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….di cosa parleremo…

• La riabilitazione in UO di Neurologia-Stroke Unit

• La scelta del setting alla dimissione (triage)

• Analisi della letteratura sulla precocità di 
intervento riabilitativo

• La nuova scheda di Percorso Riabilitativo Unico 
(PRU)
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Il Piano di Indirizzo per la Riabilitazione

• «L’International Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) è un modello unificante per analizzare la 
complessità delle condizioni di salute e costruire un profilo 
di funzionamento che ne è la base».

• «Il team è lo strumento operativo per il lavoro 
interprofessionale-disciplinare in riabilitazione »

• «Occorre che sia fornito alla persona disabile ricoverata in 
acuzie la proposta del percorso riabilitativo unico integrato 
nei vari setting terapeutici della rete riabilitativa…»

• Piano di Indirizzo per la Riabilitazione, suppl. Gazzetta Ufficiale n.50, 2011. 



ART. 44 RIABILITAZIONE E LUNGODEGENZA POST-ACUZIE

2. L'individuazione del setting appropriato di ricovero e’
conseguente alla valutazione del medico specialista in 
riabilitazione che predispone il progetto riabilitativo e 
definisce gli obiettivi, le modalita' e i tempi di completamento 
del trattamento, attivando la presa in carico dei servizi 
territoriali domiciliari, residenziali e semiresidenziali per le 
esigenze riabilitative successive alla dimissione.
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Progetto riabilitativo individuale

• Linee guida Ministero della Salute per le attività di Riabilitazione 7/05/1998
• Piano di Indirizzo per la Riabilitazione, suppl. Gazzetta Ufficiale n.50, 2011. 

Assessment

Evaluation

Intervention

AssignmentRehab-Cycle

PRI: è lo strumento della “presa in carico dell’utente” 
attraverso il quale “il medico specialista in 
riabilitazione (responsabile clinico del paziente)” 
definisce insieme al team “le aree di intervento 
specifico, gli obiettivi, i professionisti coinvolti, i 
setting, le metodologie e le metodiche riabilitative, i 
tempi di realizzazione e la verifica degli interventi che 
costituiscono i Programmi Riabilitativi”. 
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Trattato di Medicina riabilitativa. Basaglia 2001



Teamwork

7Basaglia 2000

INFERMIERE



IL MODELLO BIO-PSICO-SOCIALE NELL’ICF
come superamento diarchia sanitario <> sociale

Condizione di salute
(malattia/disturbo)

Fattori 
ambientali

Fattori 
personali

Funzioni & 
Strutture corporee

(menomazione)

Attività

(limitazione)

Partecipazione

(restrizione)

Malattia



Aspetti peculiari in U.O. neurologia

Riabilitazione in fase acuta

TRIAGE RIABILITATIVO

Riabilitazione in fase post-acuta

SCELTA DEL SETTING 
RIABILITATIVO
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Per fare il percorso riabilitativo occorre 
una prognosi riabilitativa 

• Il triage riabilitativo è un processo di valutazione
prognostica finalizzato a selezionare i pazienti che possono
trarre beneficio dal ricovero in ambito riabilitativo.

• È finalizzato a definire, dopo un’adeguata valutazione, i
bisogni medici, infermieristici e riabilitativi del paziente.

• Da questi elementi nasce la prognosi riabilitativa
(potenziale di recupero) a breve e medio termine e viene
determinato il percorso riabilitativo.

• Enrico Brizioli, Marco Trabucchi. Il cittadino non autosufficiente e l’ospedale. Maggioli editore. 2014
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Variabili associate con la predittività
del recupero funzionale,
La destinazione alla dimissione e i 
criteri di ammissione in 
Riabilitazione dopo stroke

Conclusioni:
L’età, lo stato cognitivo, il livello 
funzionale dopo stroke e, in minore 
Rilevanza, l’incontinenza urinaria sono 
fattori associati con la prognosi
e l’ammissione in riabilitazione



 Il più potente predittore degli esiti della 
riabilitazione è la gravità iniziale dell'ictus 
seguita dall'età.

 I pazienti lievi beneficiano meno della 
riabilitazione dell'ictus a causa di un «effetto 
soffitto» (FIM score)

Mentre gli ictus da moderati a gravi 
migliorano maggiormente con la riabilitazione 
dell'ictus

 L'aumento della gravità dell'ictus è comunque 
associato a esiti peggiori.
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• L'età avanzata può influire negativamente sul recupero dell'ictus, 
sebbene il suo contributo sia ridotto rispetto alla gravità 
dell'ictus. Nel complesso, anche l'età non è considerata un forte 
fattore predittivo di recupero funzionale dopo l'ictus.

• I pazienti più giovani con ictus rappresentano una piccola 
percentuale di individui con ictus. Questi pazienti in genere si 
comportano bene con la riabilitazione, ottenendo significativi 
guadagni funzionali e quasi tutti sono dimessi a casa.

• I pazienti molto anziani con ictus devono essere considerati 
candidati per la riabilitazione, indipendentemente dalla gravità 
dell'ictus, e ogni caso deve essere considerato sulla base delle 
caratteristiche e del potenziale individuali. 

• Fattori come il fitness premorboso, il funzionamento cognitivo, il 
sostegno familiare / comunitario e le comorbilità sono 
considerati importanti in questi casi.
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Raccomandazione 14.2.e Forte a favore

In pazienti con ictus è raccomandato già dalle prime 24 ore attuare 

interventi di mobilizzazione e attività riabilitative (a intensità 

moderata), se non sussistono controindicazioni al programma.

Raccomandazione 14.2.f Forte contro

Nelle prime 24 ore dopo un ictus non sono raccomandati interventi di 

mobilizzazione intensiva con precoce verticalizzazione, in particolare 

negli ictus severi e negli ictus emorragici.

.





• Lavoro in team

• Early rehabilitation

• Prevenzione recidive

• Continuità di presa in carico

It is reccomended that all persons
with stroke should receive
rehabiliation health care as early as
possible once they are determined
to be  ready for and able to 
partecipate in rehabilitation
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Scelta del setting in Umbria
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Rankin
prem >3

REE

Presente Assente

NO
SI

Ictus (reparto acuti)

RSA

PREV 
NEC. 
ASS.

SI

Severità 
ICTUS 
(FIM)

Lieve (FIM 
>80)

Moderata (FIM 
40-80)

Grave 
(FIM<40)

RI-DO GCA

REEAMB

SUPP. 
FAM

Domicilio 
(ADI+RD)

NO

GCS <8

NO SI

RI-DH
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Framework ICF della scheda di Percorso Unico Riabilitativo

DISABILITA’ 

ANAMNESTI

CA

FATTORI AMBIENTALI BISOGNI CLINICO-

ASSISTENZIALI

PROFILO FUNZIONALE

Barriera/facilitatore (0-4) Gravità (0-4) Gravità (0-4)

Modificabilità (0-4)
Rankin (0-6) supporto familiare e310 coscienza b110 cura della propria persona d5

persone che forniscono 

assistenza e340 demenza b117 problemi motori b7

operatori sanitari e355 decubiti b810 problemi sensoriali b2

Barriere architettoniche e1550

respirazione (invariato)

dolore b280

Necessità ausili e115 nutrizione problemi cardio/respiratori b4

invalidità civile si/no

catetere vescicale 

problemi cognitivi b164

Dialisi problemi di comunicazione b167

Gessi problemi nel controllo del tronco b4153

Carico 

problemi di trasferimenti da 

sdraiato d4201

TVP 

problemi di trasferimenti da 

seduto d4200

Germi MDR 

problemi nel cammino d450

problemi alimentazione b5105

problemi di continenza urinaria b6202

problemi di continenza fecale b5253
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Percorso Riabilitativo Unico18/12/2018

Il livello di disabilità riferita al 
momento immediatamente 

precedente l’attuale evento acuto. 
Concorre alla programmazione del 
corretto percorso riabilitativo alla 

dimissione
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Prima scelta 1 Conteggio di Matricola Media di Età Media di Rankin pre-morbosa

AMBULATORIO RIABILITATIVO 1 61 0

COT/PUA PER RIABILITAZIONE 2 59 3

DH RIAB. (COD 56) 6 71,83333333 0,833333333

RD 1.1 (RIAB. EST. EXTRAOSP.) 1 85 1

RIAB. DOMICILIARE 1 62 0

RIAB. INTENSIVA (COD 56) 26 73,26923077 0,884615385

Totale complessivo 37 71,94594595 0,945945946

1 2
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1
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Ictus cerebrale (N° 37): destinazione alla dimissione

AMBULATORIO RIABILITATIVO

COT/PUA PER RIABILITAZIONE

DH RIAB. (COD 56)

RD 1.1 (RIAB. EST. EXTRAOSP.)

RIAB. DOMICILIARE

RIAB. INTENSIVA (COD 56)



IN OSPEDALE
Applicazione scheda 

Percorso Riabilitativo Unico

Popolazione 
target
Elenco da definire

Genera PRI (indica cosa la persona recupera in  quanto tempo 
e in quale setting di cura)*

Destinazione di Riabilitazione 
Territoriale (Domiciliare e 

Ambulatoriale, RD 1.1 , RD 1.2)
Percorso Riabilitativo Unico

Collaborazione 
con asssitenza
domiciliare

Unità Riabilitativa Ospedaliera 
(cod. 56, 28, 75)

Stessa scheda 
Percorso Riabilitativo Unico
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PRU modificata
Codici ICF alimentati attraverso PRU
Altro (Schede monodimensionali)

Sintesi dimissione
definizione Percorso Riabilitativo

CASA del Paziente/Utente.

G
estio

n
e w

o
rk-flo

w

Chiude servizio 
con assegna entità
pratica aperta

Chiude servizio, 
chiude pratica con 
assegna entità

Chiude servizio, 
chiude pratica con 
assegna entità

Chiude servizio, 
chiude pratica con 
assegna entità

La chiusura  pratica  deve prevedere il 
motivo di chiusura

1) prestazione riabilitativa 
singola (ambulatoriale o 
domiciliare)

2) prestazione riabilitativa 
all’interno dell’ADI.

 Definire Algoritmo PRU



Considerazioni sulla scheda PRU

La costruzione del PDTA dell’ictus fornisce 
l’opportunità di costruire una piattaforma unica per la 
valutazione funzionale nei setting riabilitativi

La scheda di PRU garantisce trasparenza e tracciabilità 
in ogni momento del percorso dell’ictus

E’ possibile una fotografia della situazione clinico-
funzionale del paziente in ogni fase riabilitativa

La scheda PRU sottende una piattaforma ICF utile per 
l’utilizzo di scale di valutazione dell’ictus
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ICF e digitalizzazione

STRUTTURA ICF

CONSIDERA TUTTI GLI 
ASPETTI DELLA 
PERSONA E DEL 

CONTESTO

STRATIFICAZIONE DEI 
PAZIENTI

LINGUAGGIO 
COMUNE TRA I 

SERVIZI

FACILITAZIONE NELLA 
DEFINIZIONE PRI

DIGITALIZZAZIONE

TRACCIABILITA' DEL 
PERCORSO

EFFICIENZA DELLA 
COMUNICAZIONE

POSSIBILITA’ DI 
VALUTAZIONI 

STATISTICHE DI ESITO 
E PROCESSO

AIUTO NELLA 
PROGRAMMAZIONE 

SANITARIA
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GRAZIE DELL’ATTENZIONE


