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S presenta il resoconto completo del’ativita svolta da 10 maggio 1999,
data di avvio ddla ricerca, d 10 maggio 2001, nel’ambito del progetto findizzato
de Minigero della Sanita 1998 (RF 98.84) dd titolo: verifica delle vigenti Linee-
guida per le ativita di rigbilitazione; percors dinici ed assgenzidi per la

riabilitazione in ambito geriatrico.

Parte Prima

La fase d'awio ddla ricerca € dtata caraterizzata — cosi come previsto
dalla presentazione de progetto stesso — ddla creazione del “gruppo di esperti”
provenienti da cinque Unita Operative facenti cgpo dle seguenti Strutture di
ricerca

- LR.C.CS. S Luciadi Roma

- LR.C.C.S S Giovanni di Dio - Fatebenefratdli di Brescia

- LLRC.CS I.N.R.CA. di Ancona

- Cattedradi Geriaria— Universtadi Frenze

- LLR.C.C.S. S. MariaNascente — Fondazione Don Gnocchi - Milano

Il presente progetto findizzato S € sviluppato a patire dala necessita di
vautae ndla pratiica clinica quanto programmato nel documento reativo dle
"Linee-guida dd Minigero ddla sanita per le attivita di riabilitazione', come da
Provvedimento del 7 maggio 1998, con paticolare dtenzione dla sua
applicabilitd in campo geriatrico. Cio d fine di fornire un quadro complessvo ed
integrato  di  posshili  interventi  in tde campo, dtraverso l'andis  ddle
problematiche proprie di tre aree specifiche. Le tre aree che, secondo i proponenti
del presente progetto, apparivano caratterizzate da paticolare fragilita in
relazione dla popolazione anziana, erano le ssguenti:

- la riabilitazone del pazente con prevdente patologia

cerebrovascolare

- la riabilitazione del paziente affetto prevdentemente da

deterioramento cognitivo

- lariabilitazione del paziente con prevaente patologia cardiaca



In particolare, I''RCCS S. Lucia e IRCCS I.N.R.C.A. S sono occupati
degli aspetti reativi dla ridbilitazione de pazienti con prevdente patologia
cerebrovascolare, mentre la Fondazione Don Gnocchi e ['ldituto S. Giovanni di
Dio hanno gpprofondito le problematiche ddla riabilitezione ne pezienti affetti
prevdentemente da deterioramento cognitivo. La Catedra di  Geriaria
del’Univerdta di Frenze, infine 9 € occupata ddla riabilitazione de pazienti
affetti prevaentemente da patologia cardiaca.

S é ritenuta necessaria la creazione di un gruppo interdisciplinare, in
quanto ciascun’area non € data vautata come singola evenienza, quanto piuttosto
nella sua posshile interazione con le dtre aree.

Gli obiettivi dd progetto possono essere cosl Sintetizzati:
verificae e vdutare le “Linee-guida per le ativita di rigbilitazione’,
creando un gruppo di lavoro permanente che ne segua lo sviluppo e s
faccia promotore di eventudi integrazioni /o aggiornamenti;
andizzare tdi Linee-guida nd contesto della medicina geriarica per
creare le bad per un successvo sviluppo di Linee-guida specifiche per
lariabilitazione del paziente geriarico;
dudiare nel pazienti geriarici le interazioni di cardtere socio-sanitario
collegate dla comorbidita

Nel periodo compreso da 10 maggio 1999 d 10 novembre 1999 |l
“gruppo di esperti” ha effettuato otto riunioni, le prime dele quai sono dSate
dedicate al’andis approfondita delle “Linee-guida dd Minigero ddla sanita per
le ativita di ricbilitazione’ - che codituiscono I'oggetto del presente progetto
findizzeto - provando ad individuarne tanto i punti di forza, quanto qudli di
debolezza. Nel corso della prima fase S sono svolte, inoltre, diverse riunioni che
hanno coinvolto tutti i centri partecipanti ed e stato approntato il questionario per
la raccolta de dati. S presenta di seguito una sntes delle discussioni del “gruppo

di esperti”.



La Conferenza Permanente per i Rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Provincie Autonome ha approveto, nd marzo 1998, le “Linee-guida per le Attivita
d Riabilitazione’. 1l Fano Senitario Nazionde 1998-2000 aveva posto fra gli
obiettivi primari qudlo di awiare un programma nazionde per “I'daborazione, la
diffusone elavdutazione di Linee-guida e percors diagnostici e terapeutici”.

Obiettivo ddle Linee-guida per le Attivita di Rigbilitazione e quelo di
proporre normetivamente degli indirizzi generdi, afinché le sngole Regioni, pur
nel rigpetto della propria autonomia e delle proprie esgenze di programmazione,
perseguano obiettivi ed indirizzi comuni per qud che riguarda gli intervent
rigbilitativi. Alcune Regioni, come la Toscang, il Veneto o la Liguria, sono gia in
avanzato dato di atuazione di queste Linee-guida Altre hanno per il momento
elaborato solo delle ipotes di lavoro tuttorain discussione.

Queste Linee-guida hanno il merito di essere un primo tentativo di mettere
ordine in una disciplina relaivamente recente, come quela dela rigbilitazione, le
cui idee di fondo stentano ancora ad impors. D’dtra parte € oramai assodato che
le Linee-guida, se prodotte attraverso process espliciti e rigoros, Sono
effettivamente uno strumento efficace per migliorare da il processo assgenzide
da lo dao di sdute de pazienti. Essendo orma numerod gli studi in ta senso,
non s e trattato piu di discutere se le Linee-guida debbano essere implementate o
no nel’ambito rigbilitetivo; § dovra piuttogto riflettere su come svilupparle in
modo ottimae e utile per i pazienti, avendo come punto di riferimento focae dii
outcome deglli interventi.

Le “Linee-guida per le Attivita di Riabilitazione’ dd marzo 1998 sono
cardterizzate dadcuni termini che N’ esprimono lafilosofia di fondo.

Il primo termine e proprio qudlo di “rigdilitaziond’. Le Linee-guida
afermano che la rigbilitazione dovra essere un processo integrato che implichi
un'intima connessione fra i programmi di intervento sanitario e socide. Basta uno
sguardo superficide dle previsoni demografiche per | prossmi anni per renders
conto di come questi due aspetti, sanitario e socide, debbano sempre piu
integrar)s I'uno con l'dtro. Con queda definizione di rigbilitazione, admeno
concettudmente, s € giunti ad annullare quella dicotomia fra sanitario e socide

che tanti problemi ha causato nel passato ai pazienti ed a loro familiari.



Ddtra pate, € necessrio per0 essere anche precis nel  delineare
guest’ integrazione. Sanitario e socide sono due aspetti che non possono essere
confus. Le Linee-guida, infatti, prendono in condderazione, da una parte, una
ridbilitazione sanitaria che 9 occupa degli interventi  vautativi, diagnodtic e
terapeutici per recuperare 0, dmeno, per contenere la disabilita conseguente
I'evento patologico e ddl’dtra, una riabilitazione socide che 9 occupa degli
interverti findizzati a garantire d paziente la massima partecipazione possbile
dla vita socide. Scopo ddla riabilitazione € quelo di garantire a pazienti con
menomazioni e disdbilita il migliore recupero possbile ddle proprie funzioni
fische, mentdi, socidi e professondi. Il suo compito sarg quindi, qudlo di
ripriginare la funziondita Non a caso la Classficazione Internazionde che era
data proposta dal’OMS definiva la “menomaziong’ come una perdita 0 anomaia
della druttura o ddla funzione pscologica, fisologica o anatomica, conseguente a
una mddtia la “disbilitd come una riduzione o perdita della capacita di
eseguire un'ativita néd modi o entro i limiti condderati normdi per un essere
umano; I’ “handicgp” come una condizione Savorevole per un determinato
soggetto dl’interno dd suo ambiente specifico, conseguente a una menomazione
0 una disbilita Le Lineeguida fanno, in efeti, rifaimento a quedta
classficazione. Andrebbero perd prese in condderazione anche le indicazioni che
provengono dala piu recente versione, ancora in corso di revisione. Questa rivede
le definizioni precedenti traformandole in  “compromissong’, “ativitd e
“patecipazione’. In dtri termini, proprio dla luce ddl'incremento della
popolazione anziana con il suo carico di polipatologie croniche, non sembra piu
opportuno parlare solo di compromissione, di disabilita e di handicap, ma,
eventudmente, di compromissone, di limitazione ddl'dtivita che I'etda anziana
produce e di limitazione dla partecipazione che la polipatologia dell’anziano pud
portare con & S trata quindi di una filosofia diversa che guarda dla
funziondita in termini pogtivi, non piu in termini di assenza, quanto di presenza
di attivita e di patecipazione. Queto nuovo gpproccio, inoltre, inserisce la
funziondita e la fa in pate dipendere, anche da faitori contestudi e ambientdli,
integrando cosl |’ agpetto sanitario con quello socide.



Altri  due termini cadterizzanti le Linee-guida sono il “Progetto
riabilitativo” ed il “Programmariabilitativo’.

Progetto ridbilitativo: secondo le Linee-guida la druttura che accoglie
una persona da riabilitare, e per I’équipe ridbilitativa coordinata
dad medico responsabile, dovra formulare uno Specifico piano di
intervento per ogni dngolo paziente, individuando gli  interventi
necessai per rigbilitarlo e gli operatori che s dovranno occupare del
casn, honché le preferenze del paziente stesso e dei suoi familiari. |
progetto rigbilitativo dovrebbe quindi essere indirizzato dla persona e
comunicato in modo comprensibile ed gppropricto d paziente, a SUOI
familiari e a tutti gli operatori coinvolti nel progetto stesso. 1l progetto
dovra essere modificato, adattato e nuovamente comunicato a paziente
ed agli operatori, qualora occorra un cambiamento sostanzide degli
elementi in base a quali era stato el aborato.

Programma rigbilitetivo: per le Linee-guida, il programma riabilitativo
dovra essere complementare d progetto riabilitativo. 11 programma, a
differenza del progetto, non sara diretto dla persona, ma dovra essere
un preciso riferimento per la Struttura, definendo le moddita di presa in
caico e individuando gli obietivi immediai e qudli a termine. Dovra
quindi, andizzare le risorse della struttura per rigpondere ale necessita
dd paziete ed essere un punto di riferimento per le veifiche
periodiche del progetto riabilitativo.

Due ulteriori termini che sono divenuti pate dela quotidianita dela
medicina ridbilitativa e che sono dai inseriti nelle Linee-guida sono queli di
rigbilitazione intensva ed estensva

Secondo la definizione ddle Linee-guida, gli interventi di ricbilitazione
intendva § dovrano orientare ad recupero di disabilita rilevanti e modificabili
che richiedano un devato impiego diagnogtico, medico specidistico e terapeutico.
E previgo un impegno giorndiero di dmeno tre ore di tergpia multidisciplinare
specifica medica, infermieristica, fiSotergpica, occupazionde, dd linguaggio ecc.
Le Linee-guida prevedono che tade intervento sia a termine, infetti, “di norme’,
non dovrebbe superare i quattro med. Ndl’utilizzare il termine “di norma’ le
Linee-guida — cosi ha ritenuto il “gruppo di esperti” - vogliono lasciare aperta la

posshilita per cas paticolari, di non tenere conto di questo limite di tempo.
6



Questo sembra essere un agpproccio gpprezzabile, in quanto evita di porre limiti
“dirigigtici” che non tengono conto dela redta e delle necessta dd paziente. La
rigbilitazione intensva, infetti, orientandos dle fa3 acute, dovra tenere conto
anche ddle posshili riacutizzazioni e, quindi, ddla possbilita di dovere effettuare
divers cidi rigbilitativi.

Per contro, la riabilitazione estensiva dovra avere tempi piu lunghi e, come
e giusamente sottolinesto nelle Linee-guida, potrebbe durare per tutto I'arco della
vita E' cadtterizzata da un intervento tergpeutico moderato, dall’una dle tre ore
giorndiere, accompagnato pero da un forte intervento socide di supporto. Anche
qQui e dato fissato un tempo massimo che non dovrebbe superare gli otto med.
Come nd caso dela riahilitazione intensva vengono per0 identificate determinate
dtuazioni gravi, in paticolae la scderod multipla, la digrofia muscolae e le
patologie d'origine genetica, che potrebbero richiedere un intervento rigbilitativo
senza limiti di tempo. Tenendo conto ddl’evoluzione demografica dd  nostro
Paese, un'eventude revisone ddle Linee-guida dovrebbe condderare qudli
patologie da trattard senza limiti di tempo anche quele polipatologie e
comorhilita caraterigiche ddl’eta anziana. A questo proposto, € utile gprire un
dibattito sul perché le Linee-guida abbiano dato cos poco spazio dle demenze,
nonogtante la loro grande rilevanza epidemiologica, rdegandole solo dl’area dela
rigbilitazione estensiva, e non dotando di posti-letto quele che vengono definite
“unitaper le turbe neuropsicolgiche acquigte’.

Le Linee-guida, nela pate finde, invitano le Regioni a riclassficae e
riautorizzare i propri presidi, rivalutando i bisogni rigbilitativi delle popolazioni
sulla base dei dati epidemiologici. 1l tempo fisssto dd Decreto affinché i presi di
vautino quae da la loro rede dtuazione in rapporto dle diverse tipologie
previste e qude profilo tecnico vogliano assumere, e di tre anni. In questo
contesto sarebbe utile proporre e sperimentare anche delle formule nuove di
finanziamento delle drutture di rigbilitazione, che vadano oltre I'atude retta
giorndiera. Un'ipotes potrebbe essere, ad esempio, un Sstema che preveda un
pagamento per progetto, che dovra essere basato sulla gravita ddla disabilita
funzionde e sulle effettive necesstadd paziente.



Parte Seconda

Un dtro importante aspetto preso in consderazione da “gruppo di esperti”

e dato qudlo di vautare il grado di ricezione ddle Linee Guida ndl’ambito ddle
diverse regioni itdiane. E data quindi avwviata una ricerca, nedl’ambito dedla
“Sociga Itdiana di Medicina Fidca e Ridilitazione (SMFER), il cui obiettivo
era quello di fotografare I'impatto che le Linee Guida hanno avuto ndla pratica
clinica ddle attivita riabilitative ddle varie regioni itdiane. A tde scopo, € dao
predisposto un breve questionario che € dato inviato, nd settembre 1999, ai
responsabili regiondi della SIMFER. Nd questionario 3 chiedevano informazioni
aull’ entita della ricezione delle Linee Guida e s le sesse fossero date adattate a
pazienti in ea geiarica Una dntes de principdi  risultati  dell’inchiesta e
presentata nella Tabella seguente.



Ricezione delle Linee Guida nélle diverseregioni italiane

Recepite Treoreditrattamento| Tempi massimi di | Particolaritaper
linee guida ricovero etageriatrica
Calabria S No S
Campania No S 60 gg inregime No
ospedaliero; 90 gg
extraospedaliero
Emilia Romagna No S 60 giorni No
Friuli Venezia No S 40 giorni
Giulia
Lazio No Variadastrutturaa 60 giorni No
struttura
Liguria No (sono in Non so 2mes No
fase di studio)
Lombardia S Inalcuni reparti si, inaltri | 60 giorni No
no
Marche No (lelinee S 30 gg per disabilita No
guida sono ortopediche; 60 gg per
comungue disabilita
considerate neurologiche; 240 gg
dal’ per alta speciaita
Amminigtrazio
ne Regionale
anchein atti
pubblici)
Molise No Si (anche se con 60 giorni No
eccezioni)
Piemonte S S 60 giorni No
Puglia S S Nel Pubblico due No
mesi, nel Privato un
mese
Sardegna No No 60 giorni No
Sicilia No No Non esistono centri di | Il problema non
riabilitazioneintensiva | sorge per quanto
detto prima
Toscana In corso di No 40-60 giorni (definiti No
Pubblicazione al’interno del Piano
Regionale Sanitario
‘99-2001)
Trentino Alto No (lelinee Non sempre possibile per | 60 giorni Si (igtituzione di
Adige guida sono carenzadi personale Lungodegenza post-
comunque acuzie, non ancora
considerate realizzata; non
dall’ Amministr progettualitadi
azione riabilitazione
Provinciale estensiva)
anchein atti
pubblici)
Veneto S Inacuni reparti si, inaltri | Negli ospedali No

meno

pubblici 60 giorni




Ddl'inchieta € emerso come le Linee Guida dSano date recepite solo
pazidmente ddle diverse regioni itdiane e anche laddove ese dano dae
formamente recepite, hanno trovato difficolta ndlla implementazione pratica,
secidmente in reazione a pazienti geidrid. Quedte indicazioni hanno
permeso di individuare con maggiore precisone gli indirizzi da dare dla presente

ricerca

E proprio a patire da risultati emers da questa inchieta che e dato
possbile inquadrare meglio i motivi che sono dla base ddla proposta di un
progetto di verifica dele vigenti Linee-guida per le Attivita di Riabilitazione. E
dato, prima di tutto, necessario chiarire che cosa Sintendesse, nel’ambito ddla
societa scientifica internazionde, e non soltanto in Itdia, per Linee-guida. Cio dlo
scopo di vautare successvamente = le atudi  Linee-guida  rigpondevano
reslmente atale definizione.

A livdlo internazionde la definizione piu comunemente accettata, fornita
ddl’ Inditute of Medicine di Washington, € quela che conddera le Linee-guida
quai “raccomandazioni di comportamento clinico, prodotte attraverso un
processo Sstematico di revisone ddle evidenze scientifiche, che hanno lo scopo
di assgere medici e pazienti nd decidere quai Sano le moddita di asssenza piu
appropricte in specifiche circostanze dliniche’. L’accento e quindi posto sugli
aetti dinic, findizzati dla cura dd paziente, e non sugli aspetti norméivi. In
guesto senso le Linee-guida andrebbero differenziate da cosiddetti “protocalli”
che, generdmente, indicano un predeterminato schema di  comportamento
diagnostico—terapeutico. 1l “protocollo” ddinea una sequenza di  comportamenti
ben definiti a qudi gli operatori S debbono attenere, come avviene, ad esempio,
dl’interno di un programma di ricerca Tenendo presente queste due definizioni §
pud notare come la caratteristica di Linee-guida Sa la Sstematicita dd processo,
basato sulle evidenze scientifiche, atraverso il quale esse sono sviluppate. Questo,
piu di quaunque dtra cosa, digingue le Linee-guida ddla generica categoria dei
“protocalli”, 1 qudi sono volutamente strumenti rigidi che indicano linee di
comportamento ritenute ottimali e che non sono né concepiti per assigere nela
decisone clinica né il risultato di un percorso preciso e sstematico di andid de
process decisondi. Le atudi Linee-guida per le Attivita di Ridbilitazione, pur
nela loro innegabile innovativita e utility sembrerebbero rispondere piu dla
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definizione di “protocollo” che di Linee-guida vere e proprie. D’dtra parte, lo
sesso legidatore sembra tenere conto di questo, quando afferma, in chiusura delle
Linee-guida (Parte 3 h.), che “il Ministero della Sanita provvedera entro due anni
dadla pubblicazione dele presenti Linee-guida, dl’emanazione di  percors
diagnogtico-terapeutici  delle  meggiori  patologie di  interesse  riabilitativo.” Lo
stesso decreto prevede quindi, che entro due anni vengano prodotte le vere e
proprie Linee-guida il cui scopo principde sara quelo di massmizzare i risultdi
dell’ assgenza sanitaria migliorando la pratica dinica

Le Linee-guida, nel senso dretto, dovranno dlora rappresentare una sintes
de meglio delle evidenze scientifiche disponibili e, laddove queste non fossero
disponibili (cosa non infrequente in riabilitazione), dd meglio dd consenso fra
esperti. Strumenti  privilegiati di quest’evidence based medicine saranno,
rispettivamente, le metanalis e le consensus conferences. Le Linee-guida sono,
infatti, uno srumento efficace per migliorare da il processo asssenzide da lo
dato di saute dei pazienti solo se prodotte attraverso process metodol ogicamente
corretti. Le raccomandazioni contenute nelle Linee-guida dovranno quindi basars
aull’identificazione Sdemdtica dei divers sudi digponibili e su una dSntes de
loro risultati condotta secondo metodologie esplicite e vaide. Requisito essenzide
di una Linea Guida, accanto dla multidisciplinarieta e la rgppresentaivita degli
esperti coinvolti, & proprio la sua fondatezza: le indicazioni da essa riportate
devono sempre fare riferimento a quanto emerge ddla letteratura scientifica piu
recente. Tanto piu il riferimento sara esplicito, tanto piu vaide e riproducibili
sarano le indicazioni. Le Linee-guida, inoltre, dovrebbero essere periodicamente
rivdutate, ed eventuamente modificate ed aggiornate, Sa sulla base del dati che
ne hanno rexn posshile lo sviluppo inizide dSa wulla base di nuovi Sudi
pubblicati.

E per questi motivi che S € deciso che ogni Unita Operativa avrebbe
condotto, pardldamente dlo sudio, anche un’approfondita andis della evidence
based medicine relativa dla specifica area di intervento. S e dato, quindi, awvio
dla creazione di un “gruppo di lavoro’ per I'andis e lo dudio delle evidenze
stientifiche presenti in |etteratura, relative dle attivita di rigbilitazione in ambito

geriatrico.
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Parte Terza

Uno degli obiettivi ddlo sudio era di presentare quella che, a giudizio
degli autori, dovrebbe essere consderata come letteratura fondamentde reativa
dla rigbilitazione cognitiva e ddle paologie cerebro- e cardiovascolari nel
sogoetti anziani. Tde letteratura, ad avviso degli autori, andrebbe ritenuta un
riferimento fondamentde per quasas ricerca di Evidence Based Medicine
inerente la rigbilitazione di queste patologie. Ne presente lavoro S € scdto di
trattare in modo particolamente gpprofondito gli aspetti inerenti le tecniche di
rigbilitazione cognitiva, condderati i dibattiti, Spesso contraddittori, che le
circondano.

Note introduttive alla bibliografia

La riabilitazione e quela discplina medica il cui scopo € fornire a
pazienti, con menomazioni e disabilitg il miglior recupero posshile ddle
funziondita figche, mentdi, socidi e professondi. La riadbilitazione e daa
codtituita come disciplina dopo la seconda guerra mondide, quando i progress
compiuti dadla medicina e ddla chirurgia hanno consentito di ridurre la mortdita
nella popolazione. A patire dad dopoguerra |'dtenzione s € incentrata sulle
paologie piu frequenti ne  dvili, sui digurbi neurologici, reumatologic  ed
ortopedici.

La riabilitazione € andaa incontro, nel corso degli ultimi decenni, ad un
grande sviluppo Questo sviluppo e dato accderato soprattutto dale crescenti
necessita ddla popolazione anziana e ddle piu rapide dimissoni da pate degli
ospedadi, motivate dale ingenti modificazioni dd servizio sanitario per quanto
riguarda i rimbors delle spese mediche. Pardldamente § & anche accresciuto
I'interesse medico per la riabilitazione, rafforzando il supporto teorico di queste
discipline e dando origine a un miglioramento de metodi di vautazione e ndla
terapia.

Molti de pazienti in tergpia rigbilitativa sono in eta geriatrica. La patologia
piu frequentemente riscontrata € I'ictus, seguito dalla mdattia di Parkinson, dai

tumori cerebrai e ddle lesoni middllari. Nelle ea giovanili le cause piu frequent



che portano ad un intervento riabilitativo sono le lesoni dd midollo spinde e la
scleros multipla

Una riabilitazione completa necessta di un impegno coordinato di una
équipe multidsciplinare  di professonisti. Sebbene ogni singolo  membro
dell’ &quipe svolga un suo ruolo specifico, ognuno di loro dovra avere anche una
visone completa ddlo schema di trattamento del paziente e dei suoi problemi.
L'effetto di un processo di rigbilitazione sarg quindi superiore dla somma delle
Sue pati, dato che l'interazione de membri moltiplica I'efficacia ddl’ operato di
ciascuno.  Tipicamente tde équipe € composa da medici ed infermieri,
fidotergpidti, tergpisti occupaziondi e logotergpisti, a quai speso S associano
anche assgtenti socidi, psicologi, ed esperti in nutrizione.

I medico che lavora in una druttura di rigdilitazione deve svolgere
esenzidmente due compiti. Da una pate, deve garantire |'assstenza medica
primaria, ddl’dtra deve essere in grado di organizzare e coordinare il lavoro
dell’équipe, in modo da organizzare uno schema d'intervento appropriato per il
paziente. Paticolare dtenzione dovra essere poda dle possbili  complicanze
iarogene della terapia medica dei soggetti anziani con lesoni cerebrdi, essendo
questi paticolarmente sensihili a tosscita da farmaci, anche se utilizzate a basse
dos. Soprattutto i farmaci sedetivi andranno Utilizzati con la massma attenzione.
Gli dfeti cumuldivi d famad a lunga emivita 0 dli effeti sommai di una
multiterapia possono favorire il deterioramento delle funzioni cerebrdli.

Compito ddla tergpia fisca € qudlo di minimizzare le disilita e
ripriginare  la funzionditd degli ati. La tergpia fisca andrebbe iniziata
precocemente in ospedde, con ativitd motorie ate a prevenire I'insorgenza di
contretture. Durante le prime fas ddla tergpia in un centro di rigbilitazione il
fidoterapiga utilizza frequentemente tecniche “di facilitaziong’ per aumentare |
movimenti  volontari. ESsono varie tecniche d riguardo, ma, negli Sudi
controllati, nessun metodo e risultato superiore agli dAtri, e I'eperienza suggerisce
I’'uso di un approccio eclettico che Sfrutti le tecniche derivate dalle diverse scuole.

Scopo della tergpia occupazionde € quelo di migliorare le capacita di
compiere le attivita dela vita quotidiana La tergpia occupazionde non dovrebbe
esere rivolta solo d riprisino di dcune funzioni, qudi I'dimentazione, I'igiene
personde, il vedtira o la capacita di spostars, ma anche d reinsarimento de

soggetto dl’interno ddl proprio ambiente e della comunita
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Il ruolo principde dd logotergpista € qudlo di vautare e tratare i disturbi
della comunicazione, sebbene la logoterapia possa risultare utile anche nd
trattamento delle diverse forme di ipofonia Un'dtra aea di interesse per |l
logoterapista e latergpiade disturbi della deglutizione.

La popolazione geriatrica, in corso di ridbilitazione, va moalto
frequentemente incontro a tutta una serie di complicazioni, le qudi, non solo
vanificano l'intervento, ma addirittura d§ trasformano nela patologia piu
invdidante. Una delle patologie piu comuni e piu pericolose che S riscontra nella
popolazione anziana in corso di rigbilitazione € la trombos venosa profonda, cui
S asxocia il rischio di embolia polmonare. Gran parte di queste forme rimane a
livello subclinico, ma il rischio di embolia polmonare varia ddl’'1,4 d 16%. La
gndrome spdla-mano € una forma di didrofia su base riflessa ampatica,
caratterizzata da dolore a movimenti ddla spdla, dd polso e ddle aticolazioni
prossmdi delle dita, asociao a disfunzioni vegedive. Essa € particolarmente
frequente nelle emiplegie conseguenti ad ictus. La pecentude di pazienti
emiplegic  affetti da questo disturbo e di circa il 50%. La spadicity una
complicanza tardiva delle lesoni del | motoneurone, € una conseguenza frequente
e invdidante dele lesoni ceerdi o Soindi. Poiché la comprensone
fisopatologica di questa complicanza € tuttora scarsa, la tergpia rimane poco
soddisfacente.  Altre  possbili complicanze sono la disreflessa  vegetativa,
I’ ossficazione eterotopica e la depressone. Particolarmente temibili sono anche le
ulcere da decubito e I'incontinenza urinaria, ddle quai 9 tratera in seguito nd
dettaglio.

Le vaiadli che influenzano I'esto di un intervento rigbilitativo nd
paziente geriatrico sono numerosssime. Molti fattori contribuiscono ala prognos
de sngolo paziente e gli sudi epidemiologici sono, d momento, in grado di
giudificare solo in pate — per non piu dd 60% - la vaiabilita ndl’esto tra i
divers individui. Per questa ragione, i dai predittivi del’evoluzione vanno
interpreteti come approssmazioni quando sono gpplicati d sngolo paziente.
Inoltre, gli dudi variano ampiamente fra di loro per quanto riguarda il tipo di
popolazione condderata, la durata e il tipo di tergpia e i criteri di vautazione degli
edti, tanto che il confronto del dati ottenuti dai divers dudi € spesso moto
difficoltosn. E per quesi motivi che I'utilita di numerose variabili prognogtiche
rimane ancoraincerta
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Le vaiabili d momento piu dudiate sono I'etg I'intervalo tra I'esordio
dela paologia e I'inizio ddla ridbilitazione, I'incontinenza, le dterazioni
cognitive, i didurbi sengtivi, I'emianopsia, I'emiattenzione, I'afesa, la sede ddla
lesone e l'ipogenia Come S pud notare, moltissme domande reative
dl' efficacia della riabilitazione rimangono aperte. Tanti sono gli aspetti non sono

ancora chiariti. Alcuni di Sono Sati condderati nel presente lavoro.

La riabilitazione cardiaca $a assumendo sempre maggiore importanza ne
trattamento del paziente anziano affetto da cardiopatia ischemica, principa mente
da infarto miocardico recente, dato che la meggior pate degli eventi 9 verifica
nella popol azione ultrasessantacinquenne.

Due dudi di metaandis hanno evidenziato, raccogliendo i dati di 21 trid
randomizzati e controllati sulla rigbilitazione cardiaca nd pog-infato con follow-
up a medio e Lingo termine, che in una popolazione complessiva di 4300 pazient,
la mortdita a 3 anni nel soggetti trettati era inferiore del 25% a quella dd gruppo
di controllo. L’entita di questo risultato € sgnificativa, e confrontabile a quanto
osservato in gudi dinici che hanno avuto ampia ricaduta nella Evidence Based
Cardiology, qudi qudli riguardanti I'uso de [3-bloccanti nd post-infato o degli
ACE-inibitori nd pod-infato complicato da disfunzione ventricolare snigra. La
riduzione di mortdita risulta ancora maggiore osservando i deti in funzione della
metodologia ddla rigbilitazione. Se, infaiti, dl’interno della popolazione dei
pazienti trateti, 9 confrontano gli effetti dd trattamento riabilitativo tradizionae,
basato cioe sul s0lo esercizio fisco, con qudli di  un programma di rigbilitazione
“multidisciplinare’ — in cui I'esercizio fiSco rappresenta solo uno degli - aspett
fondamentdi, il rischio relativo di mortdita s riduce ulteriormente, passando da
0.85 a 0.74. Quedto risultato sembra cosi far presupporre come un approccio piu
complesso, molto vicino al’ottica geriatrica, possa essere di maggior vantaggio
anche ndlariabilitazione cardiaca

E sorprendente, tuttavia, osservare come ne 21 studi, confluiti nelle due
meta-andis che rappresentano la “base” teorica e dorica sulla quae é Saa
diffusa la rigbilitazione cardiaca nella pratica clinica, la popolazione anziana da
praticamente esclusa Infatti, il 93% de pazienti aveva complessvamente meno di
65 anni, e nessuno aveva una €ta >70 anni. Ragioni generdmente gpportate per
una cos rilevante exlusone da programmi di rigbilitazione dei pazienti anziani

15



sono rappresentate ddla scarsa motivazione, dala presenza di patologie associate,
o, addirittura, dalla eta avanzata di per se sessa. In dtre serie, come motivazioni
del mancato aruolamento di un adeguato numero di Soggetti in eta avanzata,
veniva riportata, accanto dla presenza di dntomatologia depressva,  dla
negazione di mdatia e dla diganza ddl ogpedde, anche la scarsa convinzione
con cui veniva offerto a paziente il programma stesso.

Quanto detto e in chiaro contrasto con I’epidemiologia della cardiopatia
ischemica, vido che il 55% de pazienti infartuati ha un’eta >65 anni. Prendendo,
cosi, ato dela carenza di evidenze non soltanto scientifiche ma anche dliniche, la
Agency for Hedth Care Policy and Research e il Nationa, Heart, Lung and Blood
Inditute hanno sancito la necessita di nuovi gudi controllati e randomizzati sugli
effetti delariabilitazione cardiaca dopo infarto miocardico ndll’ anziano.

La definizione di riddlitazione cadiaca daa ddle due idituzioni
datunitens € data ampiamente accettata, e codtituisce la base per le Linee Guida
aulla riabilitazione cadiologica dela Associazione Nazionde Medic Cardiologi
Ospeddieri (ANMCO), ddla Societa Itdiana di Cardiologia (SIC) e de Gruppo
Itdiano di Vdutazione Funzionde e Rigbilitazione dd Cardiopatico (GIVFRC).

In esse vengono definite cinque diverse aree di intervento: 1) vautazione
de paziente ed impodazione tergpeutica, 2) training fisco, 3) educazione
sanitaria, paticolarmente indirizzata dla correzione de  fattori di rischio, 4)
vautazione pscosocide ed occupazionde, seguita da interventi specifici e 5)
follow-up individudizzato con educazione volta d mantenimento di un adeguato
dile di vita Nele Linee Guida viene enfatizzato, accanto a suddetti benefici sulla
mortdita come |'esercizio fisco possa permettere, atraverso il miglioramento
della cgpacita funziorde (variabile ddl’11 a 66%, a seconda delle castiche), di
Superare il decondizionamento successvo dla maattia acuta, di riprendere dtivita
importanti per la qudita della vita dd paziente e di prevenire la disabilita Inoltre,
I'ativita fisca, mentre atraverso un effetto training aumenta la soglia ischemica,
influisce favorevolmente anche sull'assetto metabolico de  paziente - con
riduzione di coleserolo totde e coleterolo LDL - sui paameri ddla
coagulazione e sulla bilancia smpato-vagae.

Nel’ldituto di Gerontologia e Geidria ddl’Universta di Firenze, in
conformita dle Linee Guida naziondi ed internaziondi viene eseguito un

programma di riabilitazione controllato dopo infarto miocardico, in cui accanto a
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medico sono sempre presenti il fisoterapigta, I'infermiere ed il dietologo. Altre

figure professondi sono consultate in presenza di necessta specifiche. |

programma € controllato non solo quando S svolge, in ambito tradizionde, presso

il Day-Hospitd dell’Igtituto, ma anche quando, a scopo ancora “sperimentde’, s

svolge a domicilio dd paziente Lo schema secondo cui viene svolto tade

programma e il seguente:

1

Tipo di esercizio: vengono effettuate dtivita per potenziare la resistenza e
laforza, e per migliorare laflesshilita

Le modalita di allenamento vaiano in reazione dla cgpacita da
potenziake per la redgenza viene utilizzto un traning continuo
(continuous training) o intervdlato (interval training); per la forza, viene
invece impiegata una serie di esercizi a “dazioni” (circuit training) o un
traning intervdlato; per la flesshility vengono invece eseguite serie di
esercizi di Siramento.

Gli  strumenti. L’'dlenamento  viene effettuato con atrezzi (3
volte/settimana), rappresentati da cyclette, ergometro a braccia o treadmill,
e con esercizi a corpo libero (2 volte/settimana), comprendenti esercizi di
Stretching, uso di piccoli pes e step.

L’'intensita dell’allenamento viene invece graduata sulla Target Heart
Rate (THR), che corrisponde generamente ad una frequenza cardiaca
compresa tra il 70 e I'85% della frequenza cardiaca massma raggiunta a
test ergometrico. La THR deve chiaramente essere adeguata di  continuo
dle condizioni d dlenamento dd soggetto durante il programma
controllato di riabilitazione.

Controllo durante la seduta di riabilitazione. Il paziente viene sottoposto a
monitoraggio eettrocardiografico continuo con telemetria, nd corso ddla
prima setimana. Nelle settimane successve, la frequenza ddle sedute
monitorizzate 9 riduce progressivamente nel pazienti con bassa probabilita
di nuovi eventi cardiologici.

La durata della seduta e di un'ora, ndla qude i primi 10 sono di
riscddamento, i successvi 40 di traning effettivo e gli ultimi 10 di
recupero.

Lafrequenza delle sedute € quotidiana, per 5 giorni la settimana.
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8. La durata del periodo di riabilitazione non dovrebbe essere mai inferiore
dle 4 sttimane, e non supera in genere le 8 settimane. Mentre, infatti,
fino a quache ano fa il numero delle sedute era uguale per tutti | pazient,
atudmente il programma viene individudizzato aulla base ddle
caratteristiche cliniche di ciascun soggetto.

Alcune peculiarita devono contraddiinguere la rigbilitazione dd paziente
anziano. Infetti, solo il 20% degli infatuati con eta >75 anni € in grado di
svolgere un programma standard. S raccomanda quindi di: 1) effettuare esercizio
ad una intengtaridotta — 9 puod ottenere un grado di alenamento sufficiente anche
per intengta inferiori de 50% rigpetto adle normdi, 2) aumentare la durata
complessva dd programma, 3) semplificare o schema degli esercizi, 4) tenere
conto ddle vaiazioni muscolo-scheletriche  eadipendenti, 5) evitare
canbiamenti bruschi di posizione e 6) abbreviare invece la duraa della sngola
seduta per la precoce comparsadd senso di fatica

Saa cos posshile estendere proprio nel pazienti piu anziani e fragili, a
maggior rischio di dishilita e gravati ddla peggior prognos dopo infarto
miocardico, un trattamento riabilitativo, cgpace di migliorare sgnificativamente la

mortditae laquditadi vita

A patire dagli ani 60 sono date proposte numerose tecniche di
trattamento non famacologico del pazienti affetti da demenza. Tdi tecniche
differiscono per quanto riguarda la filosofia di fondo, gli aspetti su cui o
focdizzano e i metodi; tuttavia hanno in comune lo scopo di migliorare la qudita
d vita e le peformance ndle attivita funziondi, tenendo conto de deficit
esgenti. Alcune fra di esse 9 propongono anche di migliorare le funzioni
cognitive, il tono dell’umore o il comportamento.

Un punto comune fra quedti trattamenti € purtroppo il fatto che solo in
pochi cad sono dati vautati atraverso sudi clinici randomizzati e controllti;
gli dudi digponibili sono in genere di scasa numerosty e tdora non
caaterizzano sufficientemente il tipo di intervento, la natura della demenza, il
livdlo ocognitivo pre-trattamento o I'outcome. Su  queste condderazioni
concordano da le linee guida pubblicate dal’ American Psychiaric Associdio,

che le Cochrane Reviews.
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Una prima conclusone che S puo trarre € percio che un giudizio definitivo
aull’ utilita ddla rigbilitazione cognitiva nelle demenze non pud essare fornito
aulla base degli sudi esgtenti; lo scopo delle linee guida e tuttavia qudlo di dare
indicazioni cliniche sulla base ddle informazioni esgenti. Veranno percio
dettagliate le conclusoni che possono essere tratte dlo dato attuade dele
conoscenze per le varie tecniche.

| trattamenti non farmacologici per le demenze possono essere suddivis in
quattro categorie, seguendo | suggerimenti  del’APA: tecniche orientate d
comportamento, ale emozioni, dla stimolazione e dle funzioni cognitive.

La mdatia di Alzhemer (AD), esempio paradigmatico di cronicita
e principde forma di demenza, pone pesanti interrogetivi dla ricerca biomedica;
nonostante i progress di quedti ultimi anni non 9 € ancora arivati a deineare un
meccanismo  patogenetico preciso e le proposte tergpeutiche  risentono
profondamente di questa difficolta | nuovi famaci, recentemente introdotti in
commecio o0 in fae d geimentazione per la mdatia d  Alzhemer,
rappresentano  avanzamenti - dgnificativi, ma sempre ndl'ambito di - meccaniami
noti da molti anni (€ chiaro il riferimento dla lipotes colinergica) e dai qudi ¢ 9
atende, nella migliore delle ipotes, un risposa parzide In questa prospettiva €
possibile prevedere che da necessario ancora molto tempo prima di ipotizzare
tergpie mirate dle dterazioni patogeneticamente rilevanti qudi, per esempio,
quelle corrdate dl'accumulo @bnorme di amiloide nel  tessuti  cerebrdi.
L'atenzione quindi agli approcci non farmecologici - fondati, comunque, sul
piano teorico e biologico - riveste grande importanza per progettare modeli di
interventi validi per l'oggi e per il prossmo futuro. Anche ndla prospettiva che
possano essre disponibili a breve termine interventi farmacologici efficaci, non é
difficile pensxe che vi syano azi per interventi riabilitetivi mirai a vai
aspetti  -cognitivo, funzionde, comportamentde e dffettivo- dela madaitia,
complementari e snergici rispetto dl'approccio farmacologico. Nél'ottica di una
maggiore atenzione agli interventi non farmacologic va viso anche il recente
lavoro svolto dala Cochrane Library findizzeto dla revisone ddla letteratura
adlla Redity Orientation Thergpy (ROT), aulla Vdidation Therapy, sulla tergpia
di reminiscenza e sulla muscotergpia Lo sforzo dela Cochrane Libray ha il
pregio di aver dntetizzato un'ampia pubblicigica su argomenti molto  dibattuti;
nel contempo, con |I'eccezione ddla ROT per la quale sono dtati domodtrati effetti
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podtivi, § sottolinea la ampia carenza metodologica e I'assenza di udi di
efficacia per i interventi qudi per esempio laVdidation Therapy.

| principi cadindi ddlintervento riabilitativo s agpplicano anche dle
demenze. La riddilitazione 9 prefigge 'obiettivo di limitare 'impatto di condizioni
dissbilitanti tramite interventi che permettono di consarvare il piu eevato livelo
di auonomia compatibile con una determinata condizione clinica; 9 configura
come un gpproccio multidimensonde che coinvolge piu figure professondi,
findizzato a migliorare la qudita di vita da pezienti disbili a causa di mdadtie
croniche. La promozione di una migliore qudita di vita per | pazienti ed i
caregiver pur essere ottenuta tramite tecniche specifiche (rivolte dla persona) e
l'ottimizzezione delle cardterigiche ambientai (con lo scopo di faclitare |l
rgpporto  adettativo e ridurre il livello di handicgp). L'obiettivo redigtico
ddl'approccio riabilitativo nd paziente demente condste nd rdlentamento della
progressone dela madattia piuttosto che nd riprisino ddla functio lesa Gl
interventi di riadilitazione 9 definiscono anche come drategie findizzate a ridurre
I'nandicap; in funzione di questo obiettivo, I'gpproccio psicosocide prevede una
serie di interventi specifici e simolazioni che, consderando il rapporto tra grado
d pressone ambientde e cadterigiche dela rigposta comportamentde del
paziente, drutturano l'ambiente fiSco ed interpersonde ddl'anziano disabile in
modo da promuovere un nuovo equilibro adattativo. Un adattamento postivo S
manifeda, abitudmente, entro limiti ottimdi di simolazione ambientde, una
scarsa simolazione, d pari di una eccessiva, 9 traduce in UNO SCOMPENsD emotivo
ed in un adattamento negativo. Ne decorso dela demenza lo spazio di
adattamento podtivo 9 redringe, padldamente dl'aumentare ddla dipendenza
Pertanto le sollecitazioni - da quele dirette Sa quelle ambientdi - devono essere
rgpportate a grado di abilita resdue dd paziente ed essere solo di poco superiori
d livdlo di domanda d qude il soggetto S € adatato. Gli approcci riabilitativi,
sebbene possano essere differenziati, dmeno sul piano teorico, rispetto a metodi e
scopi, condividono I'obiettivo comune di migliorare la qudita di vita e potenziare
le risorse reddue dd paziente e in via secondaria, di migliorare le prestazioni
cognitive, il tono dell'umore ed il comportamento.

L'gpproccio rigbilitetivo delle funzioni cognitive nd paziente demente -
contrariamente a quanto avvenuto per I'afasia, il trauma cranico o I' ictus cerebrde

- ha <offeto di un dteggiamento pessmidico deivante ddla caratteristica
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progressvita ddla AD e ddle demenze corrdate, e ddla preminente
compromissone delle cepacita di apprendimento. | tentativi di un approccio
rigbilitativo nella demenza, fino ad una decina di anni fa, disponevano di
presupposti teorici e metodologie poco definiti che gpesso 9 Sntetizzavano nello
dogan "usxe it o lose it', scasamente differenziai rigpetto d  livdlo di
compromissone cognitiva Ne sono denivati, di conseguenza, gpprocc
indifferenzicti, vautazioni grossolane e target aspecifici; ne € derivata una prass
richilitetiva ispirata principdmente a moddli protesci o ad una gimolazione
globde aspecifica Non meraviglia, pertanto, l'assenza di percors nitidi in ambito
ricbilitativo rivolti ad paziente demente che, sulla scorta di consolidate bas
teoriche, abbiano fondato metodologie specifiche di  intervento, eaborato
drumenti di assessment  senshili e gpecifici e 9§ Sano posti precis  outcomes.
Nell'ambito ddla riabilitazione cognitiva € pertanto necessario uno sforzo che
coinvolga ricercatori di base e clinic afinché possano essere superate acune
difficoltache ostacolano un corretto sviluppo di Srategie e modditadi intervento.

Solo recentemente una serie di evidenze sperimentdi - fondate sulla
dimodrazione di un riggarmio della memoria procedurde ripetto a quela
dichiarativa- e diniche hanno consentito di  identificare  interventi mirati &
rdlentamento del deterioramento  cognitivo che caratterizza la madattia di
Alzhemer. La maggioranza degli sudi  concordano ndl'affermare che la
posshilita di ottenere risultati Sgnificativi nella rigbilitezione dd paziente affetto
da AD e drettamente condizionaa ddla gimolazione di funzioni che sono
rlaivamente rigparmiate, dmeno ndle fas inizdi ed intermedie ddla maattia
La ricerca sperimentale, inoltre, suggerisce che sebbene la posshilita di ottenere
miglioramenti ddle performance mnesiche Sa ridotta, essa hon € completamente
compromessg; la differenza tra un anziano normae ed uno affetto da AD, dmeno
ndle fad inizZdi ddla mddtia, € infati di tipo quantitetivo piuttogo che
quditativo. La perdita dele facolta cognitive non € un fenomeno "tutto-nuild’
bens un processo gradude che lascia spazio dl'approccio riabilitativo.

Nel decorso ddla demenza la posshilita di usufruire di interventi che
richiedano il supporto di drategie cognitive interne a paziente decresce e
proporziondmente § accresce il ruolo di interventi  comportamentdi  ed

anbientdi; da qudli sdettivamente orientati dle funzioni mnesche e cognitive,
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sa qudli protesici, devono pertanto essere scdti in rapporto dle risorse residue,
caratterizzate da unaforte differenzainterindividuae.

Le manifestazioni diniche che possono essre oggetto di specifici
interventi rigbilitativi sono molteplicd e riguardano |1 deficit cognitivi  (memoria,
linguaggio, dtenzione..), i deficit sensoridi, | sSntomi depressvi, le dterazioni
de cido sonno-veglia, le turbe ddl'dimentazione, i deficit motori e la disdilita
ndle ativita dela vita quotidiana Fra questi ambiti, tuttavia, solo i deficit
cognitivi, in paticolare la compromissone ddla memoria (dele memorie) ndla
AD, hanno ricevuto una relativa atenzione da pate de ricercatori e de clinici.
Poiché i bisogni dd paziente s modificano nel decorso della mdattia h necessario
modificare conseguentemente gli gpprocai rigbilitativi.

Accanto agli interventi rivolti in modo specifico dle prestazioni mnesiche,
e fondamentde dffiancare interventi  cognitivi e  cognitivo-comportamentali
findizzeti d ocontrollo de dntomi non cognitivi. Uno degli  obiettivi  piu
importanti € codtituito da controllo della depressone, poiché le condizioni
dfettive dd peziente influenzano profondamente le prestazioni mnesche e
cognitive e, piu in generde, la capacita di mantenere contatti stimolanti  con
I'ambiente. In questa ottica sono dtate proposte le tergpie di Reminiscenza e di
Vdidazione accanto alatergpia occupazionde.

Gli interventi rigbilitativi possono essere gpplicati 9a individudmente sa
in gruppi; entrambi gli gpprocci hanno maggiore probebilita di  efficacia s
integrati in un piano di intervento che comprende, accanto a famaci, l'ativita
motoria e I'educazione dd paziente e ddlafamiglia

Ndl'ottica di una sempre maggior richiesta di servizi per il demente,
accanto dla maggiore definizione teorica e praica di interventi non farmacologici
soecificc e mirati, € urgente provvedere dla formazione di  personde
adeguatamente preparato che possafarvi fronte.

| familiari, infine, svolgono un ruolo fondamentde ndl'assdenza a
pazienti affetti da demenza, 1'80% dei quai € assgtito ad proprio domicilio, speso
senza punti di riferimento dabili @ qudi rivolgers in caso di necessta E
fondamentde pertanto coinvolgere | caegiver nel  progetto rigbilitativo e
consgderarli una risorsa che va sostenuta attraverso un‘adeguata formazione e, se

necessario, un supporto psicologico.



Quanto sopra delinesto codtituisce la traccia per un intervento riabilitativo
rivolto a paziente demente che deve essere effettuata ne vari ambiti di vita
(domicilio, drutture rigbilitative ospeddiere, RSA). Per il paziente ancora
resdente nella propria casa (cioe prevaentemente colpito da una demenza in fase
lieve o di media gravitd €& importante la digponibilita di servizi righilitativi dove
venga compiuto uno staging accurato ddla madtia - e quindi  prescritto il
trattamento piu mirato rigpetto dle condizioni cliniche - e dove vengono effettuati
oli eventudi interventi. Purtroppo sono ancora rari i centri in grado di sviluppare
l'attivita descritta in modo  organico; neéla regione Lombardia, il "Piano
Alzhemer” ha pemeso la diffusone di una cultura specifica che ha avuto
importanti  ricadute sulla quditd complessva ddl'asssenza Infati, anche s le
conoscenze sUllingght dd paziente sono scarse, vi € la dimostrazione empirica di
un gradimento degli interventi effettuati, che gpesso 9 traduce in una riduzione
de disurbi comportamentdi. Inoltre la famiglia de demente, soprattutto il
caegiver principae, vivono in maniera profondamente postiva quasas tentativo
rigbilitativo e sono in grado di cogliere anche finissmi miglioramenti. In quedta
luce il pessmismo dd passato pur essere dmeno in parte ammorbidito. Se ancora
S dovra atendere per una tergpia farmacologica redmente incisva, gia oggi €
posshile guardare d "vecchio senza memorid® con l'occhio di chi conosce
srumenti  efficaci per accompagnare l'evoluzione di una mdatia cos grave ed
invalidante.

Tecniche orientate al comportamento

Nonostante vi dano pochi sudi disponibili che hanno utilizzato una
vautazione formde ddl’efficacia di queste tecniche, vi € un ampio consenso Ul
fatto che tai metodiche possono ridurre o abolire i disturbi comportamentdi o
socidmente  scorretti (ad es. I'aggressivita le urla,  I'incontinenza).  Secondo
quanto suggerito ddla letteratura, il primo passo € una vautazione degli
antecedenti  specificc e delle conseguenze di ogni problema comportamentae,
procedimento che spesso suggerisce gia di per s la soluzione da adottare. Le
ativita che precedono cogtantemente il problema devono essere evitate, 0, se
necessarie, come ad es. il bagno, devono essere ridotte in frequenza o condotte
con moddita modificate. Fra gli antecedenti che possono determinare i disturbi
comportamentdi da segndare una dimolazione eccessva 0 insufficiente, il
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comportamento odtile degli dtri resdenti e il dolore. Quando attivita complesse,
come il vedird o il cibad, precipitano i problemi comportamentdi, € utile
smplificare e suddividere in piccole pati Iativita in questione. 1l rinforzo
differenzide di dtri comportamenti € una tecnica comportamentae relativamente
semplice utilizzata per ridurre I'incidenza di comportamenti  ingppropriati  negli
anziani dementi resdenti nelle lungodegenze. In questa procedura d paziente
viene fornito un rinforzo se il comportamento inappropriato posto come obiettivo
non s € verificato per un certo periodo di tempo o se il paziente ha presentato un
comportamento appropriato.

Esdono dcune evidenze che cete modificazioni ambientdi possono
ridurre i comportamenti indesderati; taluni dudi hanno riportato che linee
disegnate sul pavimento, specchi e coperture atte a mascherare le uscite e le
maniglie possono essere efficaci nd diminuire il vagabondaggio.

Indltre, programmi che incrementano l'ativita fisca, qudi passeggiate
programmate, posono ridurre I'aggressvita di dementi residenti in unita di cura
pecidizzate.

Tecniche orientate alle emozoni

Questo tipo di approccio comprende principdmente la pscoterapia di
supporto, latergpia della reminiscenza

La pdcoterapia di supporto € sStata largamente proposta per autare |
pazienti a fa fronte emotivamente a cambiamenti impogi ddla mdatia, ma
mancano studi che abbiano vautato formamente la sua efficacia

Ndla tergpia ddla “reminiscenza’ eventi passati ( ad es  agpetti
ddl'infanzia, ddla vita sentimentde e dd marimonio, ddl’isruzione e ddla
passata vita lavorativa, anniversari commemorativi di eventi dtorici) e oggetti ad
correlati vengono usati per dimolare la memoria e il tono ddl’umore; questa
tecnica utilizza il ricordo drutturato come mezzo per risolvere i conflitti
esdenzidi irrisolti, mettendo le esperienze di vita di un anziano in prospettiva; tre
dudi su questa tecnica hanno riporteto un modesto e trangtorio miglioramento
ddl’'umore , de comportamento e ddle funzioni cognitive. La Cochrane Review
aull’argomento  conclude che gli dudi randomizzati (0 quad  randomizzati)
aull’agomento sono insufficienti per trare una condusone sull’efficacia di tde
terapia.
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La Vdidation Therapy e stata proposta in modo particolare per i soggetti
dementi molto anziani resdenti in casa di riposo: atraverso |'ascolto empatico, e
il contatto oculare e tatile, il tergpista cerca di scoprire il punto di vista de
paziente per entrare in contatto emotivo: |0 scopo non € la consgpevolezza della
redtd ma la comprensone del dgnificato sottostante d comportamento del
paziente. Questa tecnica S propone di ripristinare I’autostima dd paziente, ridurne
lo dress e I'anda, ridurre I'isolamento rigpetto d mondo esterno e la necessita di
mezzi contenitivi, promuovere il contatto con dtre persone fadilitare |l
mantenimento  ddll’autonomia e autare a risolvere i compiti vitdi irrisolti. La
revisone effettuata dala Cochrane Collaboration ha identificato 18 dudi reativi
dl’efficacia di questa tecnica, ma s0lo due dudi randomizzati controllati; sulla
base di questi viene concluso che non g rilevano vantaggi ddidicamente
ggnificativi, ma solo un trend favorevole dla Vdidation Therapy redivamente a
taluni outcome; il potenzide vantaggio di tde tergpia potrebbe inoltre dipendere
solo dala maggiore atenzione dedicata d paziente. In un piccolo studio non sono
date rilevate differenze dgnificative ndle misure cognitive, funziondi o dd tono
dell’ umore rispetto dl’ assenza di intervento e dlaROT.

Cittamo ndl'ambito ddle tecniche orientate dle emozioni anche uno
sudio secondo cui la tergpia della presenza smulata, codituita ddl’'uso di un
nestro regidrato che riporta una conversazione telefonica de familiai  dd
paziente riguardo a care memorie, migliorerebbe dgnificativamente i digturbi
comportamentdi di  pazienti con mdatia di Alzhemer (AD) ricoverai in
lungodegenza.

Tecniche orientate alla stimolazione

Con questo termine I’APA indica trattamenti basati su dtivita ricregtive,
quai giochi, contatti con animdi, egpressioni atisiche (musica, danza, arte
figurativa). Purtroppo pochi sudi hanno vdutato tdi  tergpie in maniera
controllata, anche se esse vengono frequentemente proposte per il trattamento dei
pazienti dementi, Specie = idituziondizzati. Vi sono dai  prdiminai  che
indicherebbero una qudche efficacia nd ridurre | disurbi  comportamentdli,
migliorare il tono del’umore e incrementare la socidizzazione hanno proposto un

programma di intervento nella AD che 9 propone di identificare e aumentare il
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numero delle ativita piacevoli, e che ha modrato un'efficacia nd migliorare il
tono ddll’umore di pazienti e caregiver in sudi preliminari.

La Cochrane Review non é data in grado di identificare nessuno sudio
randomizzato sulla musicotergpia nella demenza, affermando tuttavia che i dati
disponibili incoraggiano a intraprendere ricerche in questo campo. Citiamo a
questo proposito 1o sudio di Casby e Holm (1994), secondo cui la musica classica
e la mudca preferita de paziente sono dtate in grado di ridurre vocaizzazioni
ripetitive e didurbanti in due pazienti AD su 3 ricoverdi in una lungodegenza, e
I'effetto pogtivo a livello comportamentale da parte di musica “camante’ riferito
da svariati autori. La musica sembrerebbe poter migliorare anche il sonno e
I'dimentazione dei pazienti affetti da AD, ridurre il wandering e migliorare
I'interazione socide.

Di recente € sao segndato che I'ascolto di una sonata di Mozat ha
migliorsto la peformance di un soggetto AD in un test di ragionamento
Spaziotemporde (riconoscimento dell’aspetto di un foglio di cata piegao e
taglisto in sequenza), rispetto a due condizioni di controllo (Slenzio e meodie
popolari). La gemdla ddla paziente, non affetta da AD, € data usata come

controllo.

Tecniche orientate alle funzioni cognitive

Tra queste figura la tecnica forse piu conosciuta nel’ambito dela
rigbilitazione cognitiva ddl’AD, ossa la Redity Orientation Thergpy, inizida nd
1958 e pefezionaa negli anni ‘60. 1l principde obiettivo dela ROT e |l
riorientamento dd paziente dtraverso una dimolazione continua miraa
dl’ orientamento nel  confronti  dell’ambiente. Cio viene effettuato atraverso due
moddita complementari: la ROT informde e svolta durante tutta la giornaa e
coinvolge tutto lo gaff, che deve ripetere piu e piu volte d paziente dcune
informazioni baslari, quai chi & dove S trova e che ora € la ROT formde viene
effettuata in gruppo: | pazienti 9 ritrovano una volta d giormno in un ambiente
dedicato, per sessioni che durano 30-45 minuti.

Negli ultimi 20 ani, numerose ricerche hanno andizzato | efficacia dela
ROT. Secondo dcune vautazioni complessve dela letteratura, la ROT
produrreébbe un miglioramento ddl’orientamento  verbade, dcuni sudi  hanno

rilevato lievi miglioramenti anche in dtre misure cognitive, nel comportamento e
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nel’interazione socide non € chia’o se cio comporti un impetto postivo sulle
ativita di vita quotidiana e quanto perduri I'effetto, che sembrerebbe di breve
durata, anche se vi e quache evidenza che un programma sostenuto nel tempo
possa mantenere | vantaggi acquidti. La ROT sembra comunque piu efficace
quando vengono combinate la terapia “formae’ con quella “informa€e’ (codituita
da da uno specifico training dd personde o ddla famiglia dd paziente, da da
modificazioni  ambientdi, con l'introduzione di punti di rifeimento
temporospaziali  precis). La review effettuata recentemente ddla Cochrane
Collaboration ha condderato deggibili 6 studi (randomizzati o controllati for bias)
e conclude che vi € una certa efficacia di evidenza Sa per gli aspetti cognitivi che
comportamentali  (anche se I'effetto podtivo sembra di breve durata); ritiene
percio che la ROT dovrebbe essere consderata come parte de trattamento delle
persone dementi. L'American Psychiatric Association invece (1996), sottolinea i
posshili effetti negativi della ROT e di dtre tergpie orientate dla stimolazione
dele funzioni cognitive scondgliandone gpertamente I'uso, tuttavia cita un solo
dudio a sodegno di questa sua dafermazione. La review ddla Cochrane
Collaboration (1999) non riporta effetti negativi della ROT.

Sempre I’APA, ammette che vi Sa una quache evidenza di miglioramento
trangtorio in seguito a skill 0 memory training, ma dlo sfesso modo mette in
guardia contro posshili effetti collaterdi di frustrazione e depressone associdi
con questo tipo di intervento, anche qui pero citando un solo articolo.

Nel’ambito di questo tipo di tecniche, va segndato che recentemente sono
dai portai a termine dcuni interventi riabilitetivi basati sulla memoria implicita
E infatti orma un dato acquidto in letteratura che nela mdadtia di Alzhemer
(AD), le diverse funzioni non SONO COMPromesse in maniera omogenea e non
vengono colpite con moddita tutto-nulla, ma piuttosto secondo un pettern di
progressvo impoverimento. Anche per quanto riguarda la memoria S poOssoNo
diginguere componenti compromesse ed dtre rdativamente risparmiae mentre
la memoria esplicita o dichiarativa (episodica e semantica), € precocemente e
gravemente colpita, la memoria procedurale risulta invece conservata piuttosto a
lungo, da per quanto riguarda |'acquisizione di abilita motorie che di procedure
(skill  learning). Le drutture critiche per la memoria procedurde sono
rappresentate dai gangli della base, che non rappresentano una sede preferenzide

delle dterazioni neuropatologiche dell’ AD.
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Tra i programmi di simolazione della memoria procedurde va segndato
uno dudio di Zanetti et d. (1997). In questo dudio sono dati selezionati 10
pazienti AD ambuatoridi, con CDR compreso tra 0.5 e 2. | pazienti venivano
dlenati a compiere 10 attivita basilari 0 strumentai ddla vita quotidiana, scdte
tra 20 posshili. Veniva regigrato il tempo impiegeto a compiere I'ativita prima e
dopo il programma di dlenamento, che durava per 3 settimane con una seduta
giorndiera 1l tempo impiegato da 10 soggetti anziani normai comparabili per etd
e <colaita era utilizzto come riferimento. Tutti | pezienti modrarono un
miglioramento dopo il programma riabilitetivo, evidenziando una dSgnificativa
riduzione dd tempo medio impiegato per svolgere le 10 dtivita Tuttavia i
pazienti miglioravano non solo ndle AVQ dlenate, ma anche in quele non
dlenate (Questo dato necessita di un ulteriore gpprofondimento). Non s rilevava
invece nessun miglioramento nal test neuropsicologici.

Fra le tecniche che 9 propongono di druttare la memoria implicita nel
pazienti con AD e che sembrano promettenti € da citare 1o “spaced retrieva”, in
cui d paziente viene richieto di apprendere ripresentando lo stesso item ad
intervali  inizidmente brevi (pochi secondi), e poi progressivamente
crescenti; questa tecnica € dStata usata con successo, ad esempio, per far
agoprendere a  soggetti AD  associazioni faccia-nome e compiti di  memoria
prospettica Anche Van der Linden e Juillerat (1998) riferiscono aneddoticamente
di essere dati in grado di far gpprendere compiti di memoria prospettica a pazienti
dferenti d proprio sarvizio utilizzando lo spaced retrievd: tdi pazienti sono St
dlenai a consultare regolarmente un calendario concepito speciamente per loro e
utilizzebile per ricordare I'assunzione da farmaci, dli gopuntamenti, ecc. Gli
Autori segndano anche che I'utilizzo di questo srumento pud ridurre I'angoscia
del pazient relativamente agli orari di permanenzain Day-Hospitd.

Un dtro metodo teso a favorire |'gpprendimento tramite la memoria
implicta € qudlo ddle vanishing cues (utilizzato in precedenza con SuUCCESO
negli amnesici): questa procedura prevede che gli indizi forniti d paziente per
recuperare |'informazione da rievocare Sano ridotti in maniera progressva. Bird e
colleghi (1995) sono riusciti a ridurre i disurbi dd comportamento in dcuni
pazienti dementi combinando o spaced retrieva e il metodo delle vanishing cues.

Clare et d. (1999) hanno recentemente agpplicato con successo il principio

del'errorless learning per far agpprendere 11 associazioni faccia-nome a un
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paziente AD lieve tde principio, utilizzato in precedenza nel Soggetti amnesd,
aferma che la memoria implicitay, per essre utilmente dSruttata in fase
riabilitativa, va sdvaguardata ddl’errore perché poco flesshile e tendente ala
perseverazione. Ndlo sudio di Clare e colleghi lo spaced retrievd, il metodo
delle vanishing cues e una drategia di eaborazione verbde sono dati combinati
per permettere ad paziente un apprendimento “senza errore’ del nome de propri
compagni di circolo. Di questo studio S possono sottolineare le bas  teoriche
precise e I'ecologicitg tuttavia, € necessario replicarlo su dtri pazienti  per
confermarne la vaidita e cercare di comprendere quae sSa il contributo relativo di
ciascuna delle metodiche impiegate.

Un dtro tipo di intervento cognitivo che ha portato ad dcuni risultati
podtivi ndla AD e dato I'utilizzo di ausli esterni, qudi diari, segngposti, orologi
con dlami, ecc. Sono dati regidrai miglioramenti in compiti di memoria per
fati persondi, di memoria prospettica e conversaziondi. Un  presupposto
fondamentde di queste ricerche e che I'utilizzo di supporti ambientai  rende
I'etivita meno dipendente ddla memoria episodica e semantica, che sono
gravemente compromesse, e piu dipendente dalla memoria procedurale.

Allo dao atude dele conoscenze, emergono quindi dati in favore di
un'efficacia della ROT e di tecniche basate sulla memoria implicita per migliorare
le performance cognitive dei pazienti con AD; | vantaggi tuttavia sembrerebbero
persstere solo fino a quando il trattamento € in corso 0 se viene ripetuto a cicli;
indtre resta da verificare se tdi tecniche possano avere effetti collaterdi a livelo
comportamentale, dmeno su dcuni pazienti (andrebbe studiato, ad esempio, se vi
da un'indicazione d loro uo solo in pazienti in cui i disurbi  comportamentdi
alabasdine sano assenti 0 quas).

Prospettive di ricerca

Recentemente, vari sudi hanno esplorato le posshilita residue di
apprendimento nel soggetti AD, verificando quali manipolazioni sono in grado di
sogtenere cio che resta dela memoria esplicita e in quale modo la memoria
implicita possa essere  druttata per I'goprendimento.  Tdi  studi  gppaiono
paticolamente interessanti  in  prospettiva futura, visi i dai  prdiminai  che
indicherebbero una possbile efficacia di questo approccio. Citiamo qui dcune fra

le ricerche effettuate in questo campo: la senshilita dei pazienti AD dle cue
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semantiche € parzidmente conservata nel primi dadi della mdattia, deponendo
per un deficit di encoding €0 di consolidamento. Inoltre, i soggetti AD lievi (cos
come i normdi) sono piu senshili dle cue autogenerate piuttosto che a quele
fornite ddI’ esterno (generation effect).

Un dtro dudio ha dimodrao che la familiaita e I'organizzazione
temporde migliorano la peformance de soggetti AD nd rievocare una breve
storia , cos come awiene per normdi, mentre nelle prove di riconoscimento di
item presenti in brevi dorie i pazienti AD commettono piu fad  riconosciment
correlati dla dtoria sessa che non correati: S pud ipotizzare che s basino piu
aulla loro conoscenza generde di certi eventi che sulla capacita di apprendere i
dettegli della storia loro presentata, e cioe sulla loro memoria semantica piu che su
quella episodica.

E dao inoltre evidenziato che pazienti AD (come i normdi) migliorano
nella rievocazione di ordini verbdi se tdi ordini vengono effettivamente eseguiti
in fase di codifica e non soltanto ascoltati. Un ulteriore miglioramento e ottenibile
s d paziente viene richiesto di ripetere I'azione d momento nella rievocazione e
non soltanto di descriverla verbamente il vantaggio nella rievocazione € migliore
s d paziente viene richiesto di eseguire I'azione con I'oggetto corrispondente e
non Soltanto di mimarla 9 pud supporre che I'effettuazione dd gesto metta in
gioco meccanigni legati ala memoria procedurde oltre a queli di memoria
elicita Gli sess Autori hanno dimodrato che se le azioni sono organizzate in
una sequenza drutturata, vengono ricordate meglio, cioé contesto migliorerebbe la
performance anche in assenza della capacita di utilizzare drategie di codificazione
piu consce, come |'organizzazione semantica. Ancora, la suddivisone di un
compito sequenzide in tappe, ognuna dele quadi con un proprio Sgnificato,
migliora |'acquiszione de soggetti AD, mentre ha scarso impatto  sulla
performance del normdli.

S puo ipotizzare che fornendo a soggetti AD un supporto contestude d
momento ddla  codificazione e ddla rievocazione di un'ativita funzionde g
possa mantenere piu alungo tale attivitand corso ddlamadattia.

Tutti questi dati possono sarvire a impostare nd futuro un trattamento
rigbilitativo della AD basato su presupposti teorici chiari, uscendo dal’empirismo

che ha caratterizzato sinora questo come dltri filoni dellariabilitazione.



Dati dela Evidence Baseb Medicine reatvi ad dcune tecniche specifiche di
rigbilitazione cognitiva

Tergpiadi Riorientamento nella Redta(ROT)

La Tergpia di Orientamento ndla Redta (ROT-Redity Orientation Therapy),
nel'ambito degli interventi rigbilitativi psicosocidi rivalti dla persona, € la piu
diffusa tergpia cognitiva impiegada nd pazienti con confusone mentde e
deterioramento cognitivo. La metodologia della ROT € data idesta da Folsom nél
1958, presso il Veterans Adminigtration (Topeka, Kansas), e successvamente
sviluppata da Taulbee e Folsom negli anni '60 come tecnica Specifica di
ridbilitazione per i pazienti confus 0 con deerioramento cognitivo. La ROT e
findizzata a riorientare il paziente rigpetto a S8, dla propria storia e dl'ambiente
circodante. Sul piano teorico la ROT fonda in parte il proprio gpproccio sulle
teorie cognitive, le qudi 9 pongono I'obiettivo di modificare comportamenti
maladattativi e di migliorare il livdlo di autostima del paziente facendolo sentire
ancora partecipe di rdazioni socidi ggnificative e riducendone la tendenza dl
isolamento. La ROT e una tecnica che tramite ripetitive stimolazioni multimodali-
veabdi, visve, soritte muscdi- 9 prefigge di rafforzare le informazioni di base
del paziente rispetto dle coordinate spazio-tempordi ed dla doria personde. |l
livdlo di gimolazione deve essere modulato rispetto dle risorse del paziente. S
disinguono due moddita tergpeutiche ddla ROT tra loro complementari: ROT
informae e ROT formae (ROT in classe).

La ROT informae prevede un processo di stimolazione continua che implica la
partecipazione di operatori sanitari e familiari, 1 qudi durante i loro contati col
paziente, nd corso dele 24 ore forniscono ripetutamente  informazioni d
demente. Come intervento complementare dla ROT di 24 ore, € dao sviluppata
una ROT formae, che condge in sedute giorndiere di 45 minuti, condotte in
gruppi di 4-6 persone, omogenee per grado di deterioramento, durante le qudi un
operatore impiega una metodologia di dimolazione dandardizzeta, findizzata a
riorientare il paziente rigpetto dla propria vita personde, dl'ambiente ed dlo
goazio. La ROT codituisce atudmente uno dei pochi esempi di “training
cognitivo" in grado di fornire risultati pogtivi in pazienti dementi. L'entusiasmo
con il quae la ROT é sata accettata dagli operatori sanitari va, dmeno in parte,
ricondotto anche ad dtre ragioni: € una tecnica semplice, economica, e pur essere

gedita da personde reativamente non specidizzato. Inoltre lintervento della
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ROT offre agli operatori ed a familiai il senso di "fare quacosd’ in una
condizione paologica ddla prognos comunque infausta La critica maggiore che
viene rivolta dla ROT condste nd fato che a fronte di un miglioramento nele
prestazioni cognitive non € dato dimostrato acun impatto sul piano funzionde e
aulle ahilita quotidiane. Secondo i detrattori, I'efficacia della ROT e subordinata
essenzidmente dl'entusasmo degli operatori. | migliori candidati dla ROT sono |
pazienti con deterioramento cognitivo lieve o lieve-moderato, privi di  deficit
sensoridi e disurbi comportamentali che possano pregiudicare la partecipazione
dle sedute riabilitative. Nel corso degli ultimi 25 anni numerod ricercatori hanno
vautato I'efficacia della ROT. Nel 1982 una rassegna dedlla letteratura € giunta dla
conclusone che la ROT e in grado di migliorare l'orientamento nonché la
memoria per fatti persondi, ma con scarse ripercussoni sul piano funzionde.
Pochi sudi hanno andizzato la persdenza ddl'efficacia dela ROT dopo la
sogpensione de trattamento; con l'eccezione di uno studio, S ritiene che il termine
della simolazione sia seguito da una rapida perdita di quanto agppreso. Ancora piu
casd ono  dai i tentativi di  idertificare  profili neuropscologic e
comportamentdi di pazienti che maggiormente § possano giovare ddla ROT.
L'efficacia ddla ROT gppare maggiore quando |'gpproccio formde (in case) e
associato a  qudlo informde  questultimo condse  ndlintroduzione  di
fecilitezioni temporo-spazidi ndl'ambiente di vita dd demente (caendari, colori
dle danze, segndi chiaramente leggibili) e nedla reterazione di informazioni da
pate dd pesonde dassigenza, da familiai o de volontai presenti
ndlidituzione o d domiclio. Risultati migliori 9 ottengono inserendo la ROT nd
conteto di un programma di gimolazione multimodde e multidisciplinare. La
ROT pur, per esempio, essere opportunamente associata ed integrata con atre
tecniche, qudi la Reminiscenza e la Rimotivazione, oppure pur essere inserita nel
contesto della tergpia occupazionde, affiancata dla riadilitazione motoria
Recentemente uno sudio longitudinde controllato con pazienti affetti da mddtia
di Alzheémer (Mini Mentd Status Examingion - MMSE - tra 11 e 24/30), della
durata di otto mes ha dimodrato che i pazienti sottoposti a ROT presentano un
miglioramento ddle presazioni cogniive d MMSE di 0.68 punti, mentre il
gruppo di controllo presenta una perdita di 2.58 punti. La differenza € tre i due
gruppi € dgnificativa anche in seguito ad andis multivariata, controllando per le
vaiabili  potenzidmente confondenti  (durata della mdaitia,  depressone,
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prestazioni cognitive dla basdine, etq grado di autonomia, numero di mdatie
fische concomitanti). | dati suggeriscono che la ROT € in grado di rdlentare la
progressone del  dntomi  cognitivi nel  paziente con compromissone lieve-
moderata e senza rilevanti disturbi  comportamentdi. Poiché il normae decorso
condsgte in un progressvo declino cognitivo (la perdita attesa annude oscilla tra
18 e 42 punti d MMSE), il s0lo rdlentamento, e non necessariamente un
miglioramento, pur essere condderato evidenza di efficacia | risultati  pogitivi
ottenuti in pazienti con demenza lieve-moderata e senza disturbi comportamentali,
nonché senza deficit sensoridi  rilevanti, sottolineano  Iimportanza della
partecipazione dtiva del pazienti ale sedute di ROT. L'gpproccio teorico sul quae
la ROT g fonda deve guidare e caratterizzare gli interventi ambientdi e, nd limite
del posshile gli gpprocci individudi anche ne pazienti con demenza severa che
sono esclus da un approccio formae. Sono dati segndati, Sa pure raramente,
effetti collaterdi da ROT: i pazienti, solleciteti a orientars nel qui ed ora pPossono
infati mostrare segni di irritabilita o accentuare il livdlo di confusone e di
depressone; pertanto, in dcuni cas, aoprocc dternativi qudi la vaidazione o la
reminiScenza Possono essere pill gppropriati.

Memory traning

Sulla scorta della dimodrazione che ndle fas inizidi ddla AD la memoria
procedurdle risulta risparmiata, sono date recentemente proposte tecniche di
dimolazione piu specifiche e piu mirate rigpetto dla ROT, findizzate a simolare
I'apprendimento procedurade motorio, sensoride e cognitivo. |l rigparmio relativo
dell'gpprendimento implicito nel paziente con AD codlituisce un vaido supporto
teorico per lo sviluppo di drategie e metodi riabilitativi ed avvicina I'gpproccio
ricbilitativo del demente a quelo di dtre condizioni di mdattia quai lictus
cerebrae, il trama cranico e l'afada per le qudi, da tempo, S dispone di Srategie
ricbilitative drutturate e specifiche E' noto che pazienti &fetti da amnesa
possono presentare un normade goprendimento di gbilita motorie mentre, d
contrario, pazienti con lesdoni cerebelai e da gangli dela base possono
manifesare un deficit sdettivo ndl'gpprendimento di abilita motorie, in assenza di
deficit mnesici. Queste osservazioni supportano | ipotes che esstano ameno due
didginti sgemi anatomico-funziondi che gediscono le informazioni mnesiche,
I'uno rdativo dla memoria procedurde (memoria senza consgpevolezza) e l'dtro

dla memoria dichiarativa. Nel'ambito dela memoria procedurde sono dtate
33



diginte tre sottoclass: motoria, percettiva (sensoride), e cognitiva. Hirono et .
(1997) ha posto a confronto le abilita di apprendimento motorio (copia di un
dissgno con pantografo), tettile (identificazione tettile di carateri di stampa) e
cognitivo (esecuzione di un puzzle d computer) di tre gruppi di pazienti afetti da
AD lieve con tre gruppi di soggetti anziani normdi; I'gpprendimento negli AD
(dimogtrato tramite il miglioramento dei tempi di esecuzione de tre compit) e
risultato sovrapponibile a qudlo de contralli. Hirono et d., hanno dimostrato
indltre che il compito motorio, rigpetto a quelo cognitivo e sensoride, € meno
influenzato da grado di severita ddla compromissone cognitiva, contrariamente
a quanto avvenuto per i compiti sensoride e cognitivo € dato infati portato a
termine dal'intero gruppo di pazienti affeti da AD. Questi risultati confermano
quanto suggerito per la prima volta da Eisngler e Damasio (1986) e da Knopman
e Nisen (1987); i primi hanno ossarvato che la capacita di  apprendimento
motorio & conservata nel paziente con AD, indipendentemente dd livelo
intdllettivo globde | secondi , dudiando | tempi di reazione visva, hanno
dimodtrato che i pazienti con AD conservano la capecita di apprendere nuove
informazioni e di accorciare, pertanto, i tempi di reazione. Piu controvers Sono |
risultati di sudi findizzati a verificare la posshilitd di dlenamento ddle dilita
cognitive.  Alcuni autori hanno osservato come l'abilita ad  gpprendere la
codruzione di un puzzle sa consarvata ndla AD; dtri, d contrario, ne hanno
osservato la compromissione. La divergenza di quedti risultati € Steta attribuita sa
dle differenze neuropscologiche de campioni esaminati 9a d diverso grado di
complessta dei compiti cognitivi tedati. Recentemente Zanetti et d. hanno
veificato I'efficacia di un programma di fimolazione motoria in un gruppo di AD
lievi e lievi-moderati. Dopo aver identificato venti attivitd di base e srumentdi
della vita quotidiana (ADL) (lavars, vedirs, contare denaro, preparare una
ceffettiera..) € dato vautato in modo diretto il tempo per eseguirle in modo
completo in soggetti affetti da AD (MMSE: 19.8+35) senza digturbi
comportamentai. La dessa vadutazione e data effettuata a tre settimane di
diganza, dopo un training che consgeva ndl' dlenamento (1 ora individude a
giono per 5 gg/set) ad eseguire le ADL. Al fine d exludere che Il
miglioramento nel tempi di  esecuzione fosse la mea conseguenza  ddl’
dlenamento, il gruppo di studio é stato suddiviso in due sottogruppi ciascuno del
qudi era dlenato durante il training in meta ddle 20 ADL. | risultati dimostrano
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un ggnificativo miglioramento ne tempi desecuzione da ndle ativita dlenate
da in misura minore, comunque sgnificativa, in quele non dlenae rigoetto agli
anziani normdi di controllo. La simolazione della memoria procedurde motoria,
migliorando i tempi di esecuzione di acune ativita ddla vita quotidiana, potrebbe
avere favorevoli ripercussoni sulla qudita di vita dd peziente e dd caregiver.
Ermini-Funfschilling and Mee (1995), presso la Memory Clinic in Badles,
nell'ambito della "milieu thergpy” sottopongono i pezienti con demenza lieve a
memory traning di lunga durata, con sedute settimandi di 60 minuti. Gli autori
hanno dimodrato un miglioramento Sgnificativo del tono del'umore ed un
declino piu lento delle prestazioni cognitive rispetto d gruppo di contrallo. Infine,
lsad e d. (1994) hanno dimostrato che il memory training pur essere associato,
in modo complementare e snergico, dla somministrazione di farmaci nootropi. |
risultati degli dudi sulla simolazione della memoria procedurde confermano da
un lao che il paziente con AD € in grado di acquisre nuove informazioni,
ddl'dtra che il ssema neuronde dla base ddl'gpprendimento procedurde
utilizza supporti  neurcanatomici  separati  rispetto a queli  ddla  memoria
dichiarativa Un recente studio di Perani e d (1993) condotto su 18 pazienti
affetti da AD, ha dimodrato che il livdlo di metabolismo ddl glucoso ne gangli
della base, nella corteccia associativa frontde e nel cervelletto era associato
dl'apprendimento di  abilita motorie. Mentre le regioni tempordi medidi ed il
diencefalo rappresentano aree critiche per la memoria episodica, il cerveletto e i

gangli dellabase o sono per lamemoria procedurde.

Latecnicadi spaced-retrievd

La tecnica di spaced-retrieval € cardterizzata dd recupero di una Sessa
informazione - per esempio l'associazione nome-faccia - ad intervali di tempo
crescente. Interventi riabilitativi che adottano questa tecnica S sono  dimodtrati
efficad ned paziente con AD ndlidentificazione di oggetti, nedl'associazione
nome-faccia, nella collocazione spazide di oggetti, nonché nella programmazione
di ativita quotidiane (memoria prospettica). S ipotizza che ['apprendimento
tramite questa tecnica - con la quae sono dati ottenuti risultati  particolarmente

sgnificativi- Sa sostenuto principamente dalla memoria procedurae.

Audli mnesd esterni



Risultati pogtivi ndla maattia di AD sono dati ottenuti anche tramite Iimpiego di
adli eseni qudi dai, segngposto, suonerie, ed dtri audli mneda.
Ldlenamento dl'uso di audli eteni 9§ € dimodrato utile nd migliorare la
progranmazione delle ativita quotidiane (memoria prospettica). Uno  studio
condotto su pazienti a proprio domicilio ha dimodrato un dgnificativo
miglioramento nelle rdazioni socdi in pazieti afetti da AD grazie dl'impiego
di ausili mnesd esterni.

Tergpiadi Reminiscenza

Nell'ambito degli interventi psicotergpici-richilitativi, utilizzabili da nd peziente
anziano con depressone del'umore sa nd paziente con deficit cognitivi, uno
sazio a £ occupa la tergpia di Reminiscenza, ndla qude gli eventi remati
rappresentano 1o spunto per simolare le risorse mnesiche residue e per recuperare
esperienze emotivamente piacevoli. La letterstura impiega numeros termini per
decrivere la Reminiscenza  life review, ord higtory, autobiogrgphy, family
folklore e family doriess mdgrado Sumaure diverse questi  termini, per
I'obiettivo terapeutico comune che S pongono, pPOSONO essere  consderd
gnonimi. Come la Vdidation Thergpy, la terapia di Reminiscenza trova il proprio
supporto teorico nella teoria pscodinamica. La Tergpia della Reminiscenza o Life
Review Thergoy d fonda sulla naturde tendenza del'anziano a rievocare |l
proprio passato; il ricordo e la nostalgia possono essere fonte di soddisfazione ed
idedizzazione. L'obiettivo consste ne favorire questo processo spontaneo e
renderlo piu consgpevole e deliberato. Contrariamente a quanto ritenuto in passato
(la reminiscenza era condderata patologica per le sue vdenze negative), la
reminiscenza € oggi vita come srumentde per risolvere conflitti del  passato,
mantenere un ruolo socide e favorire l'atostima La Reminiscenza € indicaa
come tergpia findizzata ad autare I'anziano a superare conflitti irrisolti, gestire le
precedenti perdite, riconoscere ed apprezzare le proprie risorse interiori e trovare
ggnificati nelle precedenti esperienze che possano adattars d  presente. La
Reminiscenza pur svolgers in modo informde, spontaneamente, durante gli
incontri giornalieri, oppure pur essere inserita nell'ambito di un'ativita strutturata,
individuae o di gruppo. La reminiscenza di gruppo € daa impiegata con
successo in clubs, organizzazioni di anziani, hospices ed in case di riposo. Mentre
dcuni  autori impiegano il termine Reminiscenza e Life Review in modo
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intercambigbile, dtri differenziano quedti interventi. La Reminiscenza € S0es0
condderata un intervento pscosocide che s focdizza sulle memorie pogtive,
mentre la Life Review g riferisce ad una forma di pdcoterapia nella quae la
persona riflette sulla propria goria di vita d fine di ridaborare 1 sens di colpa,
risolvere conflitti intrgpsichici, riconcliare le relazioni e trovare i dSgnificati dele
precedenti esperienze. La Life Review g indirizza pertanto, secondo dcuni autori,
ad "lao doloroso ddla reminiscenza’. Un intervento di gruppo che adotta la
tecnica ddla reminiscenza come intervento riabilitativo e psicotergpico richiede
che i partecipanti non presentino compromissione severa delle facolta cognitive.
Per quedti ultimi € infetti necessario adottare tecniche piu direttive e srutturate. In
questa direzione, come tecnica applicabile pil ampiamente anche a pazienti con
deficit cognitivi lievi, € data eaborata la Miletone Therapy che sembra
promettente nell'autare I'anziano a superare le barriere pscologiche che incontra
nelinterazione dlinterno di un gruppo. La Milestoning 9 propone come una
tecnica molto direzionde e sdettiva, incentrata sulle eperienze podtive di vita,
nel tentativo di contrastare i ricordi negativi di molti anziani parzidmente
consarvati  cognitivamente.  Utilizzando la tecnica ddla reminiscenza, Milestoning
Sollecita | partecipanti d gruppo a stimolare il recupero di esperienze postive dd
periodo di vita precedente a qudlo in cui € avvenuta la perdita di poszione
socide o di attonomia. La conversazione guidata recupera gli aspetti podtivi de
precedente dile di vita e li paragona a presente. Nel'ambito degli gpprocci
individudi e di gruppo che usufruiscono dell'esperienza precedente de paziente e
nel contempo adotta moddita dell'approccio cognitivo s inserisce la Tergpia di
Sostegno o di supporto, che propone un gpproccio concreto, attivo, strutturato che
procede a piccoli pass e che implicitamente prende in condderazione le
limitazioni del paziente. La tergpia di sostegno adotta un inseme di tecniche che
forniscono  incoraggiamento, rasscurazione e rinforzo podtivo. Ne  paziente
demente la reminiscenza pur essere dffiancata in modo complementare ad dltri
interventi  Sruttureti, quai I' orientamento nella redta l'orientamento d futuro, e
la discussone di argomenti di atudita La reminiscenza pur aver luogo in gruppi,
oppure pur essere oggetto di un intervento individude; tuttavia, non s dispone di
linee guida specifiche per la conduzione dei gruppi.
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Tergpiadi vdidazione

Una vdida dternativa per i pazienti che presentano una compromissone cognitiva
moderata 0 severa, che non sono in grado di rispondere dla ROT o d Memory
traning, € codituita ddla terapia di "vdidazione', proposta da Feill nd 1967:
tramite l'ascolto il tergpista cerca di conoscere la visone ddla redta da pate del
paziente (la cui memoria pur portarlo a vivere in periodi antecedenti della sua
epeienza vitde), d fine di creare contaiti emotivi significativi. Il principde
obiettivo non condste nd ricondurre il paziente nella redta atude, ma 4d
contrario, € qudlo di immedesmard, in modo empatico, nd suo "mondo” per
capirne comportamenti, sentimenti ed emozioni. La Vadidation therapy appare
influenzata da teorie psicodinamiche e ndlo stesso tempo adotta un gpproccio
"umanidico”; le teorie umanigtiche ritengono che il modo in cui il soggetto vede
ed interpreta la redta circostante (ottica individude) sa piu importante della
redta oggettiva. Magrado non s disponga di studi ben condotti che abbiano
vautato in modo rigoroso I'efficacia ddla Vdidation Thergpy, sembra essere di
auto d fine di migliorare la rdazione interpersonde con i demente grave. La
Vdidation therapy pur essere goplicata Sa individudmente sa in gruppi (5-10
partecipanti) che s incontrano regolamente. Tramite la verbaizzazione de propri
sentimenti e delle proprie emozioni, che vengono condivise dd tergpida e da
compagni di gruppo, il paziente pur recuperare l'autostima accanto dla percezione
di essre accettato come soggetto capace di espletare relazioni dgnificative. La
Vadidation therapy di gruppo, secondo Feil (1992), prevede una sessone dla
stimana nella qude ciascun membro svolge un ruolo specifico da concordare
dl'inizio ddla tergpia L'incontro di gruppo, ddla durata variabile di 30-60 minuti,
prevede abituamente quattro momenti digtinti dedicati dla musica, d colloquio,
dl'esercizio motorio ed d cibo. Anche in questo caso la reminiscenza in senso
dretto € affiancata da interventi di stimolazione che possono favorire l'interazione
trai pazienti ed i terapidti.



Tergpiadi rimotivazione

La Rimotivazione € una tecnica cognitivo-comportamentale il cui scopo
condge ndla rivitdizzazione degli interess per gli simoli esterni, nello gimolare
gi anziani a rdazionas con gli dtri ed a affrontare e discutere argoment
contingenti  della redta circostante; € paticolamente indicata in pazienti con
antomi depressvi non gravi e deficit cognitivo lieve in grado di seguire una
conversazione, anche s idituziondizzati. La rimotivazione trova spazio anche
nella terapia dei disurbi dell'umore, indipendentemente ddla presenza di defici
cognitivi. Viene gpplicata individudmente oppure in piccoli gruppi; € fortemente
druttureta, direttiva e ripetitiva. Abitudmente richiede brevi sessoni ndle qudi
un tema datudita viene discusso. Il principde obiettivo consste nd limitare e ne
contrastare latendenza dl'isolamento del paziente demente e depresso.
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Parte Quarta

Tdi evidenze dovrebbero quindi avere lo scopo di raccogliere tutte le
conoscenze <cientifiche piu rilevanti, relaive ad una paticolare condizione,
tecnologia o0 gpecidita medica, e di trasmetterle cos dla pratica dinica,
permettendo a coloro che vi sono impegnati di individuare fra le numerose e
molteplici informazioni con le qudi vengono a contatto quelle piu corrette ed utili
a loro lavoro.

Non sempre perd0 i Trid Clinic Randomizzati e Controllai dassdi,
definiti anche trials di verifica d'efficacia, possono essere utilizzati per la
formulazione di Linee-guida. E' per questo che, piu recentemente, S € iniziao a
condderare anche dtri tipi di sudi dinici, qudi gli studi osservazionali, che
consentono di seguire i Soggetti anche per lunghi periodi permettendo cos di
vadutare I'efficacia e la dcurezza a lungo termine degli interventi terapeutici.
Quedti ultimi sudi, pur potendo dare origine ad erori dinterpretazione per
I'impossibilith — a differenza dei Trid Clinid Randomizzati e Controllati - di
minimizzare gli effetti da fattori di confondimento, possono, ddtra parte, portare
dla creazione di banche dati di devata qudita Quedte, in dcuni settori, qudi la
ricdbilitazione o la geriaria, divengono la via maedra per aggiungere evidenze
scentifiche dla pratica dinica quotidiana Le Linee-guida dovranno quindi
sempre fare riferimento ad una sntes di tutti | lavori scientificamente vaidi, ma,
dlo gesso tempo, per poi essere implementate efficacemente avranno bisogno
della collaborazione e ddla partecipazione di chi, in prima persona, interviene
nella pratica clinica E s0lo cosi che sara possbile identificare I'indeme di quelle
variabili caratteristiche di uno specifico contesto che possono convdidare, o
invaidare, le raccomandazioni fondate sui dati scientifici.

E' per questi motivi che s € sceto di basare il presente progetto su studi di

tipo osservazionae.

Il successivo aspetto discusso dal gruppo di lavoro e stato la messa a punto
dd questionario di raccolta dati. S e scedto di predisporre un questionario

cadterizzato da una prima parte, comune a tutte le unita operative, e da una
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seconda parte specifica per le tre aree di ricerca (cerebrovascolare, deterioramento
cognitivo, patologia cardiaca).

I minimum data st individuato, relaivo dla scheda di ammissone,
richiede la raccolta delle seguenti informazioni:

dati anagrafici dd paziente (eta sesso, dao civile, scolaritg  lavoro,

conviventi, caregiver prevaente)

descrizione ddla patologia (durata, diagnos principde e secondarie —

incidenti sul processo riadilitativo e non — deterioramento intellettivo, esame

obiettivo, indice di Barthd per la vautazione ddlla disabilitg.

Alla dimissione s e scdto di prendere in consderazione le variabili reative a
disabilita tipo di dimissone, durata ddlintervento riahilitativo, eventudi cause di
interruzione  ddlintervento.  Ai follow-up:  vautazione ddla  disability
sopravvivenza, prossguimento 0 meno  ddla tergpia,  eventude nuova
ospeddizzazione.

Condderata la grande importanza che tae aspetto riveste nd paziente anziano,
S deciso indtre di predisporre una scheda relativa Sa a famaci  assunti
precedentemente il ricovero, sa a famac prestitti dla dimissone. Cio dlo
scopo di potere andizzare eventudi interazioni — in postivo o in negativo — sulle

ativitadi riabilitazione dei pazienti geriatrici.

S presentano, di seguito, | questionari di raccolta dati mess a punto e

sperimentati nel corso della primafase del progetto:



Scheda Arruolamento (1)

Codice Centro| | Codice paziente | 11 1[ ]

Dati anagr afici

Data di nascita / /
Sesso [ | 1-maschio/2-femmina
Stato Civile [ | 1-celibe o nubile/2-coniugato(a)/3-vedovo(a)/4-

separato(a) o divorziato(a)

Scolarita [ | 1-analfabeta/2-alfabeta senza titol o/3-el ementare/4-
mediainferiore/

5-diploma/6-laurea
Lavoro [ | 1-dipendente/2-studente/3-casalinga/4-pensionato per
etd

5-pensionato per invaliditd6lav. autonomo/7-
imprenditore/8-disoccupato
Conviventi [ | 1-a casa da sol o/2-a casa con parenti/3-a casa con
amici/

4-acasa con personale di assistenza/5-istituto, RSA,
lungodegenza, ecc.
Caregiver prevalente[ | 1-marito; moglie/2-figli/3-genitori/4-altri parenti o

amici/5-personae

Patologia

Presumibile data di inizio malattia / /

N.B. seil giorno non & conosciuto inserire 15; seil mese non &
conosciuto inserire 06

Data evento / /

N.B. seil giorno non & conosciuto inserire 15; seil mese non &
conosciuto inserire 06

Datadi inizio del processo riabilitativo pressoil centro / /
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Diagnos principale (ICD-1X)
/ / / [ / /

Diagnos secondarie cheincidono sul processo riabilitativo (ICD-1X)




CodiceCentro | |

Deterioramento intdlettivo

Scheda Arruolamento (2)

Codicepaziente[ ][ 1]

[ 1]

1-si/2-no
sesi: demenzavascolare [ ]
1-si/2-no
Alzheimer 1]
1-si/2-no
Alzheimer con Mdl. cerebrovascolare associata [ ]
1-si/2-no
1-s/2-no
Emisndrome [ ]
Pargpares/plegia [ 1]
Monoparesi/plegia [ ]
Tetrapares/plegia [ ]
Acinesa 1]
[pertonia [ ]
Tremore [ ]
Atassaddlamarcia [ ]
Dismetriadegli arti [ ]
Sindrome sendtiva [ ]
Alge 1
Digturbi della deglutizione 1]
Incontinenza [ ]
1-s/2-no
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Afada [ ]

Disatria [ ]

Aprassa [ ]

Deficit mnesico [ 1]

Disturbo orientamento [ ]

Disturbo attenzione [ ]

Neglect [ ]

Digturbi comportamentdi [ ]

Cecita 1]

Sordita [ 1]

Ritmo cardiaco snusae [ ]

Pace-meker [ ]

Depressone (giudizio dinico) [ ]

Scala Barthel [ 1 1 ] MM SE
I

Canadian Neurological Scale (solo per pazienti con patologia cerebrovascolare)
I | —
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CodiceCentro|[ | Codice paziente [ 11 [

Far maci
Farmaci assunti precedentementeil ricovero Farmaci prescritti
alladimissone
Nessuno [ ] Nessuno [ 1]
Andgesici [ 1] Andgesc [ ]
Antiaggreganti [ ] Antiaggreganti[ |
Antibiotici [ ] Antibiotici - [___]
Anticoagulanti [ ] Anticoagulanti___]
Anticonvulsvanti 1] Anticonvulsvant [ ]
Antidepressivi [ ] Antidepressivi [___]
Antiparkinsoniani [ ] Antiparkinsoniani[ ]
Barbiturici [ ] Barbiturici [ ]
Benzodiazepine [ ] Benzodiazeping ]
Cardiovascolari [ ] Cardiovascolari[ ]
Corticosteroidei [ ] Corticosteroidei[ ]
Miorilassanti [ 1] Miorilassanti [ ]
Neurolettici [ ] Neurolettici [ ]
Altro [ ] Altro 1

N.B. Bararelecategoriedi farmaci utilizzati



Scheda Dimissione

Codice Centro| | Codice paziente | 11 1[ ]

Data dimissione / /

Scala Barthel [ 1 1 ]

Tipo di dimissone

adomicilio con caregiver [ ] 1-si/2-no
adomicilio senza caregiver [ ] 1-si/2-no
lungodegenza ospeddiera [ ] 1-si/2-no
casadi riposo/RSA [ ] 1-si/2-no
atro [ ] 1-si/2-no

Intervento riabilitativo

Settimane di Oretotali previste Oretotali
trattamento effettuate
Terapia neuromotoria
Terapia cognitiva
Terapia cardioresp.
Riabilitazione interrotta? [ ] 1-si/2-no
*9: causa




CodiceCentro | |

Follow up a sel mesi

Codice paziente |

1]

Data /
Sopravvivenza
Se deceduto:
data /

[ | 1-si/2-no

N.B. seil giorno non & conosciuto inserire 15

causa

Ha proseguito terapiariabilitativa?
*49:
per quante settimane

ore sattimandi

Nuova ospedalizzazione?
*e49:

causa

[ 1]

I | —
[ | —

[ 1]

1-si/2-no

1-si/2-no

Scala Barthel [ 1 1




Parte Quinta

Nel novembre 1999 s & quindi, conclusa la prima fase delo studio, con
I'individuazione di referenti per ogni Unita Operativa A partire dd dicembre
1999 s sono svolte riunioni a scadenza mendle, dle qudi hanno preso parte |
referenti, suddivis per aree di intervento. Nel corso di tai incontri, sono dtati
espodti, e vautai nel dettaglio, i questionari di rilevaziore dati. Si sono potuti cosi
discutere i molteplici aspetti inerenti I’ arruolamento, la dimissone ed il follow-up
de pazienti. Iniziando ad applicare il questionario sul campo, sono emerse acune
difficolta relative dla esdata definizione da dare dla “daa di inizio di mdatid’,
dle sde di vdutazione (Indice di Bathd) ed dle moddita di codifica ddle
“diagnod secondarie’ e dele “menomazioni”. Tdi difficolta sono state affrontate,
e risolte, individuando come data d'inizio di maattia quell’episodio acuto che ha
direttamente portato & ricovero dd paziente, ovwwero, nd caso de pazienti con
deterioramento  cognitivo, la daa in cui 9 € evidenziao un dSgnificativo
peggioramento  della patologia che ha motivato un nuovo ciclo di tergpia
rigbilitativa. Per qud che riguarda I'Indice di Bathd per la vadutazione dela
disabilita 9 sono definite ddle “Linee Guidda’ interne dlo studio che sono date
seguite da tutti gli sperimentatori, dlo scopo di unificare il metro vautativo. Un
discorso analogo € dtato fatto per le “diagnos secondarie’ (definite come tai solo
quelle patologie che non hanno portato direttamente a ricovero, ma che, secondo
la vadutazione dd medico, influiscono comunque sull’intervento  riabilitativo),

nonché per le “menomazioni”.

Un primo importante obiettivo raggiunto nel corso di questa fase e dao,
quindi, I'identificazione di  un “linguaggio comune’ fra i divers centri
partecipanti, base indispensabile per una vdida raccolta dele informazioni e
necessario per le successve fas di daborazione di proposte di linee guida relaive
dla ridbilitazione in geriatria emergenti da una medicina basata sull’ evidenza. |
divers centri § sono quindi impegneti, ndl’ambito ddlo sudio, ad utilizzare
questo linguaggio concordato, anche se tavolta non coincideva con la routine

dinico-diagnogtica dd centro stesso. Questo linguaggio comune ha permesso



dl'RCCS S. Lucia e dl'lRCCS I.LN.R.CA. (U.O. 1 e 3) di unificare, giain questa
fase, le proprie banche dati.

Nel corso del mese di dicembre 1999 é dato, inadltre, implementato, presso
I"'IRCCS SLucia di Roma il sstema informatizzato centrae di raccolta deti, verso
il quae sono confluite le informazioni provenienti da tutte le Unita Operative. E
data anche attivata una linea telefonica attraverso la quale i centri sono potuti
entrare direttamente in contetto con il clinicadl monitor per chiarire e risolvere

eventudi problemi di codificao di atro genere.

Pardldamente, da dicembre 1999, ha preso awvio |'aruolamento de
pazienti. Nel corso dela successva fase del progetto (maggio 2000 — novembre
2000) le cinque unita operaive hanno concluso I'arruclamento del pazienti. A
partire da questo momento, e fino ala conclusone della ricerca (maggio 2001), S
e proceduto esclusvamente dl’ effettuazione dei follow up.

S presentano qui | dai condusvi rdativi agli dudi ddle cinque Unita
partecipanti. Sono presentati, nel’ordine, queli reaivi dla riabilitazione de
paziente affetto prevaentemente da deterioramento cognitivo (Fondazione Don
Gnocchi e Idituto S. Giovanni di Dio; U.O. 2 e 5), qudli inerenti la riabilitazione
del paziente con prevaente patologia cerebrovascolare (IRCCS S. Lucia e IRCCS
INRCA,; UO. 1 e 3) ed, infing, i dati sulla riabilitazione dd paziente con
prevdente patologia cardiaca (Cattedra di Geriatria del’Universita di Firenze
U.0. 3).
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|.R.C.C.S. S. Maria Nascente— Fondazione Don Gnocchi —Milano
(Unita Operativan. 5)
|.R.C.C.S. S. Giovanni di Dio Fatebenefratelli — Brescia
(Unita Operativan. 2)

L ariabilitazione cognitiva nel deterioramento cognitivo
di grado moder ato del paziente geriatrico: valutazione
dell’ efficacia sul piano ecologico, comportamentale e
neur opsicologico
Risultati definitivi

Relazione sui risultati del programma di riabilitazione cognitiva nel paziente
geriatrico con deterioramento cognitivo tipo AD

Background

A patire dagli ani 60 sono date proposte numerose tecniche di
trattamento non famacologico del pazienti affetti da demenza. Tdi tecniche
differiscono per quanto riguarda la filosofia di fondo, gli aspetti su cui S
focdizzano e i metodi; tuttavia hanno in comune lo scopo di migliorare la qudita
d vita e le peformance ndle ativita funziondi, tenendo conto de deficit
esdenti. Alcune fra di esse g propongono anche di migliorare le funzioni
cognitive, il tono ddl’ umore o il comportamento.

Un punto comune fra questi trattamenti € purtroppo il fatto che solo in
pochi cad sono dati vautati atraverso sudi clinici randomizzeti e controlldti;
gli dudi digponibili sono in genere di scarsa numerositg e tdora non
caaterizzano sufficientemente il tipo di intervento, la natura della demenza, il
livello cognitivo pre-trattamento o |’ outcome.

Tra le tecniche piu note vi € la Redity Orientation Thergpy (ROT), iniziata
ne 1958 e pefezionata negli anni ‘60 (Taulbee e Folsom, 1966). Numerose
ricerche hanno andizzato I'efficacia di quedta tecnica Secondo acune vautazioni
complessve ddla letteraturay, la  ROT  produrrebbe un  miglioramento
ddl’ orientamento verbde, dcuni sudi hanno rilevaio lievi miglioramenti anche in
dtre misure cognitive, nel comportamento e nel’interazione socide: non e chiaro
s cid0 comporti un impato podtivo aulle attivita di vita quotidiana e quanto
perduri |’ effetto, che sembrerebbe di breve durata, anche se vi € qualche evidenza
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che un progranma sosenuto nd tempo possa mantenere | vantaggi  acquisiti
(Hanley et d., 1981; Powdl-Proctor e Miller, 1982; Greene et d., 1983; Baines et
al., 1987; Ferrario & d., 1991; Gerber et d., 1991; Balddli et d., 1993; Breuil et
d., 1994; Koh et d., 1994; Zanetti et d., 1995). La review effettuata recentemente
dalla Cochrane Collaboration (Spector et a., 1999a) conclude che vi € una certa
efficacia di evidenza Sa per gli aspetti cognitivi che comportamentdi (anche se
I'effetto positivo sembra di breve durata); ritiene percio che la ROT dovrebbe
essere consderata come parte del trattamento delle persone dementi.

Una qudche evidenza di miglioramento trangtorio € stata riportata anche
in seguito a skill o memory training (Beck et d., 1988; Zarit et d 1982; Yesavage
et a., 1981; McEvoy e Patterson, 1986; Abraham e Red , 1992; Tappen, 1994).
Recentemente sono dati inoltre portati a termine dcuni  interventi  rigbilitativi
basati sulla memoria implicita E infetti orma un dato acquisto in letteratura che
nela mdétia di Alzhemer (AD), le diverse funzioni non sono compromesse in
maniera omogenea € non vengono colpite con moddita tutto-nulla, ma piuttosto
secondo un pattern di progressvo impoverimento. Anche per quanto riguarda la
memoria § possono diginguere componenti  compromesse ed dtre relaivamente
rigparmiae; mentre la memoria esplicita o dichiarativa (episodica e semantica), €
precocemente e gravemente colpita, la memoria procedurde risulta invece
consarvata piuttosto a lungo, Sa per quanto riguarda |'acquiszione di ahilita
motorie che di procedure (skill learning) (Eustache et d., 1994).

Tra i programmi di gimolazione ddla memoria procedurde va segndato
uno studio di Zanetti et d. (1997). In questo lavoro sono dati selezionati 10
pazienti AD ambulatoriai, con CDR compreso tra 0.5 e 2 (Hughes e Bern, 1982).
| pazienti venivano dlenati a compiere 10 attivita baslari o strumentdi dela vita
quotidiana (ADL-IADL; Katz et al., 1963; Lawton e Brody, 1969), scelte tra 20
possibili. Veniva registrato il tempo impiegato a compiere |'ativita prima e dopo
il programma di dlenamento, che durava per 3 settimane con una seduta
giondiera Tutti i pazienti mostrarono un miglioramento dopo il programma
rigbilitativo, evidenziando una dgnificaiva riduzione dd tempo medio impiegao
per svolgere le 10 ativita Tuttavia i pazienti miglioravano non solo ndle AVQ
dlenate, ma anche in quele non dlenate (Questo dato necessita di un ulteriore

gpprofondimento).
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II' nostro gruppo ha recentemente portato a termine un protocollo di
confronto fra due diverse tecniche riadilitative ndl’ AD lieve-moderato, una delle
quai era rgppresentata dala stimolazone dela memoria procedurde ndle AVQ
gia gpearimentata da Zanetti e collaboratori (1997), I'dtra da un training dele
funzioni neuropscologiche resdue (attenzione, linguaggio, funzioni
visuospazidi, memoria a breve termine, ecc). | pazienti (22 in tutto) venivano
attribuiti sequenzidmente a uno de due trattamenti; i due gruppi di trattamento
non differivano ggnificativamente 'uno ddl’dtro per quanto riguarda le varigbili
demogréfiche e dliniche. Entrambi i gruppi hano dimodrato un miglioramento in
una betteria ecologica di vautazione dele AVQ dopo il trattamento, ma il gruppo
trattato con la simolazione ddla memoria procedurde € migliorato anche in due
tes neuropgcologici (matrici attenziondi e fluenza verbale per lettere). Dopo tre
mes ddl'interruzione dd trattamento, entrambi | gruppi ritornavano d livdlo di
funzionamento inizide

Allo dato attude ddle conoscenze, emergono quindi dati in favore di
un'efficacia della ROT e di tecniche basate sulla memoria implicita per migliorare
le peformance cognitive del pazienti con AD; i vantaggi tuttavia sembrerebbero
persisere solo fino a quando il trattamento € in corso 0 se viene ripetuto a cicli;
indltre resta da verificare se tai tecniche possano avere effetti collaterdi a livello
comportamentale, almeno su acuni pazienti.

Fra le dtre tergpie non farmacologiche propose ndl’AD sono dt
propogti trattamenti basati su ativita ricregtive, qudi giochi, contetti con animdi,
egpressoni atiiche (musica, danza, arte figurativa). Purtroppo pochi studi hanno
vautato tai tergpie in maniera controllata, anche se esse vengono frequentemente
proposte per il trattamento de pazienti dementi, oecie se idituziondizzati. Vi
sono dati preiminari  che indicherebbero una quache efficacia nel ridurre i
disurbi comportamentali, migliorare il tono ddl’'umore e incrementare la
socidizzazione (Karlsson et d., 1988; Kongable, 1989; Gerber et d., 1991,
Rovner et d., 1996). Teri e Logsdon (Teri e Logsdon, 1991; Teri, 1994) hanno
proposto un programma di intervento nella AD che s propone di identificare e
aumentare il numero dele ativita piacevoli, e che ha modrao un'efficacia nd

migliorareil tono dell’umore di pazienti e caregiver in sudi preiminari.
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Anche la psicoterapia di supporto e stata largamente proposta per aiutare i
pazienti a fa fronte emotivamente a cambiamenti imposi ddla mdatia ma
mancano studi che abbiano vautato formamente la sua efficacia

Tenendo conto del dati di letteratura, abbiamo deciso di confrontare
I'efficacia di un programma riabilitativo piu “formae’, bassto sull’dlenamento
diretto di funzioni cognitive pazidmente rigpamiate ddla mddtia e ddla
memoria procedurae, con quella di un programma piu generico di tipo ricregtivo.
A entrambi questi programmi € dato associato un supporto psicologico per
pazienti e caregiver e formativo per quest’ ultimo.

Obiettivi

Ci damo propodi di vautare se vi fossero differenze di efficacia fra un
programma di riabilitazione cognitiva basato su tecniche sperimentate ndla prima
fase ddla nogtra ricerca, e un trattamento fondato su ativitd ricregtivo e
occupazionde, piu facilmente implementabili anche con personde non esperto.
Nel protocollo sono dati inclug, oltre che soggetti affetti da maattia di Alzhemer
lieve-moderata, anche pazienti con forme di demenza mida, degenerdiva +
vascolare. |l trattamento veniva effettuato in piccoli gruppi (4 persone per volta).

Come in passato, € data presa in condderazione | efficacia in merito a
divers parametri:
per il paziente, indipendenza nelle AVQ, disturbi comportamentali, depressione,
consgpevolezza di mdattia, test neuropdcologici; per il caregiver, impatto sulla

qualitadi vitae carico assstenziae, depressione.

Criteri di inclusone del pazienti

- AD probabile o possibile secondo i criteri NINCDS-ADRDA (McKhann
et a., 1984), senza 0 con componente cerebrovascolare associata.

- CDR compreso fra0.5-2 (Hughes e Berg, 1982).

- pazienti viventi adomicilio

Criteri di esclusone de pazienti
- grave aada (punteggio grezzo ad Token test inferiore a 20, Spinnler e
Tognoni, 1987)
- graveipovisus o ipoacusa
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- presenza di dgnificativi disurbi comportamentai  (ddliri, alucinazioni,

agitazione psicomotoria)

M etodi

Sono deti sdezionati 32 pazienti che sono dai riuniti in gruppi di 4
persone. Ogni gruppo € dato sequenzidmente attribuito a un programma di
trattamento. Ogni  programma prevedeva un totale di 15 sedute di trattamento,
svolte secondo il seguente schema una seduta d giorno per 3 giorni dla settimana
nele prime 4 stimane, una seduta per 2 giomni dla sttimana ndla quinta
stimana e una sola seduta ndl’ultima settimana (per un totde di 6 settimane).
Ogni seduta durava 3 ore ed era preceduta dal pasto in comune che permetteva a
patecipanti ala seduta di gruppo di familiarizzare e di creare un’amosfera
convivide, utile prodromo dla sedutarigbilitativa

Il trattamento | prevedeva attivita ricreative di varo genere: conversazione,
catto, danza, giochi di societa (giochi di carte, Scarabeo, tombola, ecc.),
commento di gruppo di fotografie, collage, creazione di manifesti, ecc.

Il trattamento Il prevedeva la stimolazione della memoria procedurale
nelle attivita di vita quotidiana (effettuazione di ativita fra le qudi 9 possono
Citare come esempio preparare e servire il caffe, gpparecchiare la tavola per 4
persone, identificare banconote e monete, scrivere una cartoling, ecc.), associato a
ativita di riabilitazone neuropsicologica (tese ad dlenare I'atenzione, la
rappresentazione e percezione pazide, la memoria semantica e a breve termine e

il linguaggio, con materide “carta e matita’).

Entrambi i trattamenti venivano somminidirati presso la druttura di Day-
Hospita del nostro centro; cio permetteva un’adeguata sorveglianza, oltre che
I'effettuazione di eventudi esami e viste mediche necessri d paziente (d di
fuori dellafascia oraria dedicata dla riabilitazione cognitiva).

Il trattamento 1l € a0 somministrato solo da personde specidizzato (tergpidti
ddla riabilitazione esperti di rigbilitazione cognitiva), mentre il trattamento |
veniva effettuato da personde volontario gppostamente addestrato, affiancato da
tergpisti ddllariabilitazione,
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Tutti i pazienti hanno effettuato un collogquio con uno psicologo dl’'inizio e
d termine dd trattamento; i caregiver, effettuavano invece un colloquio con uno
pscologo dl'inizio, a meta e d termine dd trattamento, e un colloquio con una
tergpista ddla riabilitazione nelle stesse occasoni; questo dlo scopo di fornire
paziente e caregiver di un sosgegno ndl’ affrontare psicologicamente la mdattia, e
il caregiver di strumenti utili per interagire con il paziente ndla maniera piu
positiva possibile,

Valutazione di efficacia pre e postrattamento e follonup (dopo 6 mes dalla
conclusione)

Oltre agli drumenti utilizzati nella prima pate ddla sperimentazione, se
ne sono adottati degli dtri, in particolare per uniformare la vautazione con quela
utilizzata presso I'IRCCS S. Giovani di  Dio-Fatebenefratdli di Brescia, che,
andogamente d nodro centro, partecipava dla vdutazione di efficacia dela
ricbilitazione cognitiva nel paziente geriarico affetto da demenza, nel’ambito
dellaricercafindizzatain corso.

La vautazione comprendeva
Scale compilate dal caregiver di riferimento del paziente:

ADL (Katz et d., 1963) e IADL (Lawton et Brody, 1969);

DSRS (Dementia Severity Rating Scae, Clark et Ewbank, 1996): g tretta di
una scala che vauta la gravitade la demenza;

RMBPC (Revised Memory and Behavior Problems Checklist, Teri et d.,
1992): e una scaa che vauta la frequenza dei problemi comportamentdi, della
depressone e de disturbi mnesici e lareazione del caregiver agli sess;

NOSGER (Nurses Observation Scale for Geriatric Petients, Spiegel et al.,
1996)

DSQoL (Diseese Specific Hedth Reated Qudity of Life Questionnaire for
carers of paients with Alzheimer’'s diseese, Whitehouse et d., 1997): € uno
dgrumento che vduta l'impato sula famiglia del’assgenza a pazienti
dementi.

CBI (Caregiver Burden Inventory, Zarit et d., 1980).
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Beck Depression Scae per il caregiver (Beck et ., 1961)

Esecuzione da parte di un esaminatore (diverso ddla persona che ha eseguito il
trattamento riabilitativo) di:

MMSE (Folstein et d., 1975)

Test di memoria comportamentale Rivermead, versone itdiana (Wilson & 4d.,

1990)

matrici attenziondi (Spinnler et Tognoni, 1987)

figuradi Rey (Ogerrieth, 1944)

fluenze verbali sematiche e fonemiche (Noveli et d., 1986)

span per cifrein avanti edl’indietro (Orani et d., 1987)

Cors span (Orgni et d., 1987)

Test per I" gprassia ideo-motoria e buccofaccide (Spinnler et Tognoni, 1987)

Functiond Living Skill Assessment (FLSA): 9 tratta di una betteria di prove

“ecologiche’” che esplorano le performance del paziente in 8 settori: seviz,

acquidti, tragporti pubblici, gestione dd proprio tempo, uso del denaro, tempo

libero, telefono, sdute e cura dela propria persona. E' in corso la vdidazione

itdiana di tde batteria (Farina et d., 1999), che presenta andogie con dltri

drumenti che vdutano la peformance ndle ativita ddla vita quotidiana

tramite I’ osservazione diretta del paziente in prove pratiche codtruite “ad hoc” .

Direct Assessment of Functional Status (DAFS) (Loewenstein et al., 1989).

Neuropsychiatric Inventory (NPI; Cummings e d., 1994). e la scda di

riferimento per la vautazione de didurbi comportamentai e richiede

un’intervisa con il caregiver.

Clinicd Ingght Reting scde (CIR: € una scda per vdutare la consapevolezza

di maattia; Zanetti et al., 1997).

Geriatric Depresson Scale (GDS; per valutare la depressione dd paziente,

Yesavage et d., 1983)

Analis dtatistica

Le vaiadili demografiche del due gruppi (et§ scolaitd sono date
confrontate tramite t-test; la variabile sesso e la gravita secondo CDR sono date
confrontate con il test del Chi-quadrato).
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Per la vautazione di efficacia i risultati sono dati andizzai tramite ANOVA per
misure ripetute (confronto fra pre e post-trattamento e follow-up) e ANOVA a due

vie (trattamento | versusil).

Risultati

Un solo paziente, che riceveva il trattamento |, non ha terminato il ciclo
riabilitativo per disurbi comportamentdi (ddiri e anda da distacco dd caregiver).
Anche questo paziente & stato comunque incluso ndl’ andig di efficacia

La tabdla 1 riassume le caratteristiche demografiche e la distribuzione per
gravita (CDR) de pazienti trattati rispettivamento con il programma | e Il (16+16
pazienti). Non 9 sono rilevate differenze datidticamente ggnificative fra i due
gruppi  reaivamente a tdi vaiabili, tranne che per la scolaita (i pazienti dd

gruppo |1 avevano una piu ata scolarity.

Pre ver sus post-trattamento

La tabdla 2 riasssume i risultati ottenuti da pazienti afferenti a due
trattamenti nel tet pscometrici: il gruppo di tratamento | ottiene risultei
donificativamente migliori d temine dd tratamento nd test ddle fluenze
fonemiche (F 25.92, p .000).

La tabdla 3 riassume i risulteti ottenuti dai due gruppi ndla DAFS e ndla
FLSA: il gruppo | migliora nella FLSA (F=6.609, p=0.021), mentre non d
rilevano cambiamenti Sgnificativi per laDAFS.

Le tabele 4 e 5 riassumono i risultati ottenuti nelle scde (compilate dd
caegiver 0 compilae dd medico): vi € una riduzione dgnificativa de digturbi
comportamentali nel gruppo |: NPI frequenza F 5.44, p 0.034; NPI gravitaF 8.19,
p .012; RMBPC frequenza F 9.17, p 0.008, RMBPC reazione F 6.02, p 0.027. Al
contrario 9 nota un miglioramento Sgnificativo dd punteggio dla NOSGER nd
gruppo Il (F 7.104, p 0.018), ove pure vi € una tendenza dla riduzione de disturbi
comportamentdi, manon sgnifictivadd punto di vista satitico.

Non vi e dcuna corrdazione sgnificativa fra i risultati ottenuti dai pezienti ed etg
scolanita gravitaddla mdattia (CDR) e duratadi maattia.
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Pretrattamento ver sus follow-up a 6 mesi

Le tabelle da 6 a 9 riassumono invece i risultati del confronto fra i dati
della vautazione pretrattamento e quelladd follow-up a6 mes.

Sono disponibili per il momento solo dati pazdi (10 pazienti per il
gruppo | e 9 per il gruppo Il); in tre cas non 9 € potuto eseguire il follow-up: in
un cas0 pe decesso, in un dAtro per ricovero dd paziente in  Struttura
lungodegenzide e ndl’ultimo per indisponibilita del soggetto. Confrontando i dati
di basdine con queli dd follow-up g rileva che vi € un andamento differente fra i
due gruppi per quanto riguarda i disturbi comportamentdi, in quanto il Gruppo |,
a differenza del gruppo I, mostra ancora un miglioramento sgnificativo ala NPI
(frequenza, F 13.036, p 0.006; gravitg F 54.839, p<0.001; siress generato nel
caegiver, F 23878, p= 0.001). Pardldamente, in questo stesso gruppo S
evidenzia un miglioramento della qudita di vita dd caregiver dla DSQOL: F
5.899, p 0.038. Al contrario, il miglioramento dd Gruppo | nella FLSA e nd test
delle fluenze fonemiche non risulta pit Sgnificativo, mentre questo stesso gruppo
evidenzia un peggioramento nela prova ddle fluenze semantiche (vedas Tabela
1, F5.874, p 0.036) enelle ADL (Tabella 8, F 6.00, p 0.037).

Per quanto riguarda il Gruppo II, d rileva un peggioramento fra
pretrattamento e follow-up nelle IADL: F 5.990, p 0.040 e un aggravamento del
carico assstenziale dla CBI: F 6.173, p 0.038.

Commento

Il risultato piu significativo € rappresentato da miglioramento dei disturbi
comportamentali nel gruppo trattato con ativitd occupaziondi-ricregtive, risultato
che persge anche a diganza di 6 mes. Va notato che nella precedente nostra
sperimentazione non avevamo ottenuto un risultato su questo tipo di disurbi. S
puo ipotizzare che I'effetto podtivo notato nel presente protocollo da da
attribuirs non solo dla diverstadd tipo di tratamento (questo nd caso gruppo 1),
ma anche dleffetto podtivo dela socidizzazione ndl’ambito dd gruppo e
ddl’introduzione de colloqui pscologici di sostegno per pazienti e caregiver (una
maggiore serenitd dd caegiver S riflette podtivamente sul  paziente). Quedta
condderazione deriva dd fatto che anche nd gruppo trattato con simolazione

dela memoria procedurde e con ativitd tese a dimolare le abilita cognitive
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resdue vi € una tendenza dla riduzione de disturbi comportamentdi, che tuttavia
non raggiunge la significaivita

Non sembra esservi una superiorita del trattamento “specifico” rispetto a
guello piu generico di tipo ricreativo; anzi, il gruppo trattato con la terapia
ricregtiva occupazionde evidenzia un miglioramento nella vautazione podt-
tratamento di dcuni parametri che non gppaono dgnificativamente vaiare
nel’dtro gruppo (fluenze fonemiche, punteggio dla FLSA). A favore dd Gruppo
I vi € s0lo un miglioramento nella NOSGER, una scda “globa€’ che vauta
divers paamelri nd paziente demente (autonomia, disturbi comportamentdi,
tono ddl’ umore, memoria, ecc.).

| risultati del follon-up, per quanto ancora parziadi, sembrano indicare una
tendenza d peggioramento ddl’autonomia del pazienti sa per il Gruppo | (ADL)
che per il gruppo Il (IADL).

Tuttavia, ancora una volta, I’andamento del Gruppo | appare migliore, in
quanto i familiari riportano un miglioramento ddla loro qudita di vita, mentre i
familiari de pazienti appartenenti a Gruppo Il riportano un aumento del carico
assdenzide.

Per quanto riguarda gli dtri drumenti  utilizzati | pazienti  sembrano
rimanere abbastanza stabili.

Non emergono corrdazioni dgnificative fra i risultai  ottenibili con la
ridbilitazione e dcuni parametri dlinici, quai I'eta dd soggetto, la sua scolanita la
gravita e la durata di madattia; non agppare quindi giudificabile, sulla base de
nodtri dati, escludere ddla rigbilitazione i pazienti piu anziani, meno scolarizzati o
giain fase moderata di maattia (il nostro protocollo riabilitativo non e agpplicabile
adementi grawvi).

| risultati da noi oftenuti suggeriscono le  seguenti  condderazioni:
innanzitutto € da tenere presente che un trattamento “generico”, implementabile
con la collaborazione di personae non professonista e in grado di determinare un
miglioramento Sgnificativo di soggetti dementi in fase lieve-moderata di malattia,
in particolare per gli aspetti comportamentali. Questo tipo di intervento € gia in
ato in vaie drutture che ospitano pazienti dementi, ma dovrebbe essere
maggiormente disponibile anche per i mdati che vivono ancora a domidilio,
presso centri diurni; inoltre potrebbe essere insegnato a familiari e dle persone

cheasssono i pazienti adomicilio.



La mancanza di una superiorita defficacia da pate de tratamento
“specifico” da noi utilizzato in questo protocollo (stimolazione ddle funzioni
cognitive redivamente rigparmiate e ddla memoria procedurae), impone un
ripensamento  delle metodiche riabilitetive. La tecnica di dimolazione ddla
memoria procedurde, che aeva dao migliori risultati nella precedente
Sperimentazione, andrebbe forse ripensata per permetterne una piu  precisa
agoplicazione nel’ambito di un protocollo rigbilitativo a piccoli  gruppi  (ne
protocollo precedente I'dlenamento era dao effettuato individuamente). La
tecnica di simolazione delle funzioni teoricamente parzidmente consarvate nelle
prime fas di mdattia hon sembra particolarmente vantaggiosa; € possibile che in
redta queste funzioni Sano gia comunque troppo compromesse per rgppresentare
il taget di un programma di dimolazione, oppure che ¢ § debba focdizzare
solamente su una funzione per poter ottenere risultati migliori, ad es. | atenzione,
per la quae esgono dai che indicano I'utilita di un programma di simolazione
diretta, dmeno in dtre patologie.
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Tabellal - variabili demografiche

Gruppo 1 Gruppo 2

Eta  727(5.78)  73.2(853)
Scolarita  7.06(2.35)  10.56 (4.53)

Sesso:M 6 6
F 10 10
CDR:05 3
1 8
2 5 4

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)
CDR: Clinicd Dementia Rating Scde

1- terapiaricregtiva
2- dimolazione ddle funzioni residue e dellamemoria procedurde

Numero soggetti= 32: 16 nd gruppo 1 e 16 nel gruppo 2.



Tabdla2 - test pscometrici (pre versus post-trattamento)

Gruppo 1 Gruppo 2
Pre- Post- Pre- Post-
MM SE 20.2(3.7) 20.1(4.3 199(59 225(3.6)

Digit span forward 45 (1.2) 4.5 (1.03) 5(0.9 5(0.8)
Digit span backward 2.6 (1.4) 3(1.2) 3(0.9 3(0.7)
Test di Cors 3.06(1.6) 3.2(16) 32(1.3) 3.3(1.2)
Aprassaideomotoria 19.6(0.7) 19.5(0.7) 19.2(1.6) 19.4(0.7)
Aprassa bucco-facciale 19(1.7) 19(1.4) 19.2(1.2) 19(1.4)
TMCR —profilo 23.8 (10) 23.2(11.6) 26.7 (12.6) 26.3(16)
TMCR —screening 1.2 (1.3 1.3(1.2) 1.6 (1.8) 21(2.1)
Matrici attenzionali 324 (11.7) 329(12.4) 31.4 (8) 30.1(8.7)
Figura di Rey —copia 16.5(14.6) 14(14.8) 146(9.9 12.7(115)
Fig. di Rey - rievocazione 12(204) 1(24) 1.7 (2.7) 15(2.4)
Fluenze fonemiche 15.7(8.7)  20.6 (9.5)* 21.5(8) 22.3(7.8)
Fluenze semantiche 184 (7.6) 17.6(6.6) 19.2(83) 185(8.3

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)
*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05

MMSE: Mini-mental State Examination
TMCR: test di memoria comportamentale di Rivermead



Tabella 3 - vautazioni funziondi (pre versus podt-trattamento)

Gruppo 1 Gruppo 2
Pre- Post- Pre- Post-
FLSA Totde 88.1(22.3) 93.2(22* 98(17.7) 100.2 (17.7)
DAFSTotale 59.7(13.8) 60.6(13) 59.9(10.5) 62.4(10.9)

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)
*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05

FLSA: Functiond Living Skill Assessment
DAFS: Direct Assessment of Functiond Status



Tabdla4 - scde compilate da caregiver (pre versus post-trattamento)

Gruppo 1 Gruppo 2

Pre- Post- Pre- Post-
DSRS 201(67) 17.7(82) 15.06(83) 165(7)
RMBPCF 30(15.2) 29.6(15)* 317 (14.4) 28.7 (13.4)
RMBPCR 17.3(11) 11(84)* 145(121) 12.7(7.8)
NOSGER 75(18.3) 71.4(159) 73.9(164) 67.6(14.7)*
ADL 77(19)  7(15) 6.9(15  7.1(L7)
IADL 182(5.8) 183(65 162(49) 17.6(5.7)
DSQolL 134(8.7) 117(86) 112(74) 9.7(6.3)
CBI 86(58) 79(6.2 61(44)  49(38
Beck 12.4(7.4) 127(93) 101(59 11.1(8.6)

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)

*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05

DSRS: Dementia Severity Rating Scale

NOSGER: Nurses Obsarvation Scale for Geriatric Patients

RMBPC: Revised Memory and Behavior Problems Checklist ; ©: frequenza; ™

reazione

ADL.: Activitiesof Dally Living; IK: indice di Katz

IADL: Ingrumentd Activities of Dally Living

DSQoL : Disease Specific Hedth Related Quality of life

CBI: Caregiver Burden Inventory

Beck: Beck Depression Inventory
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TAB.5
Scale compilate dall’ esaminatore (pre versus post-trattamento)

NP frequenza 17 (9.1) 11.8(9*  15.7(9.2) 13.4 (8.8)
NPI gravita 10.8 (6) 74(5.6)*  9.2(6.6) 7.1(5.1)
NPI distress 158(8.8) 115(115) 14.2(8.4) 11.7 (8.4)
GDS 109(53) 105(73)  11.9(5.8) 10.9 (4.7)
CIR 3.7 (1.9) 2.8 (1.4) 2.9 (2.7) 33(2.1)

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)
*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05
NPI: Neuropsychiatric Inventory

GDS: Geriatric Depresson Scae
CIR: Clinical Ingght Rating Scale.



Tabella6 - test psicometrici (pre-trattamento versus follow-up a6 mes)

Gruppo 1 Gruppo 2
Pre- Follow-up Pre- Follow-up
MMSE 19.8(3.9) 19.2(3.9) 18.2(6.9) 21(3.7)
Digit span forward 4.6 (1.2) 4.8 (1.2) 4.7 (0.9) 4.3(0.7)
Digit span backward 25(1.5) 2.8(1.4) 2.7(0.6) 2.6(0.8
Test di Cors 30914 277 3() 25(1.1)
Aprassaideomotoria 19.7(0.6) 18.8(2.1) 188(19) 185(21)
Aprassia bucco-facciale 19 (1.6) 19.2(1.1) 188(1.4) 19.1(1.2
TMCR —prodfilo 21 (9.6) 19.9 (8.6) 23.7(11.9) 28.3(19.2
TMCR —screening 09 (1.9 0.63 (0.8) 0.8 (1.4) 2(3.2)
Matrici attenzionali 31.2(10.9) 30.3(12.9) 29.6 (6) 28.4 (11.5)
Figura di Rey — copia 16.1(15.9) 9.4(145) 11 (9) 8.6(9.1)
Fig. di Rey - rievocazione 0.5(1.2) 9 (0.3 0.2 (0.5) 1.7(3)
Fluenze fonemiche 158(7.9) 18.8(9) 228(82) 21(7.8
Fluenze semantiche 18 (5.6) 15 (6.3)* 21.4(8.6) 19(6)
| dati sono espress come: Media (deviazione standard)
*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05
MMSE: Mini-mental State Examination
TMCR: test di memoria comportamentale di Rivermead
Tabela 7 - vdutazioni funziondi (pre versus follow up a6 mes)
Gruppo 1 Gruppo 2
Pre- Follow-up  Pre- Follow-up
FLSA Totae 86 (22.3) 87.8(23) 93.8(18.3) 92.4(20.7)
DAFSTotale 57 (14.4) 57.2(134) 56.4(11.3) 57.4(11.4)

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)

FLSA: Functiond Living Skill Assessment

DAFS: Direct Assessment of Functiond Status




Tabella8 - scae compilate dal caregiver (pre versus follow up a6 mes)

Gruppo 1 Gruppo 2

Pre- Follown-up  Pre- Follow-up
DSRS 228(46) 202(93) 144(77) 17(7.7)
RMBPCF 41.7(10.8) 33(13.7)* 315(151) 30.1(16.1)
RMBPCR 19 (9.1) 15 (8.9) 132(6.7) 18.3(12.6)
NOSGER 827(16)  79.1(19.6) 712(154) 69.8(13.3)
ADL 5.1(0.9) 47(13* 59(03) 54(0.7)
IADL 17.7(51)  199(84) 17.0(54) 189(5.3)*
DSQoL 163(7.6) 12(86)* 101(7.1)) 9.7(5.98)
CBI 9.7 (5.4) 10.7(7.4) 49(42) 80(4.8)*
Beck 125(6.3) 16.1(112) 100(6.7) 11.4(11.3)

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)

*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05

DSRS: Dementia Severity Rating Scde

NOSGER: Nurses Obsarvation Scale for Geriatric Patients

RMBPC: Revissd Memory and Behavior Problems Checklist ; T frequenza; &

reazione

ADL.: Activitiesof Dally Living; IK: indice di Katz

IADL.: Indrumentd Activities of Daly Living

DSQoL : Disease Specific Hedth Reated Qudity of life
CBI: Caregiver Burden Inventory
Beck: Beck Depression Inventory



TAB.9
Scde compilate ddl’ esaminatore (pre versus follow up a6 mes)

or.1l or.2

pre fallow up pre Follow up
NP frequenza 20.3(7.5) 142(96)* 13.7(88) 13.3(9.6)
NP gravita 136(51) 83(54)* 8(6.3 7.5(5.6)
NPI distress 191(7.8 11.7(9.6)* 11.7(6.2) 10.6(7.8)
GDS 11.2(55 11.7(75 11159 94(55)
CIR 3.6 (1.7) 4.7 (2.9) 3.9(2.8) 3.9(2.4)

| dati sono espress come: Media (deviazione standard)

*. differenzafrapre- e post-trattamento, p£.05

NPI: Neuropsychiatric Inventory
GDS: Geriatric Depresson Scae
CIR: Clinicd Ingght Rating Scde.
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IRCCSS. Lucia (Unita Operativa 1)
IRCCSI1.N.R.C.A. (Unita Operativa 3)

Lariabilitazione del paziente con prevalente patologia
cerebrovascolare

Risultati definitivi

Relazione sui risultati del programmadi riabilitazione nei pazienti geriatrici con
prevalente patologia cerebrovascolare

I ntroduzione

Per I'introduzione 9 rimanda dla prima sezione della presente reazione
finde.

Popolazione e M etodi

La popolazione de programma di riabilitazione di pazienti geriatrici con
prevaente patologia cerebrovascolare € codituita da complessivi 896 pazienti
arruolati  consecutivamente presso le due Unitd Operative, IRCCS Slucia di
Roma ed IRCCS I.N.R.C.A. di Ancona. Tde popolazione € superiore a qudla
previstain fase di progettazione dello studio.

Ne corso delo studio sono dati arruolati nel due centri 994 soggetti. S
sono ritenuti cad vdidi s0lo | soggetti che avevano, dAl’aruolamento, dla
dimissone o d follow-up, meno del 5% di informazioni mancanti o discordanti.
Sulla base di questo criterio, | pazienti vaidi sono Sati 956. Ddl’inclusone dla
fine dd periodo di riabilitazione sono Seti registrati 18 decess, mentre per 19
pazienti non € deao posshile effettuare una vautazione a termine ddl’intervento.
A fine riabilitazione 9 sono quindi potuti vautare 919 soggetti. Di quedti, d
successvo follow-up a s mes, 16 erano deceduti, mentre 7 S sono pers. E

stato quindi possibile vautare d follow-up 896 pazienti.

Tutti | pazienti sono dati sottoposti ad un esame obiettivo neurologico, Sa
quaitativo da laddove fosse disponibile uno srumento vautativo adegueto,
quantitativo. Per ogni paziente sono state raccolte le seguenti informazioni:

9%



dl'indusione

dati socio-anagrafici

data ddl’inizio ddl'intervento riabilitativo tanto in fase acuta,
quanto ndlle fas successive

vigita neurologica eseguita secondo criteri standard

codificadelladiagnos principae e secondarie

codificadd tipo di menomazione

somminidrazione di due scde di vautazione ddla dissbilita FIM
(Functiona Independence Measure) e Barthel Index

somminidrazione di scda di vautazione della depressone (Beck
Depression Index)

somminidrazione di scda di vadutazione <specifica di  patologia
(Canadian)

Allafine dd periodo di trattamento:
Per fine trattamento S intendeva la fine resle programmata del programma

terapeutico. In pretica, perd, condderata la normativa vigente, s € collocato tae
momento adue mes di distanza ddl’inizio del periodo di trattamento.

tipo di intervento riabilitativo eseguito, metodo e numero sedute

somminisrazione del Barthdl Index

somminidrazione dellaFIM

tipo di dimissione (€ uno degli outcomes)

presenza o meno di “caregiver”

farmaci assunti durante il periodo di trattamento

A 2 mes ddl’inizio del periodo di trattamento:
vautazione degli indicatori di outcome:

quditaddlavita

proseguimento o meno dellatergpiaridbilitativa

eventudi nuovi ricoveri

vautazione ddle condizioni di autonomia atraverso
il Barthel Index

vautazione soggettiva dd  proprio dtato di sdute

atraverso I’ SF-36
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Per qud che riguarda i test di dgnificdivita detidica rdaivi a confronti
fra gruppi 9 sono utilizzati il tet ANOVA (e t di Bonferroni per confronti fra
coppie) lo Standard ttest (two-sample ttest) e il ttest per dati appaiati (paired t
test) nd caso di vaiabili di tipo continuo; per le variabili ordindi s € utilizzato il
Test d Man-Whitney per la somma dea ranghi (T) e il Tex con segno di
Wilcoxon (W). S e ritenuto datiticamente dgnificativo un risultato il cui vaore
d p ea inferiore a 0,05 (p<0,05). Qudi modeli datigtici multivariati sono dHati
utilizzati la regressone logidica, con | reativi odds ratios ed intervdli di
confidenza d 95% (OR e 1C95%). Per le andid univariate § sono cacolati i
rischi reativi e gli intevali di confidenza d 95% (RR e IC95%). E dato
effettuato un doppio editing del dati che sono sati poi elaborati con |I'SPSS
Statisticd Package.

Sono, quindi, dati Studiati 896 pazienti (440 Maschi — 456 Femmine)
affetti da esti di vasculopatia cerebrale acuta 0 cronica, ricoverati presso le due
Unita Operativa e sottoposti a trattamento rigbilitativo intensvo. L’eta media del
sogoetti € risultata essere di 73.1 anni (min. 51 - max. 95); la fascia di ea
percentua mente piu rappresentata e quelladai 65 a 75 anni (49.1 %).

Tab.1 — Popolazione

Fasce di eta Maschi Femmine N° casi Etamedia
<65 32 96 128 58.17
65—-75 224 216 440 71.19
> 75 184 144 328 82.26
Totde 440 456 896 73.57

Per quanto riguarda lo gato civile, il 64,1% risultava essere coniugato, |l

20,3% vedovo, il 12,1% libero e il 2,1% separato o divorziato, mentre I'1,4% non
ha rispogto. Fra tutti i soggetti coniugati, il 66,2% viveva solo con il coniuge, il
27,3% con coniuge e figli e il 6,5% con coniuge ed dtri. Complessvamente, il
14,1% de pazienti hadichiarato di vivere dasolo.



Per cio che riguarda la condizione lavorativa, il 48,6% de soggetti era
pensonato per limiti di etae il 10,1% per invaidita coloro che lavoravano erano
nel complessoil 21,4%.

Il 66,3% de soggetti proveniva ddla propria abitazione e il 29,9% da un
reparto ospeddiero per acuti. Il 282% de pazienti ha effettusto una quache
formadi tergpiariabilitativane corso dellafase acuta ddlamaattia

Risultati

La patologia vascolare prevaente € I'ictus cerebrde ischemico (71.6% de
cad), mentre l'incidenza del’ictus emorragico risulta essere  Sgnificativamente
inferiore (19.9%). Una piccola percentude (0.6 % ) € rappresentata da ictus con
componente emorragicaa S evidenzia, infine, un 7.9% di pazienti con un quadro
di leucoencefdopatia multuiinfartuae

Ne 768 cas (87.5%) di diagnos principde di emiplegia § sono
riscontrati: 368 cas di deficit senso—-motorio a destra, 336 cas a Snistra ed 64
cad di bilaede Di gran lunga inferiori sono le incdenze dele redtant
menomezioni:  0.8% monoplegia, 29% tetraplegia, 6.5% sSndrome
extrapiramidale secondaria e 4.2% afasa pura. Quedt'ultima tipologia di
menomazione & daa ulteriormente suddivisa in relazione dle afase 21% sono le
afasie fluenti e non fluenti, mentre le afasie globai rappresentano il 59%.

Fra le “diagnos secondari€’, cioe quelle patologie che non sono date la
causa diretta dd ricovero del paziente vanno segnaate I’ ipertensione essenzide
(29,8%), il didbete mdlito (10,1%) e i disturbi del ritmo cardiaco (6,3%). E' owvio
chend vautare gli esiti bisogneraprendere in considerazione anche questi aspetti.

Il ricovero e durato in media 36.23 giorni; la fascia di eta con ricovero

relativamente piul breve (28.1 gg.) € quellade pazienti pit anziani (eta>75).

Tab. 2 -Giorni di trattamento (media)

Fascedi eta | Gjorni di degenza media
<65 38.23
65- 75 4122
>75 28.1
36.23




Il tempo di trattamento quotidiano € stato di 3 ore per ciascun paziente,

condderando Sa i programmi  rigbilitativi  specifid (neuromotorio e
neuropsicologico), da il tratamento funzionde findizzato d recupero di abilita
nele A.V.Q.

L'esame quantitativo € dao effettuato per mezzo ddla Canadian
Neurologica Scade. La Canadian Neurologicd Scale, i cui valori possono variare
da 0 a 11,5, € una scaa che vauta il grado di menomazione di un soggetto affetto
da un episodio cerebrovascolare acuto. |l punteggio medio e risultato essere di

7.63 senza differenze significative trale varie fasce di eta

Tab. 3— Canadian Neurological Scale per fasce di eta

Fasce di eta M edia punteggi
<65 7.61
65- 75 7.70
>75 7.62
7.63

Ne corso del ricovero, sono dtati prescritti farmaci dl’86,8% del soggetti,
con una media di 35 preparazioni die per paziente. Le quattro class di farmaci
maggiormente utilizzate sono rilevabili dala Tabdla 4.

Tab. 4: Farmaci maggior mente utilizzati duranteil ricovero
Classe del farmaco | %
Cardiovascolari 534
Antiaggreganti 35,6
Benzodiazepine 20,4
Antidepressvi 10,4

Degli 896 soggetti validi, il 23,8% era portatore di catetere, mentre il 6,1%
presentava giapiaghe da decubito a momento ddl’ arruolamento.
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Il grado di disabilita dei pazienti € dtato vautato atraverso due diverse
scde il Bathed Index (Bl) e la Functiond Independence Measure (FIM).
Entrambe queste scde vdutano la disabilita de  soggetto atraverso  la
quantificazione ddle ativita ddla vita quotidiana (ADL): il Bl indirizza la sua
atenzione sulla maggiore 0 minore autosufficienza dd paziente nd compiere tdi
ativitq mentre la FIM misura soprettutto il carico assgenzide che la disabilita
provoca. S tratta quindi di due agpprocci divers, ma complementari, per valutare
la dishilita La versone dd Bl che e daa utilizzata pud assumere vaori da 0
(totde non autosufficienza) a 100 (completa autosufficienza). 1l vaore soglia
sotto il quale convenziondmente s identifica la non autosufficienza lo 9 colloca a
60. Per quanto riguarda la FIM, essa ha un range di vdori che va da 18 (non
autosufficienza completa) a 126 (autosufficienza). | divees gradi  di
autosufficienza vengono cos - definiti:

Non autosufficienza completa: da 18 a 36
Non autosufficienza parziae: da 37 a90
Autosufficienza: da91 a 126

La ScdaBarthd, per lavautazione ddlle abilitafunziondi resdue e dd

carico assigenzide e sata somminidrataa pazienti in tre tempi successivi:
Q al'ingressoin reparto (nell’ arco delle 72 ore successive d ricovero)
Q dladmissone
O dopo 6 mes dalladata ddl’insorgenza ddll’ evento

Tde scda e daa compilata traendo informazioni dal’ osservezione e
dal’'interviga d paziente, integrate, ove necessaio, da dati forniti da familiai e
dal personae paramedico.

Tab. 5 Barthd Index

Fasce di eta |Ingresso Dimissione Follow Up
<65 53.89 +22.14 76.03 +0.03 76.06
65-75 44.87 +20.77 65.64 +8.27 73.91
>75 37.34 +20.20 57.54 + 9.65 67.19
Tot. 43.11 +20.83 63.94 +7.27 7121
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Ddla Tabdla 5 risulta evidente un cospicuo aumento dd punteggio medio
dla Bathd tra il ricovero e la dimissone per le tre fasce di ea prese in
condderazione. 1l recupero di abilita funzionai continua, ddtra pate, anche
dopo il rientro dei pazienti a domicilio, Sia pure con minore entita E' interessante
notare, che i pazienti piu anziani (ne qudi solitamente € piu dta I'incidenza di
comorhilitd modrano ddle ottime posshilita di recupero pur rimanendo a
punteggi assoluti inferiori. Questo, nonogtante tade gruppo di pezienti sa il piu
pendizzato in rapporto a tempo medio di terapia intensva ospeddiera. Inaltre, il
rientro a domicilio permette a pazienti ultrasettantacinquenni un  recupero
funzionde sgnificativo.

Abbiamo in seguito andizzato = vi fossro differenze ggnificative di
recupero tra vari gruppi di menomazione. In primo luogo tra Emiplegie dedtre,
gnigre e bilaerdi. Quindi, dl’'interno di ciascun gruppo, abbiamo verificato
quanto incida sul recupero la presenza di afase o0 neglect. Non gppaiono
differenze dgnificative tra Emiplegic destri e gnidri; la differenza diviene invece
dgnificativa s¢ 9 condderano 1 defict senso-motori  bilaterdi. All'interno  del
gruppo Emiplegie destre non gppare dgnificativa la differenza di recupero, nédl
corso dd ricovero, traafasici e non afasici.

Assi  donificativa agppare  invece la differenza, ndl’ambito  delle
Emiplegie dnidre, tra soggetti con neglect e qudli senza disurbi agnosa. |
Soggetti con neglect, a paita di deficit sensomotorio, modrano fin ddl’ingresso
vaori asoluti molto inferiori rigpetto d gruppo di controllo, pur presentando
comungue un buon recupero. Interessante € |'apparente peggioramento degli

dfadci in ambito domiciliare.

Tab. 6 :Barthd Index — Emiplegie destre/sinistre

I ngresso Dimissone F.U.
Emiplegiedx (368) | 46.07 +17.44 | 6351 +9.47 [72.98
Emiplegiesin (336) |44.23 +21.80 |[66.03 +8.92 74.95
Emiplegie dx + sin|31.01 +24.30 |55.31 +1.93 57.24
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Tab. 7: Barthd Index — Emiplegie dx

I ngresso Dimissione F.U.
Emiplegie dx 42.54 +18.48 |61.02 +18.84 79.86
Emiplegie dx + afasia |47.49 +20.54 |68.03 - 347 64.56
Tab. 8 Barthel Index — Emiplegie sn
I ngresso Dimissione F.U.
Emiplegiesin 59.02 +16.31 |75.33 +891 (84.24
Emiplegiesin + neglect | 29.71 +25.81 |55.52 +7.63 |63.15
Dd confronto de punteggi dla Scda Bathd ne due sed, a vai
controlli, non appaiono differenze Sgnificative.
Tab. 9—Barthe Index — sesso
Sesso Fasceeta |Barthd ingr. Barthe dim. Barthd F.U.
<65 5451 +19.17 |73.72 - 250 |70.98
M. (440) |65—-75 53.01 +18.47 |71.84 +6.88 |78.63
> 75 36.98 +22.34 |59.07 +14.33 | 73.63
47.98 +20.23 |68.12 +7.68 | 75.84
<65 48.72 +37.91 |86.25 +8.34 |95.64
F.(456) [65-75 39.99 +20.29 |59.88 +9.49 (69.34
> 75 38.03 +16.81 |55.86 +7.19 [62.99
39.78 +19.85 |59.39 +7.70 |66.87
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Non risultano differenze dgnificative nd recupero funzionde in rapporto

al grado di scolarita

Tab. 10 Barthd Index — scolarita

Ingresso Dimissione Follow Up
Analfabeti (8) 41.34 +17.66 |59.09 -0.07 |59.02
Alfabeti senzatitolo (216) |42.01 +24.98 |66.99 +3.46 |70.45
Elementare (392) 46.13 +14.87 [61.00 +6.43 |67.43
Mediainferiore (176) 41.03 +2451 |65.54 +13.23 | 78.79
Diploma (80) 51.13 +21.59 |72.72 +11.15 |83.87
Laurea (24) 43.65 +38.63 |69.46 -0.05 |69.41

Il diverso gpproccio dla disabilita vautato atraverso la scda FIM, ha
mostrato un quadro sostanzidmente smile a precedente ma, dlo stesso tempo, €
dato cadterizzato da dcune gpecifiche peculiarita Andizzando i vdori FIM
rilevati dl’aruolamento e interessante notare come fra i pazienti maggiormente
disshili § riscontri con piu frequenza un livelo inferiore di educazione ed un
livdlo maggiore di deerioramento mentale. E possbile rilevare anche una
maggiore frequenza di vedovi/e o0 separdti/e. Il vaore medio inizide della scada
FIM era di 70,1+26,3 (mediana 70), quello finde di 89,1+21,4 (mediana: 93). Il
vaore della mediana sta ad indicare che dla dimissone piu dd 50% de soggetti
g trovavain unaStuazione di autosufficienza

Lo dudio ha pemesso di identificare anche la presenza o meno di
deterioramento  intellettivo. Questo € dato vadutato quditativamente, attraverso
I'esame obiettivo, e quantitativamente, per mezzo ddla Mini Mentd Sate
Examination. All’esame obiettivo, dei complessvi 8% pazienti, il 151%
risulterebbe affetto da un quache forma di deterioramento mentae. La Mini
Menta State Examindtion e data effettuata su 772 pazienti, corripondenti a
86,2% della popolazione. Molti dei soggetti su cui non € stato possibile effettuare
tde vadutazione erano pazienti affetti da una quache forma di afasa o da grave
deficit motorio bilaterde o da gravi disurbi comportamentai e cognitivi, 0 per

rificto di sottopors a test. 1l punteggio medio e risultato di 23.85; la fascia di eta
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con punteggio medio inferiore € qudla degli ultrassttantacinquenni, ne qudi i

deficit atentivi e mnesic hanno maggiore incidenza

Tab. 11 MM SE — punteggio medio per fasce d’ eta

N° casi M edia -punteggi
<65 103 25.98
65—75 |366 23.84
> 75 303 21.03
Tot. 772 23.85

Poiché dla MMSE il vdore discriminante tra il decadimento mentale o
meno (cut—off) & usudmente 24, 9 e scdto di suddividere | pazienti in 3 gruppi
(cfr. Tab. 12).

Tab. 12 - MM SE — Cut-off

Punteggiod MMSE [N°casi  |% Punteggio medio
<24 321 35.8 17.97
> 24 451 50,4 27.88
Non Valutato 124 13.8 /
Tot. 896 100.0

S sono quindi andizzati, na tre gruppi, 'influenza ded deterioramento
mentde sul recupero funzionde due gruppi principdi. | vaori asoluti dla Scaa
Bathd rimangono, ne gruppo de “deteriordi”, nettamente inferiori in tutti i
controlli. Ma, va sottolinesto I'ottimo recupero funzionde di questi ultimi nd
corsn ddla tergpia riabilitativa intendva, mentre il ritorno a domicilio sembra

ridurre le possibilitadi ulteriore miglioramento.

L'eventude presenza e grado di depressone, che va sempre tenuto
presente quando S voglia avere un quadro completo dello stato mentae de
paziente, € dao vdutao per mezzo dela Beck Depresson Scde. A questa
vautazione sono dati  sottoposti 547 soggetti  (61,1% della  popolazione

complessiva). In dive's cas 9 € sodto, infatti, di non somminigrarla per non
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favorire I'aggravamento di una Stuazione psScologica eSO gia edremamente
ddicata Come noto, i vdori ddla Beck Depresson Scae possono variare da O

(assenza di depressione) a 50 (depressione gravissma). La distribuzione completa
del soggetti e rilevabile dala Tabella 13:

Tab. 13 - Grado di depressione
Grado di depressione
(valori della Beck | N. %
Depression Scale)

Non depressione 281 51,3
(0-10)
Depressione lieve 148 27,1
(11-17)
Depressione moderata 90 16,5
(18-23)
Depressione severa 28 51
(24-50)

Poco meno della meta de pazienti e risultato quindi affetto da depressone
di entita variabile, da lieve a severa. E' estremamente importante consderare tae
dato da per le sue implicazioni sull’efficacia del trettamento, Sa per non incorrere
nel rischio di vautare come soggetti con deterioramento mentde quel pazienti che
in redta sono solo affetti da una qualche forma di depressone. A questo riguardo
e interessante notare come la percentude de pazienti affetti da deterioramento
mentale Sa dd 4,1% fra coloro che risultano non depress e dd 25,8% fra coloro
che risultano affetti da depressione severa. Fra i soggetti con depressione severa s
riscontra anche una maggiore presenza di donne, di vedovi/e o separdti/e, e di
pazienti con basso livelo di istruzione.

La scda di vadutazione FIM e risultata essere Sgnificativamente (p < 0,05)
corrdlata con i vaori dd Mini Mentd State Examination. Non S sono riscontrate
corrdlazioni significative né fra la FIM e il Beck Depression Index, né fra la FIM

e la Canadian Neurologicd Scde E interessante che quedt’ultima correlazione
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non da dggnificaiva Cio darebbe ad indicare che la disdbilita non € solo
dipendente dala gravita ddla menomazione, bens anche da divers dtri fattori
(eta inizio ddlariabilitazione, ecc.).

S & infine, condderato quanto il proseguimento della tergpia riabilitativa
in regime domiciliare o ambulaoride incide sulla possbilita di ulteriore recupero
funzionde Per quanto, in apparenza, S potrebbe concludere che i pazienti
sottoposti a terapia migliorano  Sgnificativamente di piu rispetto d gruppo di
controllo, S puo tuttavia osservare che pazienti non trattati partono da punteggi

nettamente superiori (quindi meno suscettibili di ulteriore miglioramento).

Tab. 14 - Barthel Index —terapia post-dimissone

N° cas Dimissione Follow Up
Terapia 642 61.37 +4.65 66.02
No terapia 254 79.34 +0.79 80.13
Tot. 896

Complessivamente, il 62,1% de pazienti € stato dimesso a casa. Di quedti
il 34,1% ha dichiarato di non avere dcun caregiver. Il 7,3% de soggetti sono dati
trasferiti in lungodegenze o RSA.

Ai tutti i soggeti € data, infing somminidrata la S—36 (versone
modificata). Come S pud osservare ddla Tab. 15, nella quale vengono consderate
le tre fasce di etg gli ultrasettantancinquenni risultano essere i piu “soddisfetti, o

comungue maggiormente in grado di accettare la propria disabilita

Tab. 15— SF-36

Fasce di eta Punteggio alla SF — 36
<65 84.26

65— 75 86.11

> 75 87.01

Tot. 85.64
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Discussione

E data fin qui descritta la digtribuzione ddle patologie cerebrovascolar
che hanno portato dl’intervento riabilitativo. D’dtra parte, accanto a problema
motorio, i principai aspetti cui la rigbilitazione 9 rivolge sono queli cognitivi e
dd linguaggio. Complessvamente, piu di un terzo del soggetti € risultato affetto
da digurbi cognitivi, mnesc €o dd linguaggio; owviamente, le piu rappresentate
sono le aade Fra i tanti posshili gpprocci s € ritenuto di individuare quettro
quegtioni centrdi dla quai questo lavoro pud contribuire a dare una rigpodta il
recupero dopo rigbilitezione dipende ddl’eta dd paziente? Qude é la durata
ottimde ddla rigbilitazione intendva? L’'inizio precoce ddla riabilitazione € in
grado di migliorare gli edti a disganza? Quai sono gli effetti dei deficit cognitivi
ugli edti ddla rigbilitazione motoria? In che modo de cofattori, tipicamente
presenti nell’ etaanziana, incidono sugli esiti ddl’ intervento riabilitativo?

Come anche i dati dd presente lavoro indicano, la gran parte da pazienti
che effdtuano tergpia neurorigbilitativa sono  pazienti in ea geriarica
Ciononogtante, anche fra chi 9 occupa piu direttamente di riabilitazione comincia
a fard drada I'idea che vi da un limite di eta oltre il quae non sarebbe piu utile
iniziare una tergpia rigbilitativa E per dare una riposta a quedti interrogativi, che
S e voluto andizzare come il grado di disaility dl'indlusone e dla dimissone,
S comporti in rgpporto al'etda S e potuto notare che il vaore dela FIM
dl'incdusone tenda a diminuire graduadmente con I'éa dd paziente 669 ne
soggetti con meno di 65 anni, 59,7 in qudli fra 65 e 74 anni, 55,6 fra 75 e 84 anni
e 53,2 da 85 anni in su. Quindi, la differenza fra piu giovani e piu anziani e di 13,7
punti. Ma, I'aspetto piu dgnificaivo € I'entita del recupero d termine dd ciclo
ridbilitativo. S evidenzia come vi da un recupero sostanzidmente codante nelle
prime tre fasce di eta (17,8; 16,9; 16,7 punti FIM) e leggermente inferiore (15,1
punti FIM) in quella de piu anziani. In ogni caso, il recupero, anche fra i piu
anziani, e presente ed é dgnificativo. E un primo dato che sembra smentire

I'ipotes che non vi Saposshilitadi recupero sgnificativo fragli old-old.
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Al folow-up a s med, § € condderao quae esto negativo una
insoddisfacente qudita ddla vita, indicata da un SF36 minore o0 ugude a 90. S
puo qui notare come, nele due fasce intermedie di e una qudita ddla vita
insoddisfacente  rimanga  praticamente costante (294% e 29,9%). Quindi, in
teemini di qudita ddla vita soggettiva, non s pud palare di insuccesso. E
edremamente interessante notare come anche fra gli ultra85enni il 50,1% de
sogoetti dichiari di avere una qudita della vita soddisfacente. Cio porterebbe a
dire che pazienti affetti da conseguenze di paologie neurologiche hanno qudita
ddla vita vicdna a quela ddla popolazione generale. Non appare quindi
ragionevole ritenere che non possa essere migliorata ulteriormente. Nel complesso
sembrerebbe  scientificamente scorretto porre un limite di etd dl’efficacia ddla

ribilitazione.

Alcuni  gtudi indicherebbero come un ricovero piu lungo non apporti
benefic sgnificativi. D’dtra parte vi sarebbero acune evidenze che il vantaggio e
il miglioramento dd paziente S prolunghi dltre i 60 giorni. La domanda quindi €
in termini di risultati findi: e possbile compensare una minore durata del ricovero
con un amento ddl'intengta ddl'intervento? L'esperienza di malti rigbilitatori
tenderebbe a far dire che il problema non e tanto la durata ddla rigbilitazione di
per s 0 l'intendta ddl’'intervento di per se, quanto piuttosto la convergenza di
questi due aspetti che devono trovare il punto di equilibrio pitu adatto per ogni
sngolo paziente. Come noto, il recupero spontaneo, ad esempio ndl’ictus,
awiene litamente entro 1 primi 30-40 giorni, mentre I'adatamento dla
patologa awiene piu tardivamente. |l tratamento ridbilitativo dfrutta in prima
iganza il recupero spontaneo e successvamente |'adattamento. Diminuendo la
durata del trattamento S riesce a mantenere codtante, o addirittura a migliorare,
I'efficacia tergpeutica? Da non dimenticare infine che, necessariamente, la durata
sarafunzione anche ddla gravitaddla disabilitainizide dd paziente.

Per I'andis de dati di questa sezione, la popolazione € data suddivisa in
quettro sottogruppi: riabilitazione di durata inferiore a 30 giorni, frai 30 ed i 60,
ed oltre 60. Andizzando, anztutto, il grado di disabilita e I'entita dd recupero del
pazienti, 9§ nota come, dl'incdusone non vi dano differenze daidicamente
sonificative nd grado di disabilita Questo dato lascia purtroppo supporre che la
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durata ddl'intervento riabilitativo non da tanto dipendente ddla gravita ddla
patologia (come in reata sarebbe opportuno), quanto piuttosto da dtri fattori. Se
quedi fattori Sano normativi, socidi o di dtro genere non lo S pud dedurre da
questo lavoro. Cio che appare chiaso € che c¢i s trova di fronte ad un
misplacement di dcuni pazienti. Per quanto riguarda il recupero d termine de
periodo di tratamento, S pud notare come, dl’aumentare della durata de
trattamento, vi sSia un incremento del recupero, che passa da 14,8 punti FIM a 18,1
e 20,3 rigpettivamente per trattamenti di durata inferiore a 30 giorni, per queli di
31-60 giorni e per quelli dtrei 60.

Andizzando ¢li edti a s@ med ddle paologie cerebrovascolari,
sorprendentemente,  gli - outcomes  peggiori sembrerebbero  osservars  in
associazione dle durate piu lunghe del periodo rigbilitetivo. S nota, dl’aumentare
ddla durata, un incremento ggnificativo di coloro che giudicano insoddisfacente
la propria qudita dela vita All'aumentare della durata, infatti, la percentude di
soggetti con qudita ddla vita insoddisfacente passa dd 25,1% d 29,8%. Esti
particolarmente negativi occorrono tra i pazienti che hanno dovuto interrompere il
processo riabilitativo prima del suo normae termine. Rimane agperta la domanda
del perché una durata piu lunga sembri portare con se esti piu negdivi. Al
massimo ci S potrebbe attendere che una durata maggiore non porti adcun effetto,
ma che, addirittura, possa avere un effetto negativo appare quanto meno strano. S
potrebbe, forse, pensare che ad una durata piu lunga corrisponda anche una
maggiore gravita della paologia e che sa in redta la maggiore gravita a portare
ad esti piu negativi. Lo stesso vale per una elamaggiore. Ma, S € gianotato come
Ci0 non sia accaduto.

D'dtra pate, appare evidente che rigbilitazioni di breve duraa sono
carateridiche di quel pazienti che hanno avuto dei buoni risultati in tempi regpidi e
che quindi hanno risposto meglio dl’intervento riabilitativo o hanno avuto un piu
spiccato miglioramento spontaneo. E' dlora necessario andare a consderare solo
que pazienti che dla dimissone avevano raggiunto un basso punteggio dla FIM,
e che quindi avrebbero potuto ancora giovars degli effetti dela riabilitazione se
avessero avuto la posshilita di essere trattati piu a lungo. Suddividendo in
sottogruppi I'intera popolazione del  pazienti cerebrovascolari sulla base dd
punteggio FIM dla dimissone, € posshile andizzare la percentude di Soggett
che hanno raggiunto una soddisfecente qudita ddla vita per  ogni
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sottopopolazione. Prendendo  anzitutto la popolazione nd suo indeme, S nota
come ad una maggiore durata corrigoonda una minore percentuale di soggetti con
buona qudita della vita. Discorso vdido anche per coloro che hanno raggiunto
dla dimissone un dto punteggio FIM. A partire, perd, dd punteggio finde di 100
queste differenze 9 annullano, e tendono ad invertirs, man mano che ¢ 9 spodta
vaso i vadori FIM piu bass. Ne gruppi di pazienti piu gravi, quindi, una
maggiore durata corrigponde effettivamente ad una migliore quaitaddlavita

Quedti ultimi deti tenderebbero a dire che € corretto porre de limiti di
durata per i pazienti con disgbilitd minori, mentre non sembrano esserci evidenze
per porre de limiti a quel pazienti con dissbilita di maggiore gravita In dtri
termini, il problema non é tanto la maggiore o minore durata della riabilitazione di
per s quatto piuttoso I'individuare quel paziento che necesstano di una
maggiore duraa e qudli per i qudi questa non € utile Appare comungue certo
che non & posshile porre un limite unico per tutti. L’indicatore della durata va
sempre vido nd quadro complessvo ddla dtuazione dd paziente. Andranno
quindi condderati tanto la gravita dela disabilita (e non ddla patologia), quanto
tutti que fattori socidi o ambientdi, che incidono sa ndl’dlungare la durata dd

ricovero e sand determinare una pit bassa quaitaddlavita

Divers dudi avrebbero messo in evidenza che un intervento precoce
porterebbe a migliori edti dd trattamento Ma, non & ancora chiaro in che misura
incida il recupero spontaneo e = vi dano differenze ggnificative fra madttie
cerebrovascolari e dtre madtie neurologiche. D’dtra parte, se 9§ prende ad
esempio un paziente con stroke, appare evidente che, se molto severo, dovra
necessariamente  ritardare  I'inizio  ddl’intervento  rigbilitativo. Se € vero che
I'intervento precoce migliora I’esto, saranno pero proprio i piu gravi a non potere
usufruire di questo intervento precoce.

| soggetti sono dati suddivis in quattro gruppi sulla base ddla distanza
temporde fra evento acuto ed inizio del’intervento riabilitativo: fino a 7 giorni,
da 8 a 14, da 15 a 30, oltre i 30. Non § ossarvano differenze datisticamente
dgnificative fra nessuno de quattro sottogruppi per quel che riguarda il grado di
disdbilita dl’'incdusone o a recupero in punti FIM. In td senso, la diganza

temporde a cui € dao inizio un intervento riabilitativo non sembra essere
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dipendente ddla gravita ddla dishility né avere effetti sodanzidi sull’ outcome
del malato.

Anche in questo caso, in andogia a quanto affermato parlando della durata
del’'intervento, € posshile affermare che la precocita ddl’intervento riabilitativo
non € tanto dipendente ddla gravita dela patologia, quanto piuttosto da dtri
fattori, il piu dele volte non di cardtere sanitario. D’dtra parte, S evidenzia come
una maggiore precocita laddove S condderino solo i dai grezzi, non porti
necessariamente un beneficio in termini di diminuzione della dissbilita

| risultati emers tenderebbero quindi ad indicare con chiarezza che, ne
futuro, piu che ragionare in termini di precocity sara necessario studiare piuttosto
la tempedtivita di un intervento, intesa nd senso di individuare il momento ne
quale, per quel sngolo paziente, € piu opportuno iniziare larigbilitazione.

Le malattie cerbrovascolari comportano spesso — 0 S associano Spesso — a
problemi cognitivi, che risultano poi fondamentdi nel determinare, a parita di
danno, la qudita della vita ddl’ammaato. Questo € ad esempio, particolarmente
evidente ndl’ictus un afasa pud gravemente limitare le abilita resdue, cos come
un neglect — la difficolta ad avere consgpevolezza dd lato e dello spazio snistro-
incide ggnificativamente sull’intervento  riabilitetivo e sull’outcome. Le evidenze
che la riabilitazione cognitiva possa migliorare |'outcome risultano, a tutt’ oggi,
essre sodanzidmente  contraddittorie.  Inoltre, caratteritica di un  processo
rigbilitativo € quello di richiedere necessariamente la compliance dd paziente.
Una minore compliance portera inevitebilmente a risultati minori. Ed una ddle
maggiori cause di scarsa compliance sono proprio i problemi cognitivi.

Ne pezienti affetti da demenza il grado di disabilita inizide vautato con la
scda FIM era, owiamente, dgnificativamente maggiore rispetto a soggetti non
dementi: 48,1 vs. 639. D'dtra parte, anche i soggetti affetti da demenza hanno
modtrato importanti cgpacita di miglioramento, misurato atraverso il recupero in
punti FIM. | pazienti affetti da demenza, per i qudi € dao posshile anche
somminidrare |I'SF36, modtrerebbero una ridotta quaita della vita. 1l rischio
complessvo di bassa qudita ddla vita risulta essere, per i soggetti dementi, piu
che triplicato (OR=3,2; 1C95%: 2,1-4,5) rigoetto a maati non affetti da demenza.
Interessante perd notare che tade rischio tende ad abbassars sotto la sgnificativita
datistica (OR=1,2; 1C95%: 0,7-3,2) se il dato viene aggiustato per diagnos, grado
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di disabilita ed etg anche se e owvio che la demenza, in quanto tde, e dessa
anche un effect modifier dela disabilita Neé complesso, quindi, la demenza
condiziona 9 in temini negaivi I'esto, ma in misura infeiore di quanto
frequentemente ritenuto.

Un discorso sosanzidmente anadlogo pud essere fato per la presenza di
digurbi  cognitivi, qudi aada, neglect, disurbi  ddl’atenzione o
dell’orientamento, che frequentemente S trovano associate anche a disabilita
neuromotorie.  Come precedentemente  discusso, questi  disturbi sono St
individuati atraverso esami neurologici  obiettivi. | soggetti senza  digurbi
cognitivi presentavano vdori di FIM dl'indusone dgnificativamente piu dti de
soggetti con disturbi: 77,1 vs. 50,9. Si puo perd notare come anche i soggetti con
didurbi cognitivi presentassro  Sgnificativi - recuperi in termini di miglioramento
delle proprie ativita indicati dd recupero in punti FIM. Per contro, non s
evidenziano differenze dgnificative in termini di bassa qudita dela vita, pur
intravedendos una tendenza del soggetti con disturbi cognitivi ad avere punteggi
SF-36 pit bass.

Consderando gli edti negativi né loro complesso, il rischio di un tde
outcome risulta essere piu del doppio (OR=24; 1C95%: 1,5-4,3) per i soggetti
dfetti da didurbi cognitivi. Anche in questo caso, tde rischio diminuisce
sensbilmente (OR=1,6; 1C95%: 1,1-24) quando, dl’andis multivariata, vengono
confrontati soggetti a paritadi diagnos, gravitaddla disabilitaed eta

L'indeme di questi dati mette in luce I'importanza degli aspetti cognitivi
nel’incidere  sull’outcome  ddl’intervento  riabilitativo. Ddtra  parte,
sembrerebbero  essarvi evidenze  suggestive dd ruolo  podtivo  che  una
rigbilitazione cognitiva potrebbe svolgere nd migliorare I'esto ddla riabilitazione
motoria. 1l presente lavoro, trattandos di uno studio di tipo osservazionade e non
sperimentale, non permette di dare una rigposta definitiva sulle capacita ddla
richilitazione cognitiva ne  migliorare  I'outcome dd paziente.  Futuri  Sudi
dovranno orientars in tale senso.

Degli 896 soggetti, 213 (23,8%) erano portatori di catetere. L’eta media di
questi pazienti era di 66,6 anni, contro i 60,7 anni degli dtri. 1l vaore dela Mini
Menta State Examination € risultato essere di 20,3 per i soggetti cateterizzati e di

25,2 per qudli senza catetere. Nel complesso quindi, i pazienti con catetere erano
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pil anziani e con un maggior grado di deterioramento cognitivo. Anche il grado di
disdbilita era piu accentuato: il vaore della FIM dl’arruolamento de pazienti con
catetere era circa la meta di quello del soggetti non cateterizzati (41,2 vs. 81,1,
p<0,001). Nonostante un maggiore recupero in punti FIM de primi (15,9 vs. 11,2,
p<0,001), d termine de periodo di riabilitazione il punteggio continuava ad
indicare una dgnificativa maggiore disdbilita de soggetti con catetere (554 vs.
90,5; p<0,001). Al follow-up a s med anche il valore ddla SF-36 risultava
essere dgnificativamente piu basso fra | soggetti con catetere (91,9 vs. 97,8;
p<0,001), indice di un'inferiore vautazione soggettiva della propria qudita della
vita Nel complesso, quindi, il paziente con catetere S configura come un soggetto
piUl anziano, maggiormente disabile e a piu dto rischio di mortdita

Anadogo discorso S puo fare per i soggetti con lesioni da decubito. Degli
896 soggetti, 55 (6,1%) presentavano lesioni da decubito. L’eta media di questi
pazienti era di 66,3 anni, contro i 61,8 anni di coloro che non presentavano lesoni
(p<0,001). Il vaore ddla Mini Mentd State Examination & sato di 21,7 per i
Soggetti con decubiti, e di 24,6 per gli dtri (p<0,001). Anche in questo caso, i
pazienti con ulcere da decubito erano piu anziani e con un maggior grado di
deterioramento cognitivo. Uguamente, il grado di disabilita era piu accentuao, s
pure in modo meno evidente se paragonato a pazienti con catetere: il valore della
FIM al’aruolamento de pazienti con decubiti era di 46,4, contro un 73,3 per dli
atri (p<0,001). Il recupero in punti FIM fra i due gruppi € sostanzidmente
sovrgpponibile (130 vs 123, p N.S), infati, d termine dd periodo di
ricbilitazione il punteggio continuava ad indicare una dSignificativa meaggiore
disabilita dei soggetti con lesoni (58,3 vs. 83,6; p<0,001). Al follow-up a sai
mes, il vaore ddla S--36 risultava essere piu basso fra i soggetti con ulcere (90,3
vs. 97,0; p<0,001), indice di una piu negativa vautazione dela propria qudita
della vita Anche S soggetti con lesoni da decubito S profilano quindi come una
caegoria a rischio di insuccesso riabilitativo, Sa pure in misura meno
Sgnificativade pazienti portatori di catetere,

In fase andis 9 € codlituito anche un gruppo di soggetti Sa con lesoni da
decubito, da portatori di catetere, dlo scopo di individuare in che modo questi
due fattori agiscono fra di loro. A questo gruppo appartenevano 36 (4,0%)
pazienti. Il loro grado di disabilita era sensbilmente piu dto rispetto a quello degli
atri soggetti: il vaore ddla FIM dl’aruolamento di questi pazienti era di 37,9
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contro un 73,1 degli dtri (p<0,001). Anche qui il recupero in punti FIM fra i due
gruppi € sostanziamente sovrapponibile (11,7 vs. 124; p N.S), infatti, d termine
de periodo di riabilitazione il punteggio continuava ad indicare una Sgnificaiva
maggiore disabilita dei soggetti con decubiti e catetere (47,4 vs. 83,5; p<0,001).
Al folow-up a sei mesg, il vdore dela S—36 risultava essere piu basso (89,6 vs.
96,9; p<0,001).

L'indeme di questi dati evidenzia come i pazienti con caetere 0 con
lesoni da decubito dano una categoria affetta da patologie piu disabilitanti. E
questo non € un fatto inatteso. Cio che risulta perd particolarmente interessante e
che questi sono anche a maggiore rischio di insuccesso ridhilitativo. In particolare,
SONo proprio i cateterizzati a rischiare di piu, anche rispetto a coloro che sono
afetti da ulcere da decubito. E' necessario qui rilevare come spesso ¢ 9 Sa
trovati di fronte a caeterizzazioni improprie, le cui conseguenze infettive hanno
portato ad interruzioni del’intervento rigbilitativo con conseguente  minore
riduzione ddla disabilita S tratta di una tipica interazione fra patologie infettive e
cronico-degenerative che sempre piu caraterizzera la medicina rigbilitativa del
futuro.

Rimane perd ancora da definire i quale misura le lesoni da decubito e la
caderizzazione incidano sul  successo  ridbilitativo  indipendentemente  ddla
dissbilitadi base o ddl'eta dd paziente. E, infétti, evidente che chi e piu anziano,
0 piu disabile, ha anche maggiori probabilita di dovere fare uso di catetere
urinario o di andare incontro ad ulcere da decubito. Quindi, il maggiore rischio di
insuccesso  tergpeutico potrebbe essere legato piu dla dtuazione di base de
paziente che a due fattori condderati. In questi cas le lesoni da decubito e il
caetere non sarebbero dtro che un indicatore di maggiore gravita della malattia,
senza modificare di per e I'edto ddl’intervento riabilitativo. Per provare a
rigopondere a questa domanda S € sviluppato un modelo d'andis logigtica che ha
permesso di vautare il ruolo di ogni singolo fattore indipendentemente da peso
degli dtri.

Le variabili condderate dd moddlo sono date, oltre dla presenza 0 meno
di caetere o di lesoni da decubito, I'eta e il grado di disabilita inizide, misurato
in punti FIM. | risultati sono rilevabili dala Tabella 16.

116



Tabella 16 - Modello di regressione logistica

b SE. Sg. OR
Eta - 0,038 0,0059 p<0,001 0,96
Catetere 0,1865 0,0765 p<0,05 1,21
Decubito | 0,0683 0,1101 n.s. 1,07
FIM 0,0276 0,0031 p<0,001 1,03
Cogtante 3,6023 0,4723

b: coefficiente di regressione

SE.: errore standard della media

p: probabilita

OR: rischio relativo di insuccesso riabilitativo stimato attraverso I’ Odds Ratio (Exp di b)

Da essa s evidenzia come, indipendentemente ddl’'eta e dd grado di
disbilita dd paziente, la presenza di catetere continui ad essere un fattore di
rischio di insuccesso ridbilitativo (OR = 121) datidicamente sSgnificativo.
Viceversa, dla presenza di lesioni da decubito non S associa piu un aumentato
rischio. Le ulcere da decubito sarebbero, quindi, pit un indicatore di gravita della
patologia di base che un fattore di rischio a s dante. |l catetere, invece, s
dimostra come un fattore, di per s odacolante il recupero. Questi  dati
tenderebbero ad indicare che la cateterizzazione andrebbe limitata a soli cas in
culi e assolutamente indispensabile. L'andis di quedti fattori € stato un chiaro

esempio d'interazione fra patologie infettive e cronico-degenerative.

In conclusone, il presente sudio, in continuita con dtri lavori degli dtess
autori, contribuisce a meglio inquadrare le problematiche dela riabilitazione dei
Sogoetti anziani, fornendo indicazioni che potranno tornare utili d futuro sviluppo
di Linee Guida
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Cattedra di Gerontologia e Geriatria— Universitadi Firenze.
(Unita Operativan. 4)

Riabilitazione del paziente anziano dopo infarto
miocar dico.

Risultati definitivi

Relazione sui risultati del programma di riabilitazione cardiologica nel paziente
geriatrico

Nell'gorile 2001 e dtao completato il follow-up a 6 mes de pazient
dudiati nd Progetto di Ricerca Findizzata “Verifica delle Vigenti Linee Guida
per le ativita di rigbilitazione percors dinic ed assgenzidi per la riabilitazione
in ambito geriatrico”, Sottoprogetto “Riabilitazione del paziente anziano dopo

infarto miocardico”.

Disegno dello studio

Come gia illustrao nelle precedenti relazioni sullo dato di avanzamento
dello sudio, in accordo a protocollo, dovevano essere arruolati 270 pazienti in
totde, appatenenti a 3 divers gruppi di eta equinumeric (n=90), codtituiti
rispettivamente da soggetti di etacompresatrai 45 ei 65 anni, trai 66 e i 75 anni,
ed infine trai 76 e gli 85 anni, colpiti da infarto miocardico, e con basso rischio di
complicanze (in assenza, ciog, di segni 0 sintomi di ischemia miocardica resdua o
di scompenso cardiaco congedtizio). All'interno di ogni gruppo di €3 i pazienti
venivano assegnati in modo casude a 3 divers gruppi di trattamento, codituiti
ciascuno da 30 soggetti. || primo gruppo veniva sottoposto a riabilitazione
cardiaca in regime di Day-Hospita (R-DH), secondo la metodologia tradizionale,
il secondo a riabilitazione cardiaca a domicilio (R-Dom), ed il terzo non riceveva
acun trattamento riabilitativo (gruppo di Controllo).

Il tipo di riabilitazione, eseguito in Day-Hospitd o a domicilio de
paziente, non era differente in senso quditativo. Infaiti, i pazienti dovevano
sostenere per un periodo di 8 settimane successve dl’evento acuto, 5 sedute
stimandi (dal lunedi d venedi), ognuna della durata di unora (10 di
riscldamento, 40' di training e 10 di recupero), raggiungendo la frequenza
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cardiaca di dlenamento (Target Heat Rate, THR - compresa tra il 70 e I'85%
dela frequenza cardiaca raggiunta nd test ergometrico massmae basde). Le
sedute erano eseguite con cicloergometro (3 volte a settimana) o con eserdizi a
corpo libero (2 volte a settimand), cosi da poter potenziare resistenza, forza e
flessibilita La differenza sostanzide tra i due tipi di trattamento era rgppresentata
da fato che nd pazienti sottoposti a riadilitazione in Day-Hospitd, il controllo
dell’adesone d protocollo, ddla correttezza ndlo svolgimento degli esercizi e
dello sviluppo di posshili complicanze e I'adeguamento del protocollo stesso d
grado di dlenamento raggiunto, veniva eseguito quotidianamente da parte dd
personde medico e de fidotergpisti, mentre, nd gruppo del pazienti trettati a
domicilio, la supervisone da pate de personde sanitario avveniva con cadenza
quindicinale, lasciando d paziente, precedentemente addestrato, il compito di
svolgereil piu correttamente possibile il protocollo di dlenamento.

| pazienti nd gruppo di Controllo non erano sottoposti a sedute di
ridbilitazione, ma ricevevano informazioni Specifiche sulla importanza dela
ripresa di una vita attiva, possbilmente associata ad esercizi da svolgere con
attrezzi 0 a corpo libero.
Infing, in tutti i pazienti, Sa ne gruppi di trattamento etivo, che in quelo di
contrallo, venivano eseguite sedute di educazione sui principai fattori di rischio

cardiovascolare.

Descrizione della casistica

| 90 soggetti del gruppo di etacompreso trai 76 e gli 85 anni avevano una
eta media di 803 anni, superiore a qudlo generdmente osservato ne principali
trid randomizzai sulla riabilitazione cadiaca nd pod-infarto. Come atteso,
I'aumentare ddl’eta era associato ad una diminuita prevaenza di sesso maschile,
ad una riduzione della massa corporea, qui vautata con il BMI, e ad una
diminuzione ddla proporzione dei Soggetti coniugati, a causa ddl’aumentata
incidenza di vedovanza (Tabella 1). Per quanto riguarda i principdi fattori di
rischio cardiovascolare, mentre i Soggetti giovani erano  piu  frequentemente
fumatori o dffetti da didipidemia (coleterolemia totde >200 mg/dL €o
trigliceridemia >170 mg/dL), i piu anziani erano piu §peso caraterizzati da
abitudini  sedentarie.  Diabete ed ipetensone ateriosa aumentavano  solo

tendenzidmente dl’aumentare ddl’eta (Tabella 1). E' importante invece notare
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che, nonogtante gli  indicatori di  gravita ddl'infato  miocardico  fossero
sovrapponibili ne tre gruppi di soggetti, con una prevdenza di infato a sede
anteriore compresa tra il 31 e il 36%, e una frazione di eezione de ventricolo
snistro sempre superiore d 50%, la capacita di performance fisca espressa ddla
capacita di lavoro totde (CLT, Kg- m) e dad consumo di ossgeno d picco delo
dorzo  (VOgzpicco, MIKg/min), diminuiva in modo rgpido e dSgnificativo
dl’aumentare ddl’eta Al contrario, la percezione soggettiva ddla qudita ddla
vita, vautata atraverso il punteggio totde ddlo srumento Sickness Impact
Profile, non era dgnificativamente differente tra i tre gruppi di pazienti (Tabela
1). La correlazione tra eta e performance fisca e data oggetto di una precedente
relazione sullo dato di avanzamento ddlo dudio. Brevemente, i risultati ottenuti
avevano pameso di  evidenziae che dmeno una pate dd declino nele
prestazioni figche da soggetti anziani (pari a circa il 30%) era imputabile a fattori
non modificabili e a fattori modificabili, tra i primi, il ses0 femminile, tra di

dtri, lapresenzadi abitudini sedentarie eI’ esstenza di uno stato depressivo.
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Tabella 1. Principali caratteristiche demografiche, sociali e cliniche del pazienti arruolati
nello studio

Gruppi di eta (anni)

45-65 66-75 76-85

Variabili (n=90) (n=90) (n=90) p
Demogr afiche / Sociali

Eta (anni) 57+6 70+ 3 803 --
Sesso (uomini, %) 85.6 66.7 60.0 0.001
BMI (kg/m?) 27.0+38 259+ 36 248+ 35 0.001
Coniugato (%) 85.4 74.4 59.1 0.001
Fattori di rischio (%)

Diabete 135 12.2 23.2 0.087
Didipidemia 88.1 76.1 64.4 0.001
| pertensione 40.4 42.2 52.2 0.121
Fumo 55.1 20.0 9.1 0.001
Sedentarieta 375 65.2 72.4 0.001
GravitalM

IM anteriore (%) 333 35.6 311 0.440
LVEF (%) 52+9 51+ 10 52+9 0.809
Valutazione basale

CLT (Kg- m) 4592+2007 2748+1404 1637+846 0.001
VO2picco (MI/Kg/min) 169+ 4.2 13.8+3.8 104+4.1 0.001
SIP (punteggio) 6.5+4.8 6.6+4.4 6.7+£4.9 0.934

IM: infato miocardico; LVEF. frazione di eezione dd ventricolo snistro; CLT: capacita di
lavoro totale; VOzpicco : cONsUmMo di ossgeno a picco delo sforzo; SIP. Sickness Impact
Prafile

Adesione al protocollo di studio

| risultati presentati 9 riferiscono ad una andis per-protocol, che include
cioe i 0li pazienti che hanno portato a termine lo studio. Nd complesso, infatti,
22 del 270 pazienti arruolati (8.2%) sono da considerare drop-out. Sono dtati a
questo proposto svolti dtri due tipi di andid, assegnando a soggetti con dati
mancanti, in un caso, la peggiore variazione di CLT e SIP presente nella casdtica
in esane, e ndl’dtro, cdcolando i dati mancanti con tecniche di imputazione
(expectation-maximization imputation method). | tre tipi di andis non hanno
evidenziao differenze Sgnificative ne risultati ottenuti. La mortdita come atteso
in una popolazione a basso rischio, &€ data pai a solo 1.8% (n=5), dovuta in 1
caso a morte cardiaca improwisa, in 3 a recidiva di infato miocardico e in un
unico paziente a carcinoma esofageo. Inoltre, 4 pazienti non hanno proseguito lo
Sudio per lo sviluppo di nuovi eventi cardiaci non fatdi (2 per recidiva di infarto,
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1 per angina ingabile ed 1 per scompenso cardiaco), mentre 13 hanno rifiutato,
dopo aver inizidmente accettato, |'adesone d protocollo. Mentre non erano
presenti ggnificative differenze ndla didribuzione dei drop-out in relazione d
tipo di trattamento ridbilitativo assegnato (R-DH: 8/90, R-Dom: 11/90, Controlli:
3/90, p=0.113), questi aumentavano significativamente d crescere ddl’eta (45-65
anni: 3/90 pezienti, 66-75 anni: 890 pazienti, 76-85 anni: 11/90 pazient,
p=0.039).

I numero ddle sedute di riabilitazione effettivamente portate a termine
durante le 8 sttimane di training € Stata sovrgpponibile ne tre gruppi di etg Sa
nel pazienti tratati in Day-Hospital (45-65 anni: 3445, 66-75 anni: 35t5, 76-85
anni: 3444, p=0.531), che in queli trattati a domicilio (45-65 anni: 37+3, 66-75
anni: 38+2, 76-85 anni: 3715, p=0.193).

Riabilitazione cardiaca, performancefisica e qualita della vita

Ndla tabdla 2 sono riportati i vdori di CLT e SIP (punteggio totde) in
condizioni basai nel nove sottogruppi di pazienti Sudiati. Mentre, per quanto
riguarda la CLT, non sono presenti Sgnificative differenze fra i tre gruppi di
trattamento dl’interno del gruppi di €3 per quanto riguarda invece il SIP, nel
pazienti di etacompresatrai 45 ei 65 ani e in queli di etkacompresatrai 76 e
gli 85 ami, 9§ osservano vdori ggnificativamente piu dti — espressione di una
peggiore vautazione ddla propria qudita di vita - ne gruppo R-DH. Questo
risultato € probabilmente corrdao dla influenza psicologicamente sfavorevole
dell’assegnazione ad una forma di tergpia che prosegue, anche s in regime di
Day-Hospital, I’ ogpeddizzazione.



Tabella 2. Performance fisica (Capacitadi Lavoro Totale, CLT) e valutazione
soggettiva della qualitadela vita (Sickness Impact Profile, SIP — punteggio
totale) nei nove sottogruppi di pazienti (tre gruppi di etaetregruppi di
trattamento) in condizioni basali

Eta (anni)
45-65 66-75 76-85
(n=90) (n=90) (n=90)
CLT (Kg.m)
R-DH (n=90) 4648 + 1980 2880 £ 1339 1652 + 950
R-Dom (n=90) 4732 + 2178 2986 + 1654 1843 + 750
Controlli (n=90) 4317 + 1908 2380 + 1142 1416 + 798
p* 0.801 0.206 0.147
SIP (punteggio)
R-DH (n=90) 84149 6.1+£38 87+51
R-Dom (n=90) 56+36 58+39 53+4.6
Controlli (n=90) 55+43 75+54 6.2+43
p* 0.029 0.318 0.017

p: vaore di p per il confronto della varigbile per gruppo di etg p*: vaore di p per
il confronto dela variabile per gruppo di trattamento; R-DH: ridbilitazione in
Day-Hospita; R-Dom: rigbilitazione a domicilio

Il programma di riabilitazione cardiaca ha prodotto d termine dele 8
stimane di trattamento ativo previgo dd protocollo di studio un dgnificativo
miglioramento della CLT in entrambi i gruppi trattati, Sa in Day-Hospital che a
domidlio (Fgura 1). Ne pazienti dd gruppo di controllo non era osservabile
dcuna variazione rispeito a vaori ossvei in condizioni basdi. 1l miglioramento
decritto era presente in tutti e tre | gruppi di e anche se con andamento
progressvamente  decrescente  dl’aumentare ddl’'etd  Se  condderiamo  infatti
'aumento dela CLT nel pazienti trettati in Day-Hospita (45-65 anni: 2082 +
1552 vs 66-75 anni: 1368 £+ 1316 vs 76-85 anni: 359 + 435 Kg- m, p=0.001) o a
domicilio (45-65 anni: 1198 + 1404 vs 66-75 anni: 881 + 933 vs 76-85 anni: 430
+ 775 Kg- m, p=0.038) troviamo in entrambi i cad una sgnificativa associazione
inversa con l'eta Questo risultato non deve essere vautato negativamente, dato
che e probabilmente corrdabile a vaori di CLT dgnificativamente inferiori ne
oggeti pil anziani in condizioni basdi e dla ridotta posshilita di miglioramento
in termini  “assoluti”  propria del’invecchiamento sesso  (cfr. ridotta massa
muscolare, aumentata prevalenza di  paologia degenerdtiva osteo-articolare,

ridotte potenzidita di adatamento cardiovascolare). In  termini  percentudl,
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inoltre, il trattamento riabilitativo ha portato ad un aumento del 25 e dd 31% ddla
CLT, rispetto a vaori basdi, proprio né piu anziani, un risultato assolutamente
non trascurabile,

Un modelo di regressone lineare multivariata codtruito per identificare i fattori
asociat dl’'incremento nelle capacita di peformance d termine ddla fase ativa
dd programma di riddlitazione ha evidenziao infine che, accato dla
corrdazione inversa dgnificativa con I'eta e con il sesso femminile, il programma
di riabilitazione svolto in Day-Hospitd o a domicilio giudtifica rispettivamente un
aumento della CLT di 1089 e 607 Kg:- m ne confronti del trattamento di controllo
(p=0.001 in entrambi i cad), e che i due tipi d tratamento non sono

ggnificativamente divers traloro.
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Figural. Variazioni della capacitadi lavoro totale (CLT) al termine delle 8
settimane di riabilitazione cardiaca, per gruppo di etae di trattamento

Vaiabili excluse dd moddlo (p>0.10): BMI; gato civile; fumo; didipidemia;
sedentarietq osteoartros; broncopneumopatia cronico-ostruttiva; pregresso
TIA/ictus, difetti del visus o del’ udito; CLT in condizioni basdi. R-DH:

rigbilitazione in Day-Hospital; R-Dom: rigbilitazione a domicilio; C: gruppo di

controllo
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Dopo 8 sdtimane di riabilitazione, la percezione soggettiva dela
qudita ddla vita € migliorata ne due gruppi di pazienti piu giovani, con €a
compresatrai 46 ei 65 anni etrai 66 ei 76 anni, non solo in trattamento attivo,
da in Day-Hospital che a domicilio, ma anche nd gruppo di controllo. Questo
risultato pud essere interpretato come effetto di una dtabilizzazione pscologica
corrdlata dl’dlontanars dal’evento acuto. Al contrario, tra i piu anziani, € dao
posshile osservare un ggnificativo miglioramento solo nel soggetti trettati € non
ne controlli (Figura 2). Potremmo in questo caso ipotizzare che la riabilitazione
cadiaca, da un lato, dlontanando i pazienti di eta piu avanzata da uno dao di
probabile isolamento socide o0 da una dStuazione familiare eccessvamente
protettiva, ddl’dtro, dando fiducia sull’esstenza di  effettive posshilita di
recupero, possa esercitare una dgnificativa influenza pscologica proprio nel

pazienti pitl anziani, amaggiore rischio di dipendenza e disabilita

Followup dei pazienti

Nela tabdla 4 sono riportate le variazioni percentudi della Cepacita di
Lavoro Totale, rispetto a vaori basdi, d termine del programma di riabilitazione
(8 sdttimane) e dla vadutazione eseguita in follow-up (6 mes), per gruppo di etae
di trattamento. E' ancora una volta evidente come la riabilitazione cardiaca Sa
cgpace di migliorare la peformance fisca de pazienti di tutte le ea PFiu in
particolare, mentre i pazienti alenati in Day-Hospitd del gruppi 45-65 anni e 66-
75 anni aumentano percentuamente in modo andogo la loro CLT, i pazienti piu
avziani pur ricevendo un tratamento andogo, hano un minore incremento
percentuae, probabilmente per le gia ricordate dterazioni fisopaologiche eta
dipendenti. Dobbiamo tuttavia osservare, che fatta eccezione per il gruppo di
0ggetti piu giovani, il miglioramento gpportato con la forma di training piu
intendva € gia perduta d followrup di 6 med, probabilmente a causa di un
donificativo effetto detraining. Addirittura nel soggetti di etd compresa tra i 66 e i
75 ami, la vdutazione di follon-up evidenzia come I'aumento percentude in
CLT ga dd tutto sovrgpponibile nel soggetti rigbilitati in Day-Hospitd rispetto a
quelli del gruppo di controllo (+13.8% vs 15.0%).
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Tabdla 4. Variazioni percentuali nella capacita di performance fisca (Capacita di
Lavoro Totale, CLT) alla fine dd programma di riabilitazione (8 settimane) e alla
valutazione di follow-up (6 mes), per gruppi di trattamento

CLT
Base (Kg- m) 8 settimane 6 mesi p p”’
45-65 anni
R-DH (n=29) 4517+1877 57.3+45.3* 29.7+34.4* 0.001
R-Dom (n=26) 4956+2212 21.9+27.8* 15.8+28.8* 0.003 | 0.001
Controalli (n=27) 4613+1886 6.1+40.7 14.7+41.5 ns
66-75 anni
R-DH (n=27) 2872+1335 55.4+53.8* 13.8+37.8 0.001
R-Dom (n=23) 3189+1667 29.3+22.5* 11.6+26.6* 0.001 | 0.001
Contralli (n=29) 2343+1143 6.4+20.4 15.0+40.6 ns
76-85 anni
R-DH (n=25) 1597+921 30.6+£38.7* 0.8+44.8 0.001
R-Dom (n=25) 19144697 24.6+36.9* 19.2+50.4 0.011 ns
Contralli (n=21) 1399+713 9.6+37.6 3.2+40.1 ns

Base vadori ossavati in condizioni basdi; R-DH: riadilitazione in Day-Hospitd; R-Dom:
ridbilitazione domiciliare, 8 sdtimane variazione percentude rispetto a vaori badi dla
fine dd trattamento rigbilitativo; 6 mes: vaiazione percentude rispetto a vaori basdi dla
vautazione di follow-up; p: vaore di p osservato per I'andamento dela vaiabile nd
sngolo gruppo; p’: dgnificativita per I'interazione tra tipo di trattamento e andamento dela
variabile nel tempo; *: p<0.05 vs Base

Sgnificativamente differente il comportamento de pazienti che sono dati
sottoposti a riabilitazione a domicilio. Questa forma di tergpia ha prodotto in
acuto un miglioramento in CLT tendenzidmente, ma non dgnificativamente,
inferiore a qudlo ossarvato in Day-Hospitd (+25.1% vs +484% ndl’intera
casdica), ma i suoi benefici sono ancora presenti d follow-up di 6 mes, con
vaori superiori a basdi dd 15.7% (p=0.001). L'andis ddla interazione tra
andamento ddla CLT ndle varie fad dello sudio per gruppi di eta non ha inoltre
evidenziato ggnificative differenze di  comportamento tra soggetti giovani  ed
anziani (p=0.229). Questo pud essere concluso anche dala semplice osservazione
ddle variazioni percentudi ddla CLT d follow-up (Tabella 4), che sono ne tre
gruppi di pazienti pari a +15.8, +11.6 e +19.2%, rispettivamente. Quest’ultimo
vdore, neé piu anziani, rasenta Soltanto la dgnificativita datigica (p=0.069),
probabilmente a causa ddla piu ampia didribuzione de vdori osservei

dlinteeno dd gruppo di &3 ma cd non diminuisce il rilievo dinico

dell’ osservazione. Basta a questo proposito condderare i valori assoluti di CLT
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de pazienti dd gruppo 76-85 ani ndle successve fas delo dudio (Base
19144697 Kg- mvs 8 settimane: 2356+1109 Kg- mvs 6 mes: 2287+1367 Kg- m).

In nessuno de tre gruppi di etg la vautazione d follow-up dei pazienti del
gruppo di controllo era dgnificativamente  differente da quella ottenuta in
condizioni basdi, e I'andamento temporde de vaori non raggiungeva ma la
sgnificativitadatigica

Di paticolare interesse anche |'ossarvazione delle variazioni assolute dello
grumento SIP ndle diverse fad delo sudio. 1l miglioramento nella vautazione
oggettiva della qudita della vita, presente in tutti i pazienti con etainferiore a 75
anni, da in trattamento ativo che nd gruppo di controllo, d termine dd
programma di riabilitezione, § € mantenuto o refforzato nei 6 mes precedenti la
vautazione di follow-up. Ne pazienti piu anziani sottoposi a riabilitazione
cadiaca, da in Day-Hospitd che a domicilio, abiamo potuto osservare un
andamento smile a quelo de piu giovani; tuttavia, ancora una volta, i soggetti
dd gruppo di controllo, mostravano solo un lento miglioramento dd punteggio
dello grumento, e I'andamento nd tempo dela variazione de parametro non
raggiungeva la dgnificativita ddidica In concdusone, la diminuzione di 14
punti nd SIP a 6 med, ottenuto dai pazienti del gruppo di contrallo pit anziani,
il cambiamento piu piccolo osservato nella intera casdica, a tesimonianza di una
relativa condizione di “inerzid’ pdcologica nel soggetti di eta avanzata dopo una
patologia acuta grave quale | infarto miocardico.
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Tabela 5. Variazioni ndla valutazione soggettiva della qualita della vita (Sickness
Impact Profile, SIP) alla fine dd programma di riabilitazione (8 settimane) e alla
valutazione di follow-up (6 mes), per gruppi di trattamento

SIP [ (punteggio)
Base (punteggio) 8 settimane 6 mesi p p’

45-65 anni
R-DH (n=29) 8.4+6.0 -3.1+4.4* -5.1+6.0* 0.001
R-Dom (n=26) 5.7+3.7 -2.9+3.8* -3.3£3.9* 0.001 ns
Controalli (n=27) 5.5+4.3 -1.6+3.4* -2.445.0* ns

66-75 anni
R-DH (n=27) 6.6+4.0 -3.1+2.5* -3.0£3.8* 0.001
R-Dom (n=23) 5.6+4.1 -2.8+3.4* -1.9+75 0.001 ns
Controalli (n=29) 7.7£5.3 -3.2+4.3* -3.7x4.1* 0.001

76-85 anni
R-DH (n=25) 9.1+5.5 -3.8t5.4* -3.2+4.5* 0.006
R-Dom (n=25) 5.2+4.0 -2.7+3.2* -2.5+3.0* 0.003 ns
Contralli (n=21) 5.9+4.1 -0.5+2.9 -1.4+2.8* ns

Base vdori ossarvati in condizioni basdi; R-DH: rigbilitazione in Day-Hospitd; R-Dom:
ridbilitazione domiclliare, 8 setimane variazione assoluta rigpetto a vaori basdi dla fine de
trattamento riabilitativo; 6 mes: variazione assoluta ripetto a vaori basdi dla vadutazione di
follow~up; p: vdore di p ossarvato per I'andamento ddla variabile nd singolo gruppo; p’:
sgnificativita per I'interazione tra tipo di trattamento e andamento della variabile nd tempo;
*: p<0.05 vsBase

A conclusone de risultati dela vautazione d follon~up, una breve
osservazione sulla frequenza di ospeddizzazioni nella popolazione studiata, nel 6
mes successvi il programma di rigbilitazione cardiaca La prevaenza di nuovi
ricoveri, con I'esclusone di queli motiveti dala necessta di eseguire uno sudio
angiografico di controllo o una angioplastica coronarica, aumenta nella intera
popolazione in relazione d gruppo di tratamento, da un vaore minimo ne
gruppo trattato in Day-Hospitd, ad un vadore intermedio, nd gruppo trattato a
domicilio, per raggiungere il massmo ne gruppo di controllo, con un andamento
a limiti ddla dgnificativita gatistica (p=0.070). In ogni gruppo di eta infine, i
soggetti non sottoposti a riabilitazione cardiaca hanno una prevalenza di nuovi

ricoveri tendenzid mente maggiore.

In conclusone, i nodri risulteti sembrano evidenziare che un programma
di rigoilitazione cardiaca € efficace in pazienti colpiti da un recente infarto
miocardico a prexindere ddl'eta Un lieve, ma dgnificativo, aumento di
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abbandoni nel soggetti di eta piu avanzata, deve spingere dlo sviluppo di nuove
metodiche di training, indirizzate paticolamente a piu anziani. A questo
proposto, desta, a nostro awviso, grande interesse la posshilita di svolgere la
rigbilitazione cardiaca a domicilio. | risultati ottenuti evidenziano infetti, a fronte
d una efficacia non dgnificativamente ridotta di tali programmi rispetto  a
tradiziondi svolti in Day-Hospitd, la presenza di una migliore capacita di
performance fisca dla vdutazione di follow-up. Tde risultato € probabilmente
associato ad una migliore educazione d movimento e dl’esercizio fisco di un
tipo di programma innovetivo, che non vincola il paziente d peso, anche
psicologico, ddla“idituziondizzazione’.

Psicologicamente, poi, il programma di rigbilitazione, svolto a domicilio o
in Day-Hospital, sembra essere particolarmente utile proprio nel pazienti di eta
avanzata, piu a rischio, dopo la mdatia acuta, di una aumentata incidenza di
disabilitae di isolamento.

Dobbiamo infine ricordare che la popolazione sottoposta a ciclo di
ridbilitazione cardiaca ha avuto una frequenza di nuove ospeddizzazioni inferiori,
anche s non dgnificativamente, rigoetto a  Controlli. Sono tuttavia necessari
nuovi sudi, con potenza datidica idonea, per poter definitivamente trare

conclusioni su un outcome cosi importante in economia Sanitaria.
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Parte Sesta

Per I'intera durata della ricerca, sono proseguite, con scadenza mendle, le
riunioni del gruppo di esperti, che hanno portato al’individuazione di quele che
sembrano essere le principdi  problematiche relative dl’utilizzo di linee guida per
la riabilitazione in ambito geriatrico. Tai problematiche possono essere cos

dntetizzae

Parte A) Problematiche inerenti le atudi “Linee Guida per le ativita di
rigbilitazione’ e’ esperienza dinicain ambito geriairico
1) Vi sono, sulla base della nogtra esperienza clinica, delle caratteristiche precipue
della rigbilitazione in ambito geriarico che non vengono prese in condderazione
(non sufficientemente) dalle “Linee Guida per le attivitadi rigbilitazione’? Quai?
2) Il principde potenzide beneficio di una linea guida basata sull’evidenza é
guello di migliorare la qudita ddl’asssenza asscurata a pazienti, riducendo la
mortdita la morbosta la disabilita e migliorando la qudita ddla vita Le “linee
guida per le ativita di rigbilitaziong’ favoriscono il raggiungimento di questi
obiettivi (in particolare, nel Soggetti anziani)?
3) Le “Linee Guida per le dtivita di riabilitazione’ definiscono cinque termini
fondamentdi:  rigbilitazione,  ridbilitazione  intendva,  riadilitazione  edensva
progetto riabilitativo; programma rigbilitativo. Sulla base ddl’esperienza clinica,
come vanno vautate queste definizioni (in particolare, nel Soggetti anziani)?
4) Alcune cadterisiche essenzidi per lo sviluppo di una linea guida basata
al’ evidenza

- essere basata sulle miglliori evidenze scientifiche disponibili;

- dichiarare in modo esplicito la metodol ogia seguita per la sua stesura

- explicitarei tempi di implementazione ed aggiornamento

- indicare amhiti ed obiettivi di gpplicazione
In che misura 9 ritrovano queste caraterigiche nelle “Linee Guida per le attivita
di rigbilitazione’?
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Parte B) Problematiche inerenti larigbilitazione nell’ esperienzaclinica
1) Qud &, ndle diverse condizioni, I’ obiettivo ddl’ intervento riabilitativo?
2) Come g vaduta |’ outcome ddl’ intervento rigbilitativo?
3) Quali end-points vengono pres in condderazione? Come vengono misurati?
4) Qudi scdedi vautazione s utilizzano? Perché?
5) Come s misural’ efficacia ddl’ intervento riabilitativo?
6) In che misura, negli anziani in particolare, i seguenti determinanti  incidono
aull’ outcome dell’ intervento?

a) etadd paziente

b) sesso ddl paziente

¢) intervalo fra patologia acuta ed inizio ddl’intervento

d) naturae localizzazione del danno anatomico

€) durata ddl’ intervento

f) intengtadd !’ intervento (ore d giorno/settimana)

0) severitadela menomazione

h) miglioramenti spontang (indipendenti ddl’ intervento)

i) presenzadi comorbiditao atre condizioni di disabilita

) presenza di defict  cognitivi, di comunicazione,  percettivi,
comportamentdi

m) grado di scolaritadel paziente

n) integrazione e supporto familiare/sociae dd paziente

0) intervento ambulatoriale (domiciliare?) versus ospeddiero

p) Sstemadi pagamento degli ospedali per acuti basato sui DRG

A patire dd novembre 2000, il gruppo di esperti, sulla scorta dei dati
epidemiologici che via via emergevano ddlo sudio, ha provaio a dare una
rigposta sgemdtica dl'indeme di queste domande. S riportano Sinteticamente |
principdi risultati di queste discussioni, che divengono cos uno schema di lavoro

per eventudi, future Linee Guida per lariahilitazione in geriatria
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Schema di lavor o per un documento di consenso

Il nogtri gruppi, ndl’ambito ddla ricerca findizzata, hanno lavorato sulla
ridbilitazione cognitiva dd paziente geriarico con deterioramento cognitivo
(maattia di Alzhemer senza o con madttia cerebrovascolare associata), sulla
ridbilitazione del paziente con patologia cerebrovascolare e sulla rigbilitazione dd

paziente con patologia cardiovascolare.

Le atudi LG per la rigbilitazione e la nodra esperienza dinica in amhbito
geriatrico

Nel caso dd paziente geriatrico esstono differenze di contesto ambientae
che rendono particolarmente problematica la messa in atto di un percorso
integralo  socio-sanitario per gli interventi di assSstenza riabilitativa, il paziente
geriarico non lavora piu, ed € quindi meno gimolato dla ripresa di una vita
ativa; tdora non esse un conteso familiare in cui reinseire il mdao, anzi
quest’ultimo S trova in una condizione di isolamento socide. Queste peculiarnity
che rendono particolarmente necessaria per il paziente anziano la redizzazione di
una piena integrazione degli aspetti medicd e sociali ddla ridbilitazione non
vengono citate nelle Linee Guida

Le demenze, le patologie cerebrovascolari e quelle cardiache rappresentano
ne loro indeme le patologie piu frequenti nell’eta geriatrica. A differenza di una
persona afetta da un handicgp fisico senza dtre patologie, un anziano richiede
una sorveglianza e un'assdenza  domicliare  diversa, mentre |1 mada
idituziondizzati, afetti generdmente ddle forme piu gravi di demenza, devono
essere assditi da uno Saff piu numeroso e specidizzato. |l carico assgtenzide e
umano di queste forme é elevato, e da determinando un impatto socide
sempre maggiore ulle societa indudridizzate, caraterizzete da un progressvo
invecchiamento della popolazione. La prevdenza di queste patologie aumentano
infetti in maniera esponenzide con I'avanzare ddl'etd Se d conddera che la
popolazione mondide sopra i 60 anni, pari a 376 milioni ned 1980, raggiungera i
590 milioni nd 2000 e i 976 milioni nd 2020 9§ comprende come dcuni autori
abbiano palao di una "epidemid’ ddla disabilita negli anziani. | codi sanitari e
socidi di queste paologie sono dtissmi. In una recente ricerca itdiana, ad
esempio, S € cacolato che il costo totale annuo per una persona demente che vive
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a domicilio e di circa 70 milioni: di quedti, la maggior parte (circa I'85%) e legaa
dle spee formdi e informdi per I'asssenza; seguono poi le spese per | ricovei
ospeddieri (circa '8% de totde) e le dtre spese (farmaci, audli). Oltre a codi
finanziari, 9 debbono consderare queli socidi e pscologic: | parenti de mdati
di AD, ad esempio, vanno soggetti a depressone e a un devato livelo di dress,
che comporta un aumento del consumo di psicofarmaci.

Quedti tipi di patologie presentano peculiarita rigbilitative che non vengono
exlictate ndle Linee Guida innanzitutto, gli esti prevedibili sono divers ddle
paologie acute. Mentre é tavolta veldtario propors il reinserimento de maato
nella vita socide, € posshile pors come obiettivo il miglioramento ddla qudita
di vita dd peziente e ddla sua famiglia dtraverso la minimizzazione ddl’impaito
funzionde ddla menomazione, oftenuta a esempio atraverso  modificazioni
anbientdi o la riduzione di que fatori che incidono negativamente sula
performance funzionde de paziente (depressone, isolamento). De  quettro
obiettivi ddl’'intervento rigbilitativo citati ddle Linee Guida il piu petinente e
percio quelo che indica “la necessta di porre una bariera dla regressone
funzionde ceacando di modificare la doria naturde delle maattie cronico-
degenerative dominandone la progressone’ e quello successivo “la possibilita di
reperire formule facilitanti dternative’.

Un ulteriore peculiarita della rigbilitazione in ambito geridrico e il ruolo
essenzide ddla famiglia) non solo nd senso di un coinvolgimento ddla sessa nd
processo ridbilitativo, come citato nelle Linee Guida, la famiglia dessa infati
deve essere consderata come un secondo fruitore (oltre d maato) dell’intervento
ridbilitativo; ¢ 9 deve percio porre fra gli obiettivi ddl’intervento la prevenzione
ddla morbilita indotta e ddl'isolamento socide ddla famiglia dd  soggetto
geriatrico. Questa consderazione non g ritrova ndle Linee Guida

L’'devaa incidenza di patologie degenerdtive e di polipatologie ndl’anziano
determina la necessta di interventi ripetuti €0 continuativi nel  tempo; indltre il
recupero da una patologia acuta € spesso piu lento nd paziente geriatrico: i tempi
delineati nelle Linee Guida per i percors riabilitativi tengono solo parzidmente in
conto questi eementi, e dcune Regioni disatendono questi dess  tempi,
imponendo per la rigbilitazione intendgva tempi piu ridretti (60 giorni), eSO
inaufficienti per il completamento ddla prima fase dd progetto riadilitativo. E
auspicabile che i tempi di intervento per | Soggetti anziani Sano meno rigidi
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rigoetto a quelli previsi nel pazienti piu giovani. Inoltre, andrebbe sottolinesto che
la polipatologia dd soggetto anziano determina la necessta di  un’integrazione
multispecididica ancora maggiore rispetto a quanto prevedibile nd giovane e
nell’ adulto.

Le Linee Guida, inoltre, faono solo quache riferimento a problematiche
cadiologiche o di paologia cadiovascolare. In condderaziore ddla devata
incidenza e prevadenza di cadiopatia coronarica e di scompenso cardiaco
congestizio negli anziani e dela devaa disabilita che ne consegue, € necessario
un piu preciso inquadramento del ruolo della riabilitazione cardiologica in ambito

geriatrico.

Nelle Linee Guida non 9 fa egplicito rifeimento a conclusoni “basate
sull’evidenza’; piu che di Linee Guida s dovrebbe pecio palae di un
documento di indirizzo reaivo dl'organizzazione degli interventi ridbilitativi in
Itaia La capacita ddle Linee Guida di ridurre la mortdita la morbosita e la
dissbilita migliorando la qudita di vita non e atudmente nota e andrebbe

sottoposta a una verificaformae.

Le definizioni de termini fondamentali appaiono adeguate in linea generde
tuttavia non 9 fano riferimenti specific a paziente geriatrico, con le sue
specificita gia accennate in precedenza:  polipatologie, fragilita delle condizioni
cliniche, insufficiente sostegno familiare, cronicitg ecc.

Osservazioni specifiche sulle definizioni adottate ddle Linee Guida:

PROGETTO RIABILITATIVO: viene affermato che di regola pud non
prevedere una quantificazione di bisogni, menomazioni, disahility abilita residue
e recuperabili, fattori ambientali e persondi, edti desderati, ecc. Tuttavia esste la
necessta di  quantificare menomazioni, disabilita ed edti per effettuare un
controllo della qudita e ddl'efficacia ddl’'intervento, a fini di ottimizzare le
risorse sanitarie; la quantificazione del risultati  ottenuti €, inoltre, prerequisito
necessario per cecae di  dimodrare I'efficacia ddl’intervento riabilitativo.
Sempre a proposito del progetto riabilitativo, andrebbe ancor piu sottolinenato che
tanto ned caso delle demenze, quanto in quello dele patologie carebrovascolare,
deve essere continuamente adeguato dl’evoluzione della mdattia; indltre il

progetto riabilitativo deve essere necessariamente sovradrutturale, e a questo
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proposto sarebbe fondamentade automatizzare i passaggi da una struttura al’dtra;
ad es disdbile lieve > Day-Hospitd per rigbilitazione intendva, poi ambulatorio
per mantenimento delle cgpacita funziondi; dissbile moderato grave -> Centri
Diurni e RSA.

RIABILITAZIONE INTENSIVA: occorrerebbe una migliore definizione
per il soggetto anziano dffetto da patologie croniche neurodegenerative o
postacute; in questo caso la riabilitazione da preveders € in linea di massima
edensva, ma una riabilitazione intensva puod essere previda in due cas: la fase
inizide, quando sono ancora presenti abilita resdue, e un intervento intensvo puo
determinare  miglioramenti  Sgnificativi, rappresentando un boost tergpeutico. A
questo proposto S sottolinea che, secondo 1 dati di letteratura e qudli da noi
raccolti, i risultati ottenuti con la riabilitazione sono proporziondi dl’intendta
del’'intervento. La sola rigbilitazione intensva non € perd, owviamente, adeguata
in una patologia progressiva quae, ad esempio, la demenza, in quanto i risultati
ottenuti vengono pers in tempi abbastanza brevi, Sa secondo la letteratura, Sa
secondo i dati danoi raccolti.

S rende percio indicata una RIABILITAZIONE ESTENSIVA, di durata
teoricamente indefinita  Altre Stuazioni in cui pud essere indicato un ciclo di
ridbilitazione intendva sono reppresentate  dal’insorgenza di  gravi  didturbi
comportamentali che rendano necessario un approccio con tecniche mirate (oltre
che con una famacoterapia) e ddle fas pil avanzate, in cui S associano fattori
agoravanti (mdattie intercorrenti, fratture di femore, ecc) in cui a disubi di base
S asociano le problematiche legate dla compromissone motoria e
dl’dlettamento. Certamente va riconosciuto che I'intervento rigbilitativo non é
sempre proponibile in queste ultime dStuazioni, data che la collaborazione de
malato puo essere cosi scarsa daimpedireil trattamento.

L’identificazione di una riabilitazione intensva come qudla che eroga una
prestazione di dmeno 3 ore di fisotergpia “tradizionde’ per un massmo di 120
giorni, non e adeguata per la riabilitazione cardiaca, paticolarmente nel paziente
anziano. Essa infatti € destritta come un indeme di interventi multidisciplinari e
multiprofessondi  integrati, che concorrono ne  conseguire  gli  obiettivi
terapeutici. L’intervento  prevede infetti il  monitoraggio  (diagnogtico e
tergpeutico) del paziente effettusto dd medico specidiga cardiologo, che ha
compiti di supervisone ded programma di  esercizio fisco condotto dd
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fidotergpista per un tempo che non supera le due ore d giorno. A queste ativita s
aggiungono qudle ddl’infermiere, ddla dietida e ddlo pscologo, per gli aspett
specifici di ogni settore e per il completamento del’intervento di  educazione
sanitaria. Sopretutto nel pazienti piu anziani dovrebbe avere maggiore risdto
anche il trattamento riabilitetivo estensvo (di una durata massma previsa di 240
giorni) e successvamente, qudlo di mantenimento, non come momenti in

dternativa, ma come fas logicamente sequenziai dello stesso trattamento.

Nele dtudi LG non c sono riferimenti bibliogrefici; non € dichiaraa la
metodologia impiegata per la sesura; non sono esplicitati sufficientemente | tempi
di implementazione e aggiornamento. Del resto tdi specificazioni non potevano
essere incluse in un documento ufficide governativo. In redta non appare corretta
la definizione di Linee Guida per questo documento: € auspicabile che nd futuro
per documenti gmili vengano utilizzate dtre dizioni (ad esempio: “documento di
indirizzo per le ativita di riabilitazione’).Gli ambiti di goplicazione agppaiono
riferirs  dle drutture variamente classficate come drutture di  rigbilitazione
intendva, esendva, unita di riabilitazione intendva ad dta Specidizzazione, ecc.
Gli obiettivi vengono dichiarai dl’inizio (“fornire indirizzi per I’ organizzazione
dela rete da savizi di risolitazione e citeri generdi per dli interventi di
aSdenza ridbilitativa ativabili  dl’'interno  da liveli  uniformi di  assdenza
previsi dd Fano Sanitario Nazionde, adottando quale riferimento un modelo di

percorso integrato socio-sanitario”).

Per le demenze, obiettivi “redidici” possono essere condderati |1 Seguenti:
rdlentare I'impaito de deficit cognitivi a livdlo funzionde ideare draegie e
drumenti  fadlitanti le peformance dd paziente (8§ pend agli Sudi  sllle
modificazioni ambientdi e sulla codruzione di drutture concepite ad hoc per |
Sogoetti dementi, in grado di facilitare I'orientamento, |'esecuzione ddle attivita
di vita quotidiana, di favorire I'ativita fisca in una dtuazione protetta da punto
di vida dela dcurezza, ecc.); migliorare la qudita di vita dd paziente demente,
eliminando i fatori che deerminano un “danno secondario” (depressione,
isolamento); migliorare la qudita di vita da familiai (riducendo il carico
assdenzide e aumentando la loro cepacita di far fronte dla dtuazione, ad

esempio con una migliore informazione sulle carateridiche ddla mdatia e una
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formazione specifica sulle drategie da adottare per minimizzare la perdita di
autonomia de paziente e ridurre i disurbi  comportamentdi). Per le dtre
patologie, cerebro- e cadiovascolani, gli obiettivi sono drettamente legati dla
menomazione e conseguente disabilitadi base.

Ne nostro dudio abbiamo  utilizzato drumenti  di vautazione
multidimesondi, prendendo in condderazione, in paticolare: la compromissone
delle funzioni cognitive (menomazione), i disurbi comportamentai (in un certo
seno la presenza di disurbi  comportamentai  pud essere  condderata  una
menomazione, che ha conseguenze molto negative sulla qudita di vita dd
paziente e dd caregiver), I'impetto funzionde sulle Attivitd ddla Vita Quotidiana
(dishilit, il carico assgenzide indotto (in un certo senso, |’handicap indotto
dalla disabilitadd paziente su una terza persona)

Gli end-point del nostro studio erano rappresentati (in ordine decrescente di
Importanza):

Per il paziente da

Quditadi vita

Grado di autonomia

Miglioramento ddlla cgpacitafunzionde

Incidenza di disturbi comportamentdi

Grado di depressione

Performance cognitive

Prevenzione ddla disahilita

Correzione de fattori di rischio

Educazione dla autogesione ddlo dao di sdute nd lungo tempo
(prevenzione secondaria)

Incidenza di nuovi eventi non fatdi e fadi

Impiego di risorse sanitarie (viste mediche e nuove ospeddizzazioni)

Per il caregiver da:

Carico assgenzide
Quditadi vita
Depressone
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Nela misurazione di efficacia, owiamente, ceti end-point sono piu
importanti di dtri. Particolarmente rilevanti sono il grado di autonomia e il carico
assdenzide. Nd nodstro gudio per la misurazione di  efficacia sono dae
utilizzate:

Scde vere e proprie

ADL, IADL, Bathd, FIM: sono le scde “universamente’ utilizzate per
vautare I’ autonomia nelle Attivitaddla Vita Quotidiana basilari e complesse.

Mini Menta State Examination (MMSE): per la vautazione dd grado
cognitivo del soggetti.

Neuropsychiatric Inventory (NPI), Revised Memory and Behavior Problems
Checklig (RMBPC): sono due srumenti largamente utilizzati per quantificare i
disurbi comportamentdi nelle demenze e lo dress da questi causato nel familiari.
La NPI rappresenta ormai il “gold standard” in questo campo, mentre la RMBPC
hail vantaggio di essere compilata direttamente dd caregiver.

Geriatric Depresson Scde la piu utilizzata scda di depressone in eta
geriatricain quanto cresta pecificamente per I’ anziano.

NOSGER (Nurses Observation Scale for Geriatric Patients): € una scaa
mista, che vauta autonomia, comportamento, memoria, depressione, ecc.),
anch'essa largamente utilizzata, per esempio per rilevare modificazioni ne corso
di sperimentazioni farmacologiche.

Caregiver Burden Inventory: € una ddla scade piu largamente utilizzate per
quantificare il carico assgenzide ndl’ AD.

DSQoL (Disease Specific Hedth Reated Qudity of Life Questionnare for
caers of patients with Alzheimer’'s disease): anch’esso € uno strumento che valuta
impatto aulla famiglia del’asssenza a pezienti dementi, in paticolare in
teemini di qudita di vita E dao recentemente ribadito in ambito sdentifico
quanto sa fondamentde, in uno sudio di questo genere, utilizzare uno srumento
specifico per la demenza per valutare laquditadi vita

Beck Depresson Scde € una scda di depressone utilizzabile solo con
persone cognitivamente integre, per cui € data scdta anche per misurare la
depressione dedl caregiver

Vdutazione funzionde batteria di prove “ecologiche’ che esplorano le
performance de paziente in otto settori: servizi, acquidti, trasporti  pubblic,
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gestione dd proprio tempo, uso de denaro, tempo libero, telefono, sdute e cura
ddlla propria persona.

Test neuropscologici: misurano la menomazione, quindi una modificazione
della performance dd soggetto in queste prove € “meno importante’ rispetto a un

cambiamento della performance in scale e vautazione funzionde.

Etg ses0, durata di madattia, gravitg scolarita nel nostro studio non hanno
avuto nessuna influenza sull’outcome nedl caso de  pezienti con demenza
Nemmeno in letteratura esstono per il momento dati Scui indicanti che tdi
parametri  influenzano  dgnificativamente  |'outcome  rigbilitativo nd caso  ddle
demenze. Maggiore influenza 9§ € notata nd caso di pazienti con patologia
cerbrovascolare. Nela nostra esperienza, I'eta € uno del principdi  determinanti
non solo dela tolleranza dl’esercizio, ma anche de miglioramento ddla capacita
di lavoro totale dopo rigbilitazione. N caso della riabilitazione cardiologica, le

donne tendono a guadagnare meno rispetto agli uomini.

Natura e locdizzazione dd danno anatomico: da nostro studio non abbiamo
dati su differenze di outcome reativi a differenti patologie (la presenza o meno di
malattia cerebrovascolare associata a demenza non sembra comungque modificare
I’outcome). Nemmeno in letteratura esistono dati a questo proposito, anche se e
verodmile pensxe che paologie differenti, cardterizzate da lesoni
anatomopatologiche diversamente didribuite a livdlo cereorde e quindi da

antomi differenti non possan0 essere  gpprocciate con le desse  tecniche
riabilitative.

Durata e intendta ddl’intervento: nel caso dei pazienti con demenza questo
parametro coincideva anche con il confronto intervento ambulatoride versus Day-
Hospitd: infatti il protocollo rigbilitativo prevedeva un periodo di rigbilitazione
intensva di 6 settimane effettuato in Day-Hospitd (con una frequenza di 3 volte
dla settimana per le prime 4 settimane, poi a scadare, e una durata dd trattamento
di 3 ore ogni volta), seguito da una prosecuzione ambulatoriae dd trattamento, a
cadenza sttimanale, e con durata ddl’intervento di un’'ora e mezza a seduta. | dati
confermano quanto gia suggerito in letteratura, e cioé che quanto piu prolungato e
intenso & l'intervento, tanto maggiore € il miglioramento ottenuto. | pazienti
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tendono a peggiorare, rispetto a periodo di trattamento intensivo in day-hospitd,
quando il trattamento continua, ma con frequenza e durata ridotte, in ambulatorio.
Pl complessa la dStuazione del soggetti con patologia cerebrovascolare. Al
riguardo 9 rimandaa risultati dello studio, qui presentati.

Integrazione e supporto familiari: € un fattore edremamente importante.
L'assenza di un adeguato supporto familiare rende pressoché inattugbile, ad
esempio, ogni progetto riabilitativo in un paziente con disurbi mnesici e cognitivi
che non & nemmeno in grado di ricordare autonomamente le scadenza delle
sedute. Inoltre, S rileva che pazienti che vivono in famiglia (0 con un assgente)
migliorano di piu rispetto a qudli che vivono da <oli. Infine, § ribadisce che
spesso la famiglia rappresenta “il secondo mdato” e quindi un vero e proprio
target ddl’'intervento ridbilitativo, su cui 9 agisce da in maniga indiretta
(trattamento fornito d paziente) da diretta (intervento psicologico di sostegno del

caregiver).

Miglioramenti spontanei: sono  poco probabili  ndle demenze. Hanno
catanente meaggiore influenza nelle paologie cadiovascolari e in qudle
cerebrovascolari. In questi cad, la dabilizzazione pdcologica ed emozionde
associga dl'dlontanars ddll’evento acuto nd tempo e carateristiche individudi
del paziente — qudi il mantenimento di uno dile di vita sufficentemente etivo e
I’esercizio fisco condotto autonomamente — possono influenzare favorevolmente

le capacitadi performance ela quditadelavita

Presenza di comorbilita e di dtre condizioni di disabilita acune condizioni
di ulteriore disabilita qudi quele determinanti grave ipovisus O ipoacusa erano
date da noi consderate come criteri di esclusone, in quanto avrebbero impedito
I'effettuazione del protocollo rigbilitativo secondo le moddita da noi scdte. La
comorbilith presente nel  nodtri  pazienti  (particolamente  frequenti  mdattie
cadiovascolari e diabete) non ha inciso sul processo riabilitativo tranne in rari
cas. Va pe0 precisato che i nodri pazienti provenivano da una popolazione
resdente a domicilio, e in quanto tae non affetta da condizioni di comorbilita che
rendessero  ingabili  le condizioni diniche. L’incidenza dele comorbilita sul
processo riabilitativo potrebbe essere maggiore in pazienti provenienti da dtri
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stting (RSA). Nd complesso, pero, la comorbilita e i deficit cognitivi riducono
non solo i risultati che sono ottenibili dal programma di rigbilitazione, ma anche la
sua goplicabilita La percentude di exclusone ddla rigbilitazione cresce in
funzione proprio di quedti fatori nel pezienti di eta piu avanzata, e in dcuni ced

raggiunge vaori superiori a 70% in soggetti di eta75-85 anni.

Di per s non riteniamo che i pazienti in eta geriatrica (che sono come gia
detto la grande maggioranza) necesstino di servizi aggiuntivi rispetto a queli piu

giovani.

La rigbilitazione de peazienti affetti da demenza, indipendentemente
dal’etg richiederebbe spazi gpposti dledtiti  gpecificamente per tde scopo
(attrezzati con dSrumenti atti a favorire I'orientamento  Spazio-temporde de
pazienti), meglio & separati ddla druttura ospeddiera dedicata dla riabilitazione
di dtre paologie questo perché la convivenza de soggetti dementi con dtri
pazienti non e sempre facile (a causa dei disturbi comportamentdi dei primi), e in
quanto i pazienti dess esprimono un gradimento maggiore nei  confronti  di
drutture che non ricordino troppo I'ambiente ospeddiero (di  per
depressogeno). Non sembrerebbe necessario, per le dtre tipologie di pazient,
predisporre  specifici spazi. D’dtra parte, dettegli  sugli  spazi  differenzidi
eventudmente necessari per la ricbilitazione cardiaca ne paziente anziano
potranno essere forniti solo dopo la redizzazione di  programmi rigbilitativi
oecificamente indirizzati a pezienti anziani “fragili” dno ad ogg frequentemente
exlus da programmi rigbilitativi  Sandardizzaeti. In  questa prospettiva, €
prevedibile che sard necessaria una condderevole differenziazione degli spazi e
ddle drutture, per affrontare momenti rigbilitativi delle condizioni comorbose con
potenzide disabilitante (es neurologiche, ortopediche, ecc.) che € prevedibile
saranno assal frequenti in qud tipo di pazienti.

| programmi rigbilitativi non erano fondamentamente divers per i pazient

geriatric rigpetto a queli piu giovani; non abbiamo comungue rilevato difficolta

anche da pate de pazienti piu anziani ne seguire il trattamento. Se 9 trattano,

pero, essenzidmente pezienti anziani “fragili” (con condizioni comorbose) €0

con insufficienza cardiaca, € verosmile che le sedute riabilitative, condotte con
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minore intensity debbano essere piu protratte nedl tempo. Come gia sopra
ricordato, inoltre, sembra indicato proprio ne pazienti anziani un prolungamento
de programma di riabilitazione intendvo atraverso una fase edendva e di
mantenimento.

E ben noto in letteratura che i pazienti geriarici sono particolarmente
senghili agli effetti collaerdi e dle interazioni tra famad. In paticolare, nel
ca0 de pazienti geriarici affetti da demenza, la famacovigilanza deve essere
molto dretta, in quanto moltissmi farmedi, fra cui qudli comunemente utilizzati
per controllare i disturbi comportamentai, possono peggiorare le  funzioni
cognitive gia compromesse 0 danneggiare le funzioni motorie (determinando in
paticolar modo pakinsonismo famecologico). | pazienti anziani  hanno
generdmente necessta di polifamacologia a causa ddla presenza di piu
condizioni morbose: un adeguato supporto socide € la migliore garanzia per un

soddisfacente grado di adesione d trattamento farmacol ogico.
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