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Stroke Unit di I livello: sono necessarie per rispondere diffusamente, a livello 

territoriale, al fabbisogno di ricovero e cura della maggior parte dei pazienti con ictus 
cerebrale e si caratterizzano per la presenza, in area di degenza specializzata per pazienti con 

ictus, dei seguenti standard: 

 Competenze multidisciplinari incluse o presenti nella struttura 
(…fisiatra, fisioterapista, logopedista)

 Riabilitazione precoce 

 Collegamento operativo con le Stroke Unit di II livello 
per……protocolli condivisi di valutazione del danno e della 
disabilità, di indicatori di processo riabilitativo e di esito

 Standard di percorso di dimissione: Relazione fisiatrica 



Entro le prime 48 ore dal ricovero il team riabilitativo (medico
specialista in riabilitazione e professionisti sanitari della
riabilitazione) realizza, in consulenza, la presa in carico del
paziente

Valutazione clinico-funzionale,

Avvio di attività di prevenzione di complicanze, 
mobilizzazione precoce, promozione del recupero 
funzionale, strategie comunicative di compenso 
efficaci, recupero della funzione deglutitoria,

Definizione della la prognosi funzionale,

Organizzazione del percorso assistenziale

PDTA Regione Marche



Valutazione clinico-funzionale
 lo stato di coscienza,
 le competenze deglutitorie,
 l’efficienza cognitiva e comunicativa,
 lo stato nutrizionale,
 il rischio di decubiti,
 il rischio di caduta,
 le comorbidità,
 le esigenze del paziente in rapporto alle limitazioni dell’attività,
 la disabilità globale e segmentaria attraverso strumenti di misura

validati,
 il contesto socio-sanitario in cui è inserito



Attivazione precoce/valutazione:

Criticità



SI NO

• Entro le prime 48 ore dal ricovero è stato attivato il team 20%

• Nella fase acuta dell’ictus è stato realizzato il PRI da un team interdisciplinare con esperienza 

specifica che applichi programmi riabilitativi e assistenziali in accordo con obiettivi definiti.
20%

• Nella fase acuta dell’ictus è stato valutato:

- lo stato di coscienza

- l’alterazione del controllo sfinterico 25%

- la persistenza di gravi deficit motori

- la presenza del controllo del tronco

- la disabilità globale e segmentaria (BI-FIM) 25%

- la presenza di alterazioni gravi del tono muscolare

- le competenze deglutitorie 50%

- l’efficienza cognitiva e comunicativa 80%

- lo stato nutrizionale 80%

- comorbidità 50%

- il rischio di decubiti

- il rischio di caduta 25%

- le esigenze del paziente in rapporto alle limitazioni dell’attività 20%

- il contesto socio-sanitario in cui è inserito 20%

TO DO: STROKE UNIT



PREREQUISITI SCREENING

 LIVELLO DI COSCIENZA DEL PAZIENTE (Capacità di 
mantenere la vigilanza per almeno 15’)

 CONTROLLO DEL TRONCO (Capacità di mantenere la 
posizione seduta per almeno 15’)

 IGIENE ORALE (Provvedere alla pulizia del cavo orale se 
necessario)

 STATO RESPIRATORIO ( Segnalare la presenza di 
Insufficienza Respiratoria o dispnea. In questo caso è 
necessaria la valutazione medica per poter procedere allo 
screening)

TEST DELL’ACQUA: 5 mlx3

50ml WATER SWALLOW TEST

VALUTAZIONE SPECIALISTICA SE SCREENING +



Nil per os was ordered in 72.8% of patients who did not have 

documented dysphagia screening



Al-Khaled et al, Cerebrovasc Dis, 2016 (12276 pt)



13

Even the patients with the most favourable clinical outcome 
(mRS=0-1), thus having no apparent functional disability, 
demonstrated a wide spectrum of cognitive deficits similar to the 
whole cohort (70% of patients).
These patients are typically discharged after short acute care and 
are expected to return to their previous lives .

Consecutive patients (n = 409), aged 55–85 years, from the acute Stroke Unit of the 
Helsinki University Hospital, Finland

In all, 83% patients showed impairment in at least one cognitive domain, whereas 50% 
patients were impaired in multiple (≥3) domains.

The domain-specific cognitive impairments were related to functional disability at 15-month 
follow-up.



Attivazione precoce/valutazione: Criticità



Prognosi

Processo di valutazione prognostica finalizzato ad 

identificare i pazienti che possono trarre un beneficio 

ottimale dal trattamento riabilitativo, individuando le 

modalità ed il setting più adeguato per le 

caratteristiche di quello specifico caso









 GRADO DI DISABILITA’

POTENZIALE DI RECUPERO (prognosi 

funzionale)

POSSIBILITA’ DI PARTECIPARE AD UN 

TRAINING INTENSIVO (COMORBIDITA’, 

DEMENZA)



Le attività di riabilitazione sono realizzabili in una rete di strutture 
assistenziali dedicate, differenziate in attività di riabilitazione 
intensiva ed estensiva, In relazione alla tipologia, alla complessità 
ed all'intensità dell'intervento. La scelta del setting appropriato 
avviene in base alla elaborazione del PAl (Piano Assistenziale 
Individuale), presente obbligatoriamente in cartella, nel quale 
vengono descritte le caratteristiche cliniche del paziente ed 
individuati i bisogni clinico-assistenziali-riabilitativi. 

Scelta del setting riabilitativo appropriato 



È raccomandata la riabilitazione intensiva per tutti i soggetti 
con 
 disabilità emergente di grado moderato-severo, 
 prognosi funzionale favorevole, 
 che possono essere sottoposti a training intensivo (almeno 3 

ore giornaliere).

La riabilitazione di tipo estensivo è rivolta ai pazienti con 
disabilità residua e comorbidità, che non possono giovarsi o 
sostenere un trattamento di tipo intensivo. 
L'intervento riabilitativo deve essere inteso di almeno un'ora 
giornaliera. 
Gli interventi di riabilitazione estensiva possono essere erogati 
presso: le Unità Ospedaliere di Lungodegenza (Cod 60), i Presidi 
Residenziali extraospedalieri, i Centri Ambulatoriali di 
Riabilitazione, le Residenze Sanitarie Assistenziali, oppure in 
regime domiciliare. 



Una volta raggiunti gli obiettivi di recupero, i programmi riabilitativi 
possono essere interrotti. 

Dopo la sospensione della riabilitazione:
- va favorito il mantenimento/valorizzazione delle abilità acquisite, 

anche mediante l'AFA (Attività Fisica Adattata), e la 
partecipazione sociale per mantenere attiva la persona con ictus, 
favorendo interventi sull'ambiente

- È necessario monitorare nel tempo il paziente allo scopo di 
individuare le variazioni delle condizioni cliniche e valutare se ci 
sono margini per riprendere un programma riabilitativo (elevato 
rischio di caduta, spasticità invalidante, sindrome dolorosa, 
disfagia, declino funzionale, chirurgia funzionale). 

FASE CRONICA



Pz in carrozzina che vuole fare la riabilitazione per 
tornare a camminare 

Pz con peggioramento della destrezza motoria  

Pz con riferito peggioramento dell’afasia

Pz che ha ridotto l’autonomia nelle ADL/IADL

Il recupero è ancora possibile?
L’incremento della funzione (AS/AI/abilità linguistiche) gli/le permetterebbe di 
migliorare in maniera consistente l’autonomia?
E’ necessario un trattamento riabilitativo od un allenamento?
Il peggioramento della destrezza motoria è dovuto all’insorgenza di spasticità?
Il peggioramento delle abilità linguistiche è correlato all’insorgenza di demenza?
Non esce di casa perché si stanca subito o perché è depresso?

Pz deambulante, che cade spesso o vuole migliorare lo 
schema del passo

Formazione specifica



Modello assistenziale per la 
Neuroriabilitazione del paziente con 
Ictus nella Regione Marche

Il PDTA fase acuta dell’ictus ha permesso di 
omologare secondo le LG le modalità di impostazione 
del Progetto Riabilitativo Individuale dalla fase acuta 
nelle Stroke Unit

Difficoltà nel definire e raccogliere dati 
sull’andamento della fase subacuta/riabilitativa

Nessun percorso realmente delineato per la fase 
cronica







COMPETENZA , SPECIALIZZAZIONE e 

MULTIDISCIPLINARIETA’ DEL PERSONALE SANITARIO,    

TRATTAMENTO DELLA FASE ACUTA

PROFILASSI DELLE COMPLICANZE,   

MISURE DI PREVENZIONE DELLE RECIDIVE,       

 PRECOCE  PRESA IN CARICO RIABILITATIVA,

ORGANIZZAZIONE DELLA CONTINUITA’ 

ASSISTENZIALE

STROKE UNIT




