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Introduzione

l’IRCCS policlinico “S. Matteo” di Pavia in vista dell’Ammissione alla sperimenta-
zione della trombolisi endovenosa con Alteplase (r-tPA) (autorizzata nel Dicembre
2003) e dell’implementazione di tecniche tromboendoarteriectomiche è stato, og-
getto di una riorganizzazione interna al fine di garantire un percorso di cura inte-
grato per i pazienti ictali.
Questa riorganizzazione ha comportato la definizione all’interno della Clinica Me-
dica II di un’area Ictus dedicata, dotata di letti monitorati, a cui far affluire i pa-
zienti ictali in corso di stabilizzazione clinica ed ha visto la costruzione di una re-
te interna che, partendo dal DEA, prevede interventi precocissimi dell’UO di Ra-
diodiagnostica, di altre UO ad alta intensità terapeutica eventualmente interessate
(Rianimazioni, Neurochirurgia, Chirurgia Vascolare, Radiologia interventistica) e
l’intervento dell’UO di Recupero e Rieducazione Funzionale (RRF) e di una rete
esterna che coinvolge altre strutture riabilitative di degenza extramurali (l’UO di
Neuroriabilitazione della Fondazione “Maugeri” e l’IDR “S. Maria alle Fonti” – fond.
“Don Gnocchi” – di Salice Terme).
L’UO di RRF interviene all’interno dell’Area Ictus Dedicata, programmando la pre-
sa in carico riabilitativa specifica secondo quanto previsto dalle linee guida
SPREAD 1 entro 48/72 ore e si occupa anche della presa in carico riabilitativa dei
pazienti ictali ricoverati presso le altre UO della Clinica Medica.
L’UO di RRF concorre alla somministrazione delle scale di valutazione della
profondità della lesione neurologica (NIHSS) 2 e della comorbilità (CIRS) 3, prov-
vede alla valutazione del grado di indipendenza funzionale (FIM) 4; di tutti i pa-
zienti ictali dimessi dal DEA ed inoltre provvede al “triage” riabilitativo cioè forni-
sce le indicazioni relative alla destinazione del paziente alla dimissione (riabilita-
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zione intensiva, riabilitazione estensiva, domicilia-
re) in accordo con le altre strutture riabilitative fa-
centi parte del percorso.
In queste strutture si provvede, oltre che alla presa
in carico riabilitativa che prosegue quella iniziata
nell’AID o nelle altre UO per acuti, alla sommini-
strazione all’atto dell’ammissione e della dimissio-
ne, delle tre scale già proposte in acuto.
Queste tre scale vengono inoltre somministrate an-
che agli altri pazienti ricoverati e non provenienti
dal IRCCS “S. Matteo”.

Obiettivi del lavoro

L’obiettivo di questo lavoro è quello di analizzare e
verificare il governo clinico del Percorso Stroke
nell’ambito dell’UO per acuti (AID e altre UO), nel
passaggio da questa al reparto di riabilitazione in-
tensiva e all’interno del reparto di riabilitazione in-
tensiva.

Materiali e metodi

A tutti i pazienti si è somministrata la NIHSS2, la
CIRS3 e la FIMtm all’ingresso e alla dimissione dal-
l’AID e dal reparto di riabilitazione intensiva.
Il personale delle varie UO che ha somministrato le
scale è stato oggetto di addestramento congiunto e
di riunioni di verifica.
I dati sono stati elaborati descrittivamente utiliz-
zando le Funzioni statistiche di MS Exceltm.

VERIFICA DEL PERCORSO DI CURA ALL’INTERNO DELLE UO
PER ACUTI

Sono stati osservati 71 pazienti ictali sequenzial-
mente ricoverati tra il 1° dicembre 2003 e dimessi
entro il giugno 2004.
Di questi pazienti si sono verificati i risultati nel-
l’ambito dell’IRCCS “S. Matteo”, individuando in
prima istanza i pazienti trattati in AID e in altre UO,
evidenziando quindi le caratteristiche dei due
gruppi in termini di comorbilità (CIRS), profondità
della neurolesione (NIHSS) e stato funzionale
(FIM), e la loro destinazione alla dimissione (de-
cesso, domicilio, riabilitazione intensiva, riabilita-
zione estensiva, altre UO per acuti).
Si è provveduto inoltre a verificare la valenza dei
parametri rilevati in rapporto al processo di “deci-
sione interna” cercando di porre in evidenza le
componenti che hanno determinato l’indirizzo alla
dimissione in modo da poter verificare l’efficienza
del percorso interno con un’operazione di “bench-

marking” rispetto a quanto riportato in letteratura
per altre strutture similari.

VERIFICA DEL PERCORSO DI CURA ALL’INTERNO DELLE UO DI

RIABILITAZIONE

Sono stati osservati 45 pazienti (25 provenienti da
“S. Matteo”, 20 da altri ospedali) ricoverati presso
l’UO di Neuroriabilitazione della Fondazione “S.
Maugeri” di Pavia.
Per la sorveglianza del percorso all’interno del re-
parto di riabilitazione intensiva, è stato osservato
l’andamento dei parametri di comorbilità (CIRS),
profondità della neurolesione (NIHSS) e stato fun-
zionale (FIM).
Per i pazienti provenienti dall’IRCCS “S. Matteo”
erano disponibili tre rilevazioni (durante la degen-
za nell’UO per acuti, all’ingresso e alla dimissione
dalla riabilitazione intensiva); per i pazienti ictali
provenienti da altri ospedali erano disponibili due
rilevazioni (effettuate all’ammissione ed alla dimis-
sione).
La verifica del percorso di cura interno al reparto
di riabilitazione intensiva è stata effettuata pren-
dendo in considerazione separatamente il gruppo
di pazienti provenienti dal “S. Matteo” e da altri
ospedali e valutando lo stato funzionale dei pazien-
ti inviati al domicilio.
Sono state determinate le differenze riscontrate in
termini di risultato funzionale (FIM) tra la valuta-
zione clinico riabilitativa all’ammissione e quella al-
la dimissione ed in rapporto con la destinazione al-
la dimissione.

Risultati

VERIFICA DEL PERCORSO DI CURA ALL’INTERNO DELLE UO
PER ACUTI

All’interno dell’IRCCS “S. Matteo” dal 1° dicembre
2003 ad oggi sono stati valutati e trattati 71 pazien-
ti ictali di cui 48 all’interno dell’Area Ictus Dedica-
ta e 23 in altre UO della Clinica Medica.

Tipo di dimissione

La differenza più rilevante tra il gruppo dei pazien-
ti trattati in AID e quelli provenienti da altre UO del
Pol. “S. Matteo” consiste nella percentuale di pa-
zienti inviati in riabilitazione estensiva (6,3% con-
tro 17,4) e nella percentuale di pazienti trasferiti in
altri reparti per acuti a causa dell’identificazione di
patologie concomitanti che mettevano a rischio la
vita del paziente (8,3%).
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La percentuale di pazienti deceduti è lievemente
superiore in AID sebbene la differenza non sia si-
gnificativa.
All’interno di AID sembra esservi, forse grazie al
triade riabilitativo, una maggior propensione o fa-
cilità ad inviare i pazienti in riabilitazione intensi-
va, il monitoraggio continuo è forse in grado di far
emergere patologie concomitanti altrimenti non
concomitanti.

Efficienza dei decisori interni

L’analisi di congruenza interna del percorso di cura
all’interno del reparto per acuti, e dell’AID in parti-
colare, ha permesso di verificare che i tre parametri
rilevati (NIHSS = parametro clinico specifico, FIM =
parametro funzionale; CIRS = parametro clinico
non specifico) sono dei buoni decisori interni.
Supponendo che il decesso possa essere considera-
to l’esito peggiore di un percorso di cura dei reparti
per acuti, ciascun paziente può essere collocato al-
l’interno di un gruppo (cluster) in una posizione de-
terminata da un sistema di coordinate il cui valore è
rappresentato dai singoli parametri misurati.
Il triage di dimissione risulta tanto migliore quanto
più distinte (lontane tra loro) sono le classi identi-
ficate.
Normalizzando i valori medi ottenuti da ciascun
gruppo nei parametri rilevati ed attribuendo il valo-
re 0 (zero) ai parametri medi del gruppo dei dece-
duti, è stato possibile calcolare il “raggio” dell’intor-
no in cui si distribuiscono i tre gruppi rispetto al ri-
schio decesso: in pratica si è determinato di quanto
“dista” ciascun gruppo dal “rischio decesso”.
Il valore assoluto di tali distanze è rappresentato in
Figura in cui i cerchi rappresentano l’intorno su

cui si distribuiscono i pazienti: quelli che vanno di-
rettamente al domicilio sono quelli effettivamente
più lontani dal rischio decesso (valore di peso =
2,2), quelli che vanno in riabilitazione estensiva so-
no quelli più vicini (valore di peso = 0,2), quelli
che vanno in riabilitazione intensiva si dispongono
ad una distanza intermedia (valore di peso = 0,7).
Le tre scale utilizzate sembrano quindi in grado di
assumere efficacemente il ruolo di decisori di per-
corso.

Valutazione dell’efficienza del triage in acuto

La valutazione dell’efficienza del processo valutati-
vo (triage) e del trattamento nell’ambito riabilitati-
vo all’interno dell’Ospedale per acuti è stata effet-
tuata con una operazione di Benchmarking utiliz-
zando i dati da letteratura 5.
Rispetto a quanto riportato dall’esperienza interna-
zionale si è potuto ricoverare in AID una percen-
tuale lievemente inferiore di pazienti ictali, decisa-
mente superiore invece la durata mediana della de-
genza.

Tab. I. Tabella riassuntiva del tipo di dimissione dei pazienti ictali trattati in acuto.

DEC % DOM % EXT % INT % ALTR % TOT %

AID 3 6,3 17 35,4 3 6,3 21 43,8 4* 8,3 48 67,6
ALTRE UO 2 8,7 8 34,8 4 17,4* 9 39,1 0 0 23 32,4
tot 5 7,0 25 35,2 7 9,9 30 42,2 4 5,6 71 100

DEC = Deceduti; DOM = A domicilio; EXT = Riabilitazione estensiva; INT = Riabilitazione intensiva; ALTR =In altre UO per acuti; * = Dato diverso tra i due
gruppi.

Tab. II.

Deceduti Domicilio Estensiva Intensiva

Distanza 0 2,2 0,2 0,7
da
decesso

Fig. 1. Distanza dal rischio decesso dei pazienti dimessi da
AID.
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Follow-up in riabilitazione intensiva

I pazienti seguiti anche nel reparto di Riabilitazio-
ne Intensiva fanno rilevare un ulteriore migliora-
mento dei parametri considerati secondo un anda-
mento che vedeva soprattutto il miglioramento dei
parametri funzionali registrati alla dimissione (FIM
media + 33%) e neurologici (NIHSS – 15%) mentre
la comorbilità si manteneva costante e cioè i pa-
zienti erano stabilizzati (CIRS quasi invariata).
Si assiste ad una progressiva regressione della com-
promissione neurologica ed ad un recupero fun-
zionale molto importante.

Tab. III. Destinazione alla dimissione (percentuale di pazienti).

Dimissione % Australia % AID + Altre UO % Altre UO % AID

Deceduti 12 7 9 6
Domicilio 32 35 35 35
Estensiva 10 10 17 6
Intensiva 43 42 39 44
Altro 3 6 0 8

Tab. IV. Percentuale di pazienti che ammessi all’ospedale
per acuti sono stati trattati in AID od in altre UO e durata
mediana della degenza.

% Pz. trattati AID Altre UO

OSM 68 32
Australia 76 24
Durata degenza GG
OSM 12
Australia 7

Tab. V. Punteggio ottenuto nelle varie scale alle tre rilevazioni effettuate dai pazienti che da AID sono passati in riabilitazio-
ne intensiva.

NIHmed NIH1riab NIH2riab FIMmed FIM1riab FIM2riab CIRSmed CIRS1riab CIRS2riab

8,9 7,3 5,1 59,7 67,9 93,4 23,5 20,9 20,6

med = Rilevazione effettuata in rep per acuti; riab = rilevazione effettuata in riabilitazione.

Tab. VI. I valori medi di gruppo dei parametri considerati.

Media Min Max Dev. St

età 76,1 65,0 89,0 7,2
deg ac 11,5 4,0 22,0 6,2
deg riab 51,5 28,0 85,0 21,6
nih 0 8,9 5,0 17,0 4,0
nih 1 7,3 3,0 15,0 3,8
nih 2 5,1 2,0 10,0 2,9
FIM 0 59,7 18,0 103,0 28,3
FIM 1 67,9 30,0 119,0 30,5
FIM 2 93,4 31,0 120,0 34,0
dd fim 30,0 0,0 61,0 24,7
CIRS 0 23,5 19,0 32,0 3,9
CIRS 1 20,9 15,0 26,0 3,0
CIRS 2 20,6 15,0 26,0 2,9

deg ac = Durata della degenza in UO per acuti; deg riab = Durata della degenza in UO riabilitazione intensiva; dd fim = Differenza tra punti FIM alla dimis-
sione ed all’ingresso.



M. BEJOR, M. SARTORI, C. CHESSA ET AL.222

VERIFICA DEL PERCORSO DI CURA ALL’INTERNO DELLE UO DI

RIABILITAZIONE INTENSIVA

Nel corso del loro ricovero in riabilitazione inten-
siva sono stati osservati, oltre ai pazienti prove-
nienti da AID e dalle altre UO di “S. Matteo” (presi
in carico dall’UO RRF dell’IRCCS “S. Matteo”) an-
che pazienti provenienti da altre strutture.
Questa situazione ci ha permesso, oltre che di ve-
rificare l’andamento degli elementi decisori già ri-
levati in prima istanza per i pazienti provenienti da
AID, anche di fare dei confronti tesi a rilevare
eventuali differenze negli esiti post ictali che po-
tessero essere messe in relazione al differente per-
corso di cura.

Verifica sui pazienti provenienti da irccs “S. Matteo”
(con 3 rilevazioni)

I valori di gruppo ottenuti sui tre parametri rilevati
nei pazienti provenienti da AID sono evidenziati
nella Tabella seguente.
Previa normalizzazione dei valori, si è proceduto, a
generare la seguente Tabella di correlazione tra i va-
ri elementi che sono serviti a verificare gli elementi
decisori in rapporto all’esito del trattamento.
Si può notare come la durata della degenza in ria-
bilitazione intensiva sia molto ben inversamente
correlata (CC - 0,87) con la FIM all’ingresso e come
questa correlazione abbia un andamento quasi li-
neare (r2 = 0,77).
Un altro valore correlato inversamente con un ele-
vato coefficiente di correlazione (CC – 0,87) è il va-
lore di FIM all’uscita con il valore di NIH all’uscita,

ma questa correlazione non ha un andamento li-
neare (r2 = - 0,6).

Confronto tra pazienti provenienti da irccs “S. Mat-
teo” e pazienti provenienti da altri ospedali (con 2
rilevazioni)

Normalizzando i dati rilevati sui pazienti prove-
nienti dai Reparti sottoposti a presa in carico riabi-
litativa ed a triage riabilitativo all’interno del-
l’IRCCS “S. Matteo” e quelli rilevati sui pazienti
provenienti da altre strutture è stato quindi possi-
bile verificare le differenze dimostrate dai due
gruppi sottoposti al percorso di cura interno al-
l’UO di riabilitazione intensiva.
Il grafico successivo presenta, in forma normaliz-
zata, i valori differenziali ottenuti ed evidenzia le
differenze tra i valori fatti rilevare dal gruppo pro-
veniente dal “S. Matteo” e quello proveniente da al-
tri ospedali: i valori positivi indicano che il punteg-

Tab. VII. Coefficienti di correlazione tra i valori normalizzati fatti rilevare dal gruppo proveniente dall’AID.

età diff ev ricov gg deg nih 0 nih 1 nih 2 FIM 0 FIM 1 FIM 2 CIRS 0 CIRS 1 CIRS 2

età 1 -0,11 -0,23 -0,08 -0,41 -0,22 0,11 0,13 0,11 -0,35 0,05 0,06
diff ev ricov 1 0,65 0,37 0,34 0,45 -0,64 -0,47 -0,61 0,33 0,40 0,42
gg deg 1 0,63 0,79 0,76 -0,87 -0,76 0,73 0,43 0,55 0,49
nih 0 1 0,86 0,84 -0,73 -0,61 -0,64 0,81 0,65 0,68
nih 1 1 0,91 -0,72 0,71 -0,67 0,76 0,63 0,62
nih 2 1 -0,66 -0,72 -0,87 0,69 0,82 0,80
FIM 0 1 0,57 0,54 -0,63 -0,52 -0,52
FIM 1 1 0,71 -0,44 -0,43 -0,41
FIM 2 1 -0,39 -0,83 -0,78
CIRS 0 1 0,54 0,62
CIRS 1 1 0,99
CIRS 2 1

diff ev ric = Differenza evento acuto ricovero; gg deg = Giorni di degenza; NIH-CIRS-FIM 0 = Scala rilevata nel reparto per acuti; NIH-CIRS-FIM 1 = Scala ri-
levata all’ingresso in  riabilitazione inteniva; NIH-CIRS-FIM 2 = Scala rilevata alla dimissione dalla riabilitazione inteniva; NB =Iin grassetto evidenziati i va-
lori significativi.

Fig. 2. Correlazione tra FIM all’ingresso e gg degenza.
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gio/valore fatto rilevare dal gruppo “S. Matteo” era
superiore.
I pazienti provenienti da IRCCS “S. Matteo” sono
più anziani, vengono ricoverati più precocemente
rispetto a quelli provenienti da altri reparti, hanno
una permanenza in riabilitazione più breve, il pun-
teggio FIM medio sia all’ammissione che alla dimis-
sione è più elevato pur presentando una comorbi-
lità sovrapponibile.
La degenza totale dei pazienti ictali che seguono il
percorso all’interno dell’AID è quindi molto infe-
riore rispetto a quella di pazienti che non proven-
gono da un percorso strutturato, i pazienti prove-
nienti da AID inoltre, pur essendo più anziani di
quasi 10 anni, sembrano raggiungere un recupero
funzionale migliore.
In rapporto alla destinazione alla dimissione si so-
no verificati i seguenti risultati:
– dimessi verso il domicilio: il 68% dei pazienti

provenienti da “S. Matteo” viene dimesso al do-
micilio dopo 53,71 gg di degenza media, con un
punteggio FIM di 103,5 ed un’età media di 71
anni contro il 60% dei pazienti provenienti dagli
altri ospedali che permangono in riabilitazione
intensiva per 78 giorni con un punteggio finale
FIM di 95 ed un’età media di appena 58 anni;

– dimessi verso altro reparto di riabilitazione in-

tensiva: il 20% dei pazienti di entrambi i gruppi
prosegue il trattamento presso altri reparti di
riabilitazione intensiva, il punteggio FIM di
quelli provenienti da “S. Matteo” è lievemente
migliore, la permanenza in riabilitazione inten-
siva è identica (61,8 gg medi), la comorbilità è
uguale;

– dimessi verso altro reparto di riabilitazione
estensiva: il 12% dei pazienti provenienti da “S.
Matteo” prosegue il trattamento presso altri re-
parti di riabilitazione estensiva contro il 20% di
quelli provenienti da altri reparti, la permanen-
za in riabilitazione intensiva dei pazienti prove-
nienti da altri reparti è quasi doppia rispetto a
quella dei pazienti provenienti da “S. Matteo”
(118 gg in media contro 66) la comorbilità è so-
vrapponibile e, per entrambi i gruppi, è note-
volmente superiore rispetto a quella dei pazien-
ti che vanno al domicilio od in altri reparti di ria-

Fig. 3. Correlazione tra FIM2 e NIH2. Fig. 4. Differenza tra gruppi. Media gruppo triage – (me-
no) media gruppo di altre UO.

Età gg da gg deg NIH1 NIH2 FIM1 FIM2 CIRS1 CIRS2
ev ind

dd medie 12,1 -33,0 -24,1 -4,3 -3,5 12,0 10,8 -0,3 -0,1
Media CM 72,2 15,7 56,8 9,6 6,7 57,4 85,8 21,8 21,1
Media AL 60,1 48,7 80,9 13,9 10,2 45,3 74,9 22,1 21,2

Altre strutture Età gg deg NIH1 NIH2 FIM1 FIM2 CIRS1 CIRS2 numero % pz

dom 58 78,0 9,6 6,2 56,7 95,0 20,8 20,2 12 60
int 54 61,8 18,0 13,8 29,8 44,8 22,0 20,3 4 20
ext 77 118,3 26,0 21,3 20,7 35,0 27,3 26,7 4 20

S. Matteo Età gg deg NIH1 NIH2 FIM1 FIM2 CIRS1 CIRS2 numero % pz

dom 71 53,7 8,0 5,1 67,2 103,5 20,9 20,4 17 68
int 69 61,8 14,6 10,4 38,6 55,2 22,2 20,6 5 20
ext 73 66,0 10,7 9,3 33,0 36,0 26,3 26,0 3 12
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bilitazione.
I pazienti che provengono dal percorso in AID ven-
gono rientrano al domicilio in percentuale maggio-
re (+8%) degli altri con una degenza media in ria-
bilitazione di 24 giorni in meno. Una percentuale
inferiore (-8%) inoltre viene trasferita a reparti di
riabilitazione estensiva.

VERIFICA DEGLI ESITI FUNZIONALI

Il profilo funzionale dei pazienti che sono stati og-
getto del presente studio si può ricavare analizzan-
do i punteggi medi ottenuti nei vari sottopunteggi
della scala FIM somministrata alla dimissione (Tab.
VII).

I pazienti che vanno al domicilio sia direttamente
dall’AID sia, dopo in media 60 giorni, dall’UO di
riabilitazione intensiva, sono discretamente indi-
pendenti con un punteggio FIM mediamente attor-
no ai 100 punti (min 18 max 126).
Gli items per cui è maggiormente necessaria la su-
pervisione o un aiuto parziale sono quelli relativi
all’utilizzo del bagno o della doccia e, limitatamen-
te al gruppo proveniente direttamente da AID, l’u-
tilizzo del WC.
Al termine del percorso di cura in regime di rico-
vero i pazienti di questi gruppi risultano lucidi, col-
laboranti e continenti; hanno una discreta capacità
di comunicazione ed apprendimento, necessitano

Tab. VIII. Punteggi medi fatti registrare nei vari item della scala FIM somministrata alla dimissione (i punteggi sono stati or-
dinati in ordine crescente).

– dom med dopo = punteggio medio fatto registrare dal gruppo dei pazienti che alla dimissione dall’UO di Riabilitazione intensiva andavano
a domicilio;

– dom dom med = punteggio medio fatto registrare dal gruppo dei pazienti dimessi direttamente da AID a domicilio;
– inten med dopo = punteggio medio fatto registrare dal gruppo dei pazienti che da Riabilitazione intensiva hanno proseguito il trattamen-

to in altra UO di riabilitazione intensiva;
– exten med dopo = punteggio medio fatto registrare dal gruppo dei pazienti che da Riabilitazione intensiva hanno proseguito il trattamen-

to in altra UO di riabilitazione estensiva;

vasca o doccia 4,3 scale 4,4 scale 1,6 vasca o doccia 1,0
scale 4,9 vasca o doccia 4,5 vasca o doccia 1,7 scale 1,0
vestirsi da vita in giù 5,1 WC 4,8 igiene personale 2,0 controllo vescicale 1,2
igiene personale 5,1 deambulatore o carrozzina 5,2 lavarsi 2,1 controllo dell’alvo 1,2
lavarsi 5,2 letto-sedia-carrozzina 5,2 vestirsi da vita in giù 2,1 WC 1,2
vestirsi dalla vita in su 5,3 lavarsi 5,4 vestirsi dalla vita in su 2,2 lavarsi 1,3
WC 5,4 vestirsi dalla vita in su 5,4 WC 2,2 vestirsi dalla vita in su 1,3
deambulatore o carrozzina 5,5 vestirsi da vita in giù 5,4 controllo vescicale 2,7 vestirsi da vita in giù 1,3
rassettarsi 5,6 igiene personale 5,4 controllo dell’alvo 2,7 igiene personale 1,3
letto-sedia-carrozzina 5,7 rassettarsi 5,7 rassettarsi 2,8 letto-sedia-carrozzina 1,5
nutrirsi 5,8 nutrirsi 5,8 deambulatore o carrozzina 3,0 deambulatore o carrozzina 1,8
espressione 5,9 soluzione di problemi 5,8 letto-sedia-carrozzina 3,1 rassettarsi 2,0
controllo dell’alvo 6,1 memoria 5,8 soluzione di problemi 3,1 soluzione di problemi 2,3
soluzione di problemi 6,1 comprensione 6,3 memoria 3,1 memoria 2,3
controllo vescicale 6,2 controllo vescicale 6,4 nutrirsi 3,2 rapporto con gli altri 3,2
comprensione 6,2 controllo dell’alvo 6,5 espressione 4,1 nutrirsi 3,3
memoria 6,2 espressione 6,5 rapporto con gli altri 4,2 comprensione 3,7
rapporto con gli altri 6,3 rapporto con gli altri 6,5 comprensione 4,7 espressione 4,5
Media 5,6 5,6 2,8 2,0
DS 0,5 0,6 0,8 1,0
Punteggio medio 100,9 101 50,6 35,4
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almeno di supervisione nei trasferimenti e nell’uso
di ausili necessitano di aiuto nell’uso dei servizi e
nella mobilità in interni.
I pazienti che continuano il loro percorso di cura
in regime di ricovero sono quasi totalmente inca-
paci di utilizzare la doccia ed il bagno e di muover-

si in interni, sono incontinenti per urina e feci, pre-
sentano una pressoché totale dipendenza nella cu-
ra della persona e nell’igiene personale, i pazienti
che sono indirizzati in riabilitazione estensiva sono
anche totalmente dipendenti nella nutrizione; en-
trambi i gruppi hanno forti limitazioni cognitive
con maggiori problemi nel problem solving rispet-
to all’espressione ed alla comprensione (che co-
munque sono molto limitate).
Queste osservazioni ci inducono a cercare di svi-
luppare un intervento riabilitativo domiciliare teso
più al versante occupazionale che a quello neuro-
motorio.
L’esito del percorso di cura dei pazienti ictali pro-
venienti dal “S. Matteo” (sia da AID che da altri re-
parti della Clinica Medica) è quindi il seguente.

Conclusioni

La rilevazione sistematica dei parametri proposti
dalle linee guida SPREAD (NIHSS, CIRS, FIM) effet-
tuata sistematicamente in tutte le stazioni del per-
corso di cura dei pazienti ictali, ci consente di ana-
lizzare e verificare il governo clinico del Percorso
Stroke nell’ambito dell’UO per acuti (AID e altre
UO), nel passaggio da questa al reparto di riabilita-
zione intensiva, all’interno del reparto di riabilita-
zione intensiva e, per ora, al momento delle dimis-
sioni al domicilio.
La verifica del percorso di cura all’interno delle UO
per acuti nel benchmarking contro i dati della let-
teratura internazionale ci ha permesso di stabilire
che i risultati ottenuti in rapporto al tipo di dimis-

Fig. 5. Differenza tra dimessi al domicilio da riabilitazione
int e da AID.

Fig. 6. Differenza tra trasferiti da riabilitazione int a riabi-
litazione int e da riabilitazione int a riabilitazione esterna.
Differenza positiva = prestazione migliore.

Tab. IX. Esito funzionale dei sottogruppi osservati.

% Esito funzionale
(% FIM)

Deceduti 7 —
Direttamente al domicilio 35 Buono

(80% del max)
Al domicilio dopo riab intensiva 28,6 Buono

(80% del max)
In riabilitazione intensiva 8,4 Cattivo
dopo riabilitazione intensiva (40% del max)
In riabilitazione estensiva 10 Pessimo
dopo ricovero in medicina (28% del max)
In riabilitazione estensiva 5 Pessimo
dopo riabilitazione intensiva (29% del max)
In altre UO per acuti dopo 6 —
ricovero in AID
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sione sono solo lievissimamente inferiori, mentre
si può ancora fare molto sui tempi di trasferimento
verso UO di riabilitazione.
Le tre scale utilizzate sono risultate essere uno stru-
mento efficiente di decisione per guidare la dimis-
sione dei pazienti ed il triage riabilitativo effettuato
è soddisfacente in rapporto allo stato clinico dei
pazienti (rischio decesso).
La verifica del percorso di cura all’interno delle UO
di riabilitazione intensiva ha confermato che i pa-
zienti che provengono da aree specificatamente
dedicate alla presa in carico dell’Ictus ottengono ri-
sultati migliori sia in termini di tempi di accesso
che di permanenza nell’UO di riabilitazione. I ri-
sultati funzionali raggiunti, inoltre, sono decisa-
mente migliori rispetto a quelli dei pazienti prove-
nienti da realtà non organizzate.
La verifica degli esiti funzionali dei pazienti che
hanno raggiunto il domicilio ci permette inoltre di

identificare delle strategie specifiche per l’inter-
vento riabilitativo domiciliare.
I pazienti dimessi al domicilio sia direttamente
dall’AID che dall’UO di riabilitazione intensiva,
infatti, fanno registrare le performance peggiori
negli items relativi alla mobilità in interni (far le
scale) ed all’utilizzo dei servizi igienici (fare il ba-
gno o la doccia, utilizzare il WC), questo significa
che un intervento a domicilio per questi pazienti
dovrà essere rivolto più agli aspetti occupaziona-
li e di controllo ambientale che a quelli neuro-
motori.
Le cattive/pessime condizioni funzionali dei re-
stanti Pazienti fanno prevedere un difficile ritorno
al domicilio e, se tale ritorno sarà possibile, si ren-
derà necessario un intervento di Nursing intensivo
piuttosto che di tipo riabilitativo (questo dato è
suffragato anche dallo scadente quadro cognitivo
che questi pazienti presentano).

In questo lavoro viene analizzato il governo cli-
nico dello stroke che si è ottenuto tramite la mes-
sa in rete di strutture per acuti e riabilitative; ven-
gono presentati i risultati ottenuti in termini di
destinazione alla dimissione, compromissione

neurologica (NIHSS), risultato funzionale (FIM) e
comorbilità (CIRS).

Parole chiave: Ictus • Risultato funzionale • Tipo
di dimissione • Governo clinico
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