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La professione medica e costituita dal
proseguimento di tre obiettivi:

guarire la persona malata o almeno cercare |
Incidere in maniera efficace sull’evoluzione della

malattia;
alleviare | sintomi dolorosi che la accompagnano,

soprattutto quando in fase avanzata,
prendersi cura della persona malata in tutte le sue

umane aspettative

Benedetto XVI 2008



Cos’e la “Competenza clinica”?

Diagnosi

Prognosi

Terapia

Presa in carico del “dopo”

Continua transizione tra “narrativita” e EBM



Cosa e la competenza clinica in
Riabilitazione?

| nostri “casi clinicl”



Diagnosi/Prognosi/Terapia




DA UNA OSSERVAZIONE ...
...AD UNA OSSERVAZIONE

Infermieri
fisioterapisti
Dr. ssa Cristina Brambilla

11.02.2015




IL CASO CLINICO

Paziente di 85 anni, vedova, vive sola, autonoma fino a una
settimana prima dell’evento (faceva la spesa da sola),
cognitivamente integra, con un buon setting familiare —due figli ed
una nuora molto attenti.

Barthel premorboso 100/100

IADL perse 0/8

I 26/01/2015 viene trovata nel letto di casa emiplegica a sinistra
con capo e occhi deviati a destra da tempo non noto, ma vigile e
responsiva. Condotta in PS viene ricoverata in Neurologia
Subintensiva- Stroke Unit, resta in quel reparto dal 26/01/2015 al
05/02/2015.




LA DIAGNOSI DI DIMISSIONE DAL REPARTO DI
NEUROLOGIA:

d ISCHEMIA CEREBRALE A GENESI INDETERMINATA
(CARDIOEMBOLICA PIU’ STENOSI DEI GROSSI VASI)

O FIBRILLAZIONE ATRIALE

0 STENOSI 70%ACI DESTRA

d POLMONITE




“ACCETTAZIONE”

Valutazione all’ingresso:

» saturazione capillare non rilevabile, paziente in DISTRESS
RESPIRATORIO

» LESIONI da decubito 2-3 stadio

» NUTRIZIONE PER SNG

» Segni obiettivi di DISIDRATAZIONE

» ACCESSO VENOSO non funzionante sull’arto plegico

» BARTHEL DI INGRESSO 0/100

» ACCOGLIENZA DEI PARENTI (impauriti, spaesati, preoccupati)

ALLE ORE 18 VIENE UNZIONE DEGLI INFERMI




FARE LA DIAGNOQOSI

In ospedale prima TC encefalo negativa, la seconda ISCHEMIA
CAPSULO TALAMICA DESTRA SENZA EMORRAGIE NFE’
EFFETTO MASSA, in un quadro di encefalopatia vascolare
Negli ultimi giorni i familiari riferiscono comparsa di respiro
“periodico” e peggioramento di deficit del sensorio © NON
ESEGUITA ulteriore valutazione radiologica

Riscontrata FA (non nota) in terapia EBPM E BISOPROLOLO ED
AMIODARONE (NON FA ECOCARDIOGRAMMA E NON
DEFINITO POSSIBILE PASAGGIO IN TAO)

In ospedale riscontro ad un primo RX TORACE ADDENSAMENTI
POLMONARI MULTIPLI

PEGGIORAMENTO AL RX TORACE esequito il giorno prima
dell'invio (NON FA EGA, NON FA AREOSOL, NON FA OSSIGENO
NE’ VNI)

STENOSI 70% ACI DESTRA: EMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVA
E SINTOMATICA: NESSUNA INDICAZIONE CHIRURGICA
PREVISTA




FARE LA DIAGNOQOSI

PUNTI NON CHIARI:

« GENESIDELL’ICTUS: se fosse cardioembolica se non
correttamente trattata dara’ RECIDIVE

« POLMONITE: TERAPIA? SUPPORTO VENTILATORIO???

« TAO O NON TAO?

« STENOSI ACI? EMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVA E DAL
LATO SINTOMATICO...CHE FARE?

IN DIMISSIONE CONSIGLIATO Dil:

« FARE ECOCARDIOGRAMMA

« ESEGUIRE RX TORACE

« EMBRICARE TAO A STABILIZZAZIONE DEL QUADRO NEUROLOGICO
« CONTROLLARE TSA




TERAPIA CONSIGLIATA

TERAPIA DI DIMISSIONE:

O ENOXAEPARINA 4000 UI'1 FL X 2

d AMIODARONE 200 MG

4 BISOPROLOLO 2,5 MG 1 CPX 2

O IDROCLOROTIAZIDE 25 MG %2 CP

O RANITIDINA 150 MG 1 CP ORE 8

O PREDNISONE 25 MG 172 CP ORE 8

d TAZOCIN 2,25 MG IN 100 CC S.F. X 3 DIE (DA QUEL GIORNO,
PRIMA ROCEFIN)

O NET PER SNG

MANCA
AREOSOL, OSSIGENO, ANTIBIOTICO CONGRUO CON
POLMONITE NOSOCOMIALE BILATERALE IN PEGGIORAMENTO,
IDRATAZIONE, SCHEMA NE, MEDICAZIONE LESIONI DA
DECUBITO, TERAPIA PER ARTRITE REUMATOIDE




IN RIABILITAZIONE APPROCCIO MEDICO ...DA PS

« Cambio terapia antibiotica, impostato areosol e ossigeno

« Sng .impostata dieta e introito idrico

* Materasso antidecubito e cura delle piaghe

« Posizionamento cvc (accesso periferico difficile da reperire)
* Richiesta ecocardiogramma, rx torace, esami vari

» Colloguio con i parenti per la fragilita e la gravita del quadro
 Ipotesi di prognosi

» APACHE SCALE +7

» NOTA: IN QUESTA FASE NON SI PUO’ STILARE UN
PROGETTO PROGRAMMA RIABILITATIVO, PERCHE’ NON
E’ NEMMENO CHIARO IL QUADRO CLINICOE LA
PROGNOSI QUOAD VITAM...




LA MATTINA SEGUENTE IL RICOVERO DECIDIAMO COMUNQUE
DI INIZIARE LA RIABILITAZIONE MOBILIZZANDO IN BASCULA

Come su un binario del treno agiamo su due fronti: da un lato si fa
la fisioterapia e dall’altro prosegue iter
clinico/diagnostico/terapeutico

EIL PRI??? LO FACCIAMO CINQUE GIORNI DOPO




L’APPROCCIO DEI FISIOTERAPISTI: AVVWIENE PRESSOCHF’
CONTESTUALMENTE A QUELLO INFERMIERISTICO

Paziente per lo piu soporosa, a
tratti contattabile e, quando
contattabile, comprende  solo
comandi molto semplici. Presenta
plegia all’arto superiore sx e
paresi all’arto inferiore sx con
accenno di movimento a livello
prossimale; presente apparente
emisomatoagnosia o0 neglet
(da valutare). Risulta lamentosa
durante la mobilizzazione dell’arto
inferiore.

Dal punto di vista funzionale,

e dipendente nei
trasferimenti, possibili solo
con sollevatore. Non e

presente controllo del capo e
del tronco e non e possibile la
verticalizzazione.

Carta di monitoraggio scelta: TCT

*Polmonite di tutto il lobo
superiore destro
*S02 89% con 2It 02 con
occhialini

*EGA con fio2 28%: ph

7,46 mmhg

‘P02 53 mmhg

*Pco2 43

*Hco3- 30.6

*Sao2 89%
*Respiro neurologico con
apnee alternate a polipnea
*Non valutabile |la dispnea
*Tosse assente su richiesta
non evocabile riflessa
Disidratata
Apparentemente cifotica




o 5 giorni al PRI

*Mobilizzazione passiva, attivo-

assistita

*Posizionamento in bascula

«Controllo posturale nel letto

*Ricerca del controllo del tronco da

seali _ _ EGA 10-02-
*Collaborazione nei passaggi 2015:
posturali e trasferimenti Fio2 36%

Ph 7,56
mmhg

Ventilazione non invasiva:
*Tipo: s/t

Fr 14 atti min *Pco2 25
Ipap 12 cmh2o0 mmhg
‘Epap 8 cmh2o *Hco3- 22
r 3 ore al giorno poi saliti a mmhg




BREVE TERMINE

*Prevenzione dei danni BREVE TERMINE

terziari » migliorare gli scambi
*Recupero della forza *Riespandere parenchima

muscolare
MEDIO — TERMINE

MEDIO-LUNGO TERMINE  disostruzione bronchiale
«Controllo della posizione *Recupero respiro
seduta autonomo e valido

Collaborazione nei
trasferimenti

_OBIETTIVI RIABILITATIVI (ora formulabili)




Predicting poor prognosis in COPD
patients: looking for a lamp lit in the

darkness of the night

Ernesto Crisafulli

Alessandro Morandi

Dipartimento di Riabilitazione, Fondazione Teresa Camplani
Cremona
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Paziente (uomo) di anni 81, proveniente dal Reparto di
Pneumologia dell’Ospedale di Cremona, viene ricoverato in data
22/12/2014.

Recente (28/10/14) insufficienza respiratoria acuta su cronica in BPCO
enfisematosa severa riacutizzata ( stadio IV GOLD) cuore polmonare
cronico in LTOT domiciliare

COMORSBILITA'

-Insufficienza mitralica ed aortica moderata, FA persistente
-Ipertensione arteriosa; dislipidemia

-Insufficienza renale cronica di grado moderato

DIAGNOSI ANAMNESTICHE

-Aritmie sopra e ventricolari

-Esiti di intervento (19/9/14) di endoprotesi aorto-iliaca dx per
aneurisma fusiforme aortoaddominale sottorenale

- Esiti di asportazione papillomi vescicali (2006)
- Esiti di artroprotesi anca bilaterale
- Esiti di appendicectomia ed ernioplastica bilaterale



Anamnesi patologica remota

 Ricovero per BPCO riacutizzata (1/8/2013) e
riabilitazione respiratoria dal 14/8/2013 al 5/9/2013

 Ricovero per BPCO riacutizzata (14/3/2013) e
riabilitazione respiratoria dal 22/3/2013 al 16/4/2013

* Ricovero per BPCO riacutizzata (6/6/2014) e
riabilitazione respiratoria dal 23/6/2014 al 9/8/2014



INQUADRAMENTO CLINICO INIZIALE

Il paziente & giunto alla nostra osservazione dal repario di Pneumologia dell'Ospedale di

Cremona dove era stato ricoverato in sequito alla comparsa di dorsalgia con insufficienza
respiratoria acuta su cronica in quadro di grave BPCO enfisematosa nota in OTLT. Sottoposto a
ventilazione non invasiva in corso di degenza ospedaliera con buon esito.

Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso |
Range Of Motion (ROM) Articolarita
Mini Mental State Examination Stato Cognitivo 18/30
Geriatric Depression Scale Tono dell'umore 12/15
Mini Nutriotional Assessment Stato Nutrizionale /30 9+12
IADL (n. funzioni perse): Stato funzionale 2/5
Barthel Index Stato funzionale /100 78 59
VNS (Verbal Numeric Scale) Misurazione del dolore 10 7-8
PAINAD Misurazione del dolore 10
Tinetti scale Stato funzionale /28 9
Functional Independence Measure |Stafo funzionale /126 82
Test del cammino (6 minuti) Stato funzionale n.a.
Confusion assessment Method Stato Confusionale 0/4




Decorso clinico

Paziente vigile, orientato, collaborante. In ossigenoterapiaa 1l
|/min ariposo. Dispnoico all’eloquio, BORG 3-4 per minimi sforzi.
Esegue | passaggi posturali ed i trasferimenti in autonomia,
deambula con un walker da esterno di sua proprieta. Tosse
efficace, produttiva.

Gli interventi clinici sono stati i seguenti

1.sorveglianza del compenso respiratorio che ha pero richiesto un maggior flusso di O2 sia a
riposo che sotto sforzo, complicato dal riscontro di addensamento polmonare sx per il quale &
stata impostata terapia antibiotica con piperacillina/tazobactam e vancomicina con graduale
miglioramento soggettivo

2. rimozione precoce dl CV che ha pero richiesto temporaneo posizionamento per ritenzione
3. impostazione di terapia analgesica con ossicodone/naloxone + FANS e paracetamolo per
importante dorsalgia con rapida sospensione dell'ossicodone per scarsa tolleranza. Iniziato
tramadolo con beneficio

4 .per riscontro di crolli vertebrali multipli in osteoporotico, & stato eseguito ciclo di difosfonati ev
con apparente beneficio anche sulla sintomatologia dolorosa del rachide

5.graduale riduzione del cortisone fino ad una dose minima di base

6. valutazione da parte della logopedista per dubbia disfagia risultata nei limiti funzionali



22/12/2014 trasf GG

Valutazione Multidimensionale Premorboso Ingresso  Dimissione
Range Of Motion (ROM) Articolarita
Mini Mental State Examination Stato Cognitivo 18/30)
Geriatric Depression Scale Tono dellumore 12/15
Mini Nutriotional Assessment Stato Nutrizionale /30 9+12
IADL (n. funzioni perse): Stato funzionale 2/5
Barthel Index Stato funzionale /100 78 59 45
VNS (Verbal Numeric Scale) Misurazione del dolore /10 7-8 3
PAINAD Misurazione del dolore /10
Tinetti scale Stato funzionale /28 9 13
Functional Independence Measure |Stato funzionale /126 82 94
Test del cammino (6 minuti) Stato funzionale n.a.
Confusion assessment Method Stato Confusionale ;‘4| 0/4

Valutazione fisioterapica (7/1/2015): il paziente dopo un iniziale
miglioramento e tornato ai valori iniziali a causa di un
peggioramento clinico della patologia. Rimane una minima
capacita di deambulare con ausilio e una persona per pochi metri.



7. Nell'ultima parte di degenza aggravamento del quadro respiratorio
con maggior dispnea e scarsa tollerabilita agli sforzi. Alla luce
dell’aggravamento clinico generale e delle scarse possibilita di
recupero, si concorda con i familiari il trasferimento presso le cure
palliative

7/1/2015 trasf Cure Palliative



Caso clinico 2




Paziente (donna) di anni 83, proveniente da casa.

Diagnosi principale e patologie correlate

« BPCO stadio IV GOLD riacutizzata; recente polmonite basale sx
insufficienza respiratoria acuta globale secondaria

Comorbilita

* |pertensione arteriosa

* |percolesterolemia

« Spondiloartrosi dorso-lombare in osteoporotica
* Diverticolo esofageo in esofagite cronica

* Diverticolosi del colon

Diagnosi anamnestiche

4+ Nodulo surrenalico sx anamnestico
¢ Esiti di isterectomia



Anamnesi patologica remota

* Ricovero per riabilitazione respiratoria dal 2/9/2012
al 12/11/2012 (BPCO stadio Il Gold)

 Ricovero per BPCO riacutizzata ed insufficienza
respiratoria acuta (21/7/2013) e riabilitazione
respiratoria dal 23/7/2013 al 2/9/2013

 Ricovero per BPCO riacutizzata ed insufficienza
respiratoria acuta (29/12/2013) e riabilitazione
respiratoria dal 8/1/2014 al 19/3/2014



Il 21/7/2014 |la paziente giunge alla nostra osservazione
proveniente dal domicilio per recente peggioramento
funzionale ed in particolare riduzione della resistenza allo
sforzo in seguito a riacutizzazione di BPCO per cui e stata
eseguita terapia antibiotica al domicilio con incremento
della terapia steroidea.



VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

Premorboso | Ingresso

Confusion Assessment.Method Stato confusionale 0/4
Mini Mental State Examination Stato cognitivo 30/30
Geriatric Depression Scale Tono dell'umore 12/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 7+5.5/30
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 5/8

Barthel Index Stato funzionale 80/100 73/100
VNS (Verbal Numeric Scale) Misurazione del dolore 0/10
Tinetti scale Stato funzionale 19/28
Functional Independence Measure | Stato funzionale 96/126
Test del cammino (6 minuti) Stato funzionale 95mt




Principio attivo

* Metilprednisolone 8mg
* Furosemide 25
* Teofillina 200

* Aerosol(beclometasone 1 fiala-
Ipratropio 1 fiala-salbutamolo 4

gtt)
* 021L/min
* Ticlopidina

* Colecalciferolo

* Ac.clodronico 100
* Sodio alginato

* Omeprazolo 20

* Simeticone

* Macrogol

Posologia

1 compressa die

1 compressa die

1/2 compressa x 2 die
4 volte/die

Con prolunga

1 compressa die

25 gtt/martedi

1 fiala/im ogni 15 gg
1 cucchiaio x 2 die

1 compressa die

2 compresse x 2 die
1 busta die

Orario

Ore 8

Ore 8

Ore 8-20

Ore 8-11-17-20

Sotto sforzo
Ore 12

Ore 8

Ultima 15/3/14
Ore 11-17
Ore 8

Ore 11-17
Ore 18




Decorso clinico

Gli interventi clinici sono stati i seguenti: 1. E’ stata incrementata la terapia con steroide con
miglior controllo della dispnea da sforzo ed a riposo. Sono stati inoltre eseguiti esercizi
callistenici al fine di favorire [l'espettorazione, con progressivo miglioramento delle
caratteristiche dell’espettorato e riduzione della tosse. 2. Sono stati somministrati supporti
nutrizionali proteici con miglioramento della fatica muscolare. 3. Per epigastralgia & stata
incrementata la terapia con gastroprotettore e sodio alginato.



VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

Premorboso | Ingresso | Dimissione
Confusion Assessment.Method Stato confusionale 0/4 0/4
Mini Mental State Examination Stato cognitivo 30/30
Geriatric Depression Scale Tono delf’umore 12/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 7+5.5/30
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 5/8
Barthel Index Stato funzionale 80/100 73/100 86/100
VNS (Verbal Numeric Scale) Misurazione del dolore 0/10 0/10
Tinetti scale Stato funzionale 19/28 19/28
Functional Independence Measure | Stafo funzionale 96/126 99/126
Test del cammino (6 minuti) Stato funzionale 95mt 120mt




Caso clinico 1 Caso clinico 2
BPCO stadio IV Gold in LTOT BPCO stadio IV Gold in LTOT
continuativa sotto-sforzo

Come determinare la prognosi e modulare I’'intensita
clinico/riabilitativa?



Indici di prognosi
respitatoria



BODE Index for COPD

The BODE Index is a composite marker of disease taking into consideration the systemic nature of COPD (Celli et al., 2004).

Scoring the BODE Index

0 1 2 3
FEV1% pred 265 50-64 36-49 <35
BMWD (m) 2350 250-349 150-249 <149
MMRC 0-1 2 3 4
BMI (kg.m?) >21 <21 _
Approximate 4 Year
Total BODE Index score = 0 to 10 units Su rvival Interpretati on
- S ‘ ~~~ 0-2Points: 80%
Modified MRC Dyspnoea ' 3_4 Points: 67%
—— — _ 5-6 Points: 57%
reatniess only with strenuous exercise -
g 7-10 Points: 18%

Short of breath when hurrying on the level or walking up a slight hill

Slower than most people of the same age on the level because of breathlessness or have to stop for breath when
walking at my own pace on the level

Stop for breath after walking about 100 meters or after a few minutes at my own pace on the level

Too breathless to leave the house or | am breathless when dressing




Table 1. Variables and thresholds to estimate the CODEX index

Domain

Variables

Scoring

1

2

Comorbidity

Charlson index*

57 |28

Obstruction

FEV,%'

50-64 | 36-49

Dyspnoea

mMRC*

2

3

EXacerbation

Exacerbation®

1-2 |23

L re




MPI - Multidimensional Prognostic Index

Punteggio assegnato ad ogni dominio DATA
Basso Medio Alto
(valore=0) (valore=0,5) (valore=1)
SPMSQ*® 0-3 4-7 8-10
EsSs® 16-20 10-15 59
ADL*® 6-5 4-3 2-0
IADL © 8-6 54 3-0
CIRS‘ 0 1-2 23
MNA-sf © 12-14 8-11 0-7
Numero di farmaci 0-3 4-6 =7
Coabitazione Vive con famiglia | Istituzionalizzato Vive solo

Multidimensional Prognostic Index (MPI)

L'indice ottenuto ha un valore compresso tra 0,0 (rischio minimo) e 1,0 (rischio
massimo di mortalita).

*Se l'indice ottenuto ha un valore compreso tra 0 e 0,33 il rischio prognostico di
mortalita € considerato basso;

*se il valore e compreso tra 0,34 e 0,66 il rischio prognostico € considerato
moderato;

*se il valore e compreso tra 0,67 e 1,00 il rischio prognostico € considerato
severo.

L e B e A AT A B Lrd B B B ELARE R St 0 F . G B PAFrE I A 0B TSR BN R R Iy W 0 o 0 RS B L B A |




Caso clinico 1
BPCO stadio IV Gold in LTOT
continuativa (22/12/2014)

BODE index: 11
(Approximate 4 Year
Survival Interpretation 18%)

CODEX: 10

(Probabilita di
decesso/riospedalizzazione
a 3 mesi 80%)

MPI: 0.87
(rischio elevato decesso ad
un mese ed a 1 anno)

Caso clinico 2
BPCO stadio IV Gold in LTOT
sotto-sforzo (8/1/2014)

BODE index: 9
(Approximate 4 Year
Survival Interpretation 18%)

CODEX: 7

(Probabilita di
decesso/riospedalizzazione
a 3 mesi 50%)

MPI: 0,56
(rischio moderato decesso
ad un mese ed alanno)




Terapia/Cura del dopo




“Professore, quanto deve essere lungo il tema?”
“...non importa la lunghezza, servono i contenuti...”

[l Liceo scientifico Orzinuovi, Prof.ssa italiano e studente.

Caso clinico

EQUIPE
C.Pozzi, E.Lucchi, P. Mazzanti, S. Cattadori, C. Pedrinazzi, P. Galetti
Fondazione Teresa Camplani
Casa di cura “Ancelle della Carita”



La paziente, L., di anni 78, giunge alla nostra

osservazione nell'ottobre 2014 proveniente da
reparto di Medicina

Anamnesi fisiologica e famigliare

* Vedova da 3 anni, 2 figli, vive da sola in riferita completa
autonomia.

 Scolarita: elementare.

« Attivita lavorativa: casalinga, aiutava il marito
nell'azienda agricola.

« Caregiver principale: figlia.
« Assenza di rete amicale
 Ama la campagna e stare all'aria aperta.



Anamnesi Patologica Remota

Fibrillazione Atriale in TAO
Diabete Mellito tipo Il

Insufficienza venosa cronica arti inferiori

Anamnesi Patologica Prossima

In settembre 2014 |a paziente e ricoverata presso il
reparto di Medicina per dispnea da sforzo, edemi
declivi ingravescenti.

Riscontro di FE<50%, stenosi artica severa.



Paziente di 78 anni entra in struttura con diagnosi di scompenso
cardiaco.

Obiettivita cardiaca presenza di soffio eiettivo di intensita 4/6 su
tutti i focolai di auscultazione. Crepitii diffusi all’obiettivita
polmonare. Presenza di edemi colonnari agli arti inferiori ed
ulcere trofiche arti inferiori (lll stadio).

Dipendente nelle B/ADL e nel cammino. Portatrice di CV.

Presenta dolore arti inferiori VNS 9/10 impattante sulle AVQ. Pz
a rischio di delirium e cadute.

Controlla il tronco senza appoggi, sit-to-stand con aiuto di un
operatore.

Deflessione tono dell'umore, crisi di pianto frequenti.
Scarsa compliance.






Terapia Farmacologica all'ingresso

Vildagliptin/Metformina 1 compressa Ore 8 - 20
50/1000

Valsartan 320 1 compressa Ore 8
Simvastatina 10 1 compressa Ore 21
Furosemide 25 2 compressa Ore 8
Lansoprazolo 15 1 compressa Ore 8
Metformina/Glibenclamide 1 compressa Ore 11
400/5

Ossicodone / Naloxone 5/2,5 1 + 2 compresse Ore 8 - 20
Trazodone 75 1/3 compressa Ore 20
Aloperidolo 10 gocce Ore 20

Walfarin Sec INR



Valutazione Multidimensionale

CAM confusion Assessment Method 0/4

MMSE Mini Mentale State Examination 16/30

GDS Geriatric Depression Scale 10/15

I/ADL Indice di Lawton (fz perse) 0/8

Barthel Index 100/100 53/100

Tinetti Scale 5/28

VNS visual Numeric Scale 9/10

COPM canadian Occupational Performance 3.0 Performance

Measure 2.6 Soddisfazione



Obiettivi Clinici e Nursing

* Rimozione CV

« Compenso cardiovascolare, monitoraggio TAO
* Prevenzione delirium e cadute
 Medicazione ulcere arti inferiori

 Controllo dolore

* Incremento autonomia igiene / abbigliamento / toilette
* Revisione e trattamento sintomi depressivo

Obiettivi Riabilitativi

* Recupero autonomia trasferimenti 2 deambulazione
* Incremento tolleranza allo sforzo
* Ripresa attivita avanzate, incremento partecipativo

Obiettivi Assistenziali

 Adattamenti ambiente umano e non umano (la paziente viveva sola)



Il punto di partenza
Il ritratto

L. ha decadimento cognitivo moderato mai sottoposto ad indagini; viveva
da sola e curava il suo orto.

U'instabilita clinica e il forte dolore alle gambe, associate al declino
cognitivo, la mettono a rischio di sviluppare uno stato confusionale.

L. si sposta e deambula con aiuto di un operatore e walker.

Partecipa alle B/ADL ma con sostanziale dipendenza in ogni fase delle
attivita, si alimenta in autonomia.

Manca di partecipazione e volonta nelle svolgimento di attivita del suo
passato.

Ha comunque buona capacita autobiografica (si racconta) ed in grado di
ideare volonta ed interessi.

Quando pensa alla propria casa e a quello che non riesce piu a fare,
piange disperatamente.



La cura

Nello specifico ... il terapista occupazionale

Obiettivo: ripresa attivita di vestirsi / svestirsi

Procedure 2 Trasferimento letto / sedia, indossare scarpe, deambulazione in
bagno, predisposizione ambiente ed oggetti, esecuzione attivita abbigliamento.

Obiettivo: preparare il caffe

Procedure = Deambulazione stanza degenza — stanza TO, organizzazione
procedurale dell'attivita, esecuzione attivita.

Obiettivo: attivita di maglieria

Procedure = Ricostruzione routine quotidiana, training prassie, ripresa
motivazionale, ripresa ruolo sociale, esecuzione attivita.

L'attivita e sia procedura terapeutica che obiettivo




Nello specifico ... lo psicologo

MiniMentalStateExamination = 16/30
GeriatricDepressionScale 2 10/15

indagare lo stato emotivo, affettivo e le idee della paziente;
motivarla al trattamento;

Indagare la presenza di decadimento cognitivo.

“Questo non stare bene...non saprei...”

“Sono preoccupata per tante cose...”

“A casa facevo tutto...”

“Vede in che condizioni sono?”

“Non so cosa mi sia successo”

“Vorrei tornare a casa per non fare tribolare piu i miei figli. Voglio
che siano sereni. La mia vita € sempre stata sulla famiglia e basta”

... continuum psicologico tra stanza di degenza,

ambulatorio di psicologia e stanza di terapia
occupazionale ...




La cura

Nello specifico ... I'infermiere

Obiettivo: riduzione del dolore attraverso procedure sanitarie

Procedure = Medicazioni ulcere arti inferiori: detersione con fisiologica / idrogel
autolitico / inadine successivamente currettage chirurgici per la riduzione dell'area
necrotica

Obiettivo: incremento percezione senso di efficacia

Procedure 2 Training cura del sé e abbigliamento; disposizione della stanza
(difficoltosa e spesse volte impossibile per I'esiguita dello spazio), trasferimenti;
deambulazione

Obiettivo: colloqui informali con caregivers (figli)

Procedure 2 Richieste informazioni sanitarie e non: indicazioni sul riprogettare la
propria vita nel quotidiano

Procedure sanitarie si devono accompagnare a

procedure relazionali / motivazionali




La cura

Nello specifico ... Il fisioterapista

Obiettivo: Recupero Forza

Procedure = Esercizi attivi di rinforzo muscolare con e senza pesi, sit to stand
Obiettivo: incremento equilibrio statico e dinamico,
deambulazione con ausilio

Procedure = Deambulazione assistita e training del passo, esercizi per 'equilibrio
statico e dinamico

Obiettivo: Incremento tolleranza alla sforzo

Procedure = sit to stand ripetuti, deambulazione assistita con incremento della
percorrenza

...miglioramento testistico non riscontrabile durante
la performance funzionale...

...cammino a piccoli passi, striscianti, in linea con il
suo tono dell’'umore e la forte demotivazione...




La cura

Nello specifico ... Il medico

Obiettivo: miglioramento ulcere arti inferiori

Procedure 2 terapia antibiotica mirata con amikacina ulcere arti
inferiori e currettage chirurgici per la riduzione dell'area necrotica

Obiettivo: miglioramento sintomatologia dolorosa e
ipertensione

Procedure = terapia farmacologica e antipertensiva



L'eccesso di disabilita: I'ottica dell’equipe ICF

1) Determinare routine giornaliera

2) Determinare adattamenti ambientali domestici per incremento
performance e capacita

3) Ripresa I/ADL esclusivamente in base agli interessi e alle inclinazioni /
motivazioni personali



Decorso Clinico - Riabilitativo

Rientro a domicilio. Consigliato ai familiari una piu stretta
supervisione nelle attivita quotidiane, tenuto conto dei deficit
rilevati durante la valutazione neuropsicologica e la terapia
occupazionale, costante monitoraggio attivita svolte e stimolazione
quotidiana per riduzione apatia/demotivazione.

Utile proseguire al domicilio ADI infermieristico per proseguire
medicazioni arti inferiori.



La Valutazione Multidimensionale Geriatrica

CAM Confusion Assessment 0/4 0/4
Method

MMSE Mini Mentale State 16/30

Examination

GDS Geriatric Depression Scale 10/15 9/15

I/ADL Indice di Lawton (fz perse) 0/8

Barthel Index 100/100 53/100 77/100

Tinetti Scale 5/28 19/28

VNS visual Numeric Scale 9/10 3/10

COPM canadian Occupational 3.0 Performance 5.6

Oerformance Measure 2.6 Soddisfazione Performance
5.8

Soddisfazione






Warfarin

Valsartan 80
Metformina 500
Trazodone 75
Melatonina 2
Pregabalin 75

Calcio + Colecalciferolo
600/400

Sec INR (1/4
compressa)

1 compressa

1+ 2 + 1 compresse
2/3+1/3 + 1/3

2 compresse

1 + 1 compressa

1 compressa

Ore 17

Ore 8

Ore8 -12 - 20
Ore 8 - 14 - 20
Ore 20

Ore 8 - 20

Ore 11



Efficacia degli interventi personalizzati

Gli interventi “personalizzati” e “costruiti su misura”
(“tallor made interventions”) sono piu efficaci degli
Interventi standardizzati (Brodaty et al. 2003; Smits et al 2007)

Personalized dementia care

Prof. dr. Myrra Vernooij-Dassen

Radboud University Nijmegen Medical Centre:
IQ Healthcare
Department of Primary Care
Nijmegen Alzheimer Centre
Kalorama Foundation



Continua transizione tra “narrattivita” e
EBM




Carateristiche cliniche/funzionali di 1693 pazienti ricoverati
consecutivamente* presso il Dipartmento di Riabilitazione della Fondazione
T.Camplani Casa di Cura Ancelle di Cremona dal 12/2011 al 12/2014

Esclusi: portatori di Tracheostomia, SNG,all’'ingresso; pazienti con lesioni da decubito;
malattia oncologica attiva all'ingresso; deceduti o trasferiti in ospedale alla dimissione.

MNA < 17 MNA 17-23.5 MNA = 24
n=714 n=352 n=627

(42.2%) (20.8%) (37%)
eta 83.13+6.5% 83.39+6.1§ 79.59+7.3° < 0001
Femmine n 520 (72.8%) * 257 (73.0%) § 395 (63.0%) °© | < 0001
(%)
BMI (Kg/m?2) | 24.5+£7.3%* 24.8+4.8§ 28.4+ 7.8° < 0001
Albumina 3.03+0.3 3.05+0.3 3.09+0.3 0.13
(g/dl)
Farmaci n 6.96+2.8 7.38%+2.9 6.78+2.9 .009
MMSE (0-30) | 19.55+7.2%* 19.89+7.1§ 23.59+5.7° < 0001
Degenza 27.7%£16.8 29.45+18.0 26.76+13.3 0.40
(giorni)
» *Differenza significativa tra 1° e 3° gruppo
« §Differenza significativa tra 2°e 3° gruppo

° o o _ o



Carateristiche cliniche/funzionali di 1693 pazienti ricoverati presso il

Dipartmento di Riabilitazione della Fondazione T.Camplani Casa di Cura

Ancelle di Cremona dal 1/1/2012 al 31/12/2014

A

A

Barthel Index Pre (0-100) | 76.22+22.7* 76.05+21.7§ 90.11+14.6° <0001
Barthel Index Adm (0-100) | 50.39+24.5* 50.59+24.3§ 65.45+£20.9° <0001
Barthel Index Dim (0-100) | 70.01+25.2* 69.59+24.3§ 85.47+£17.8° <0001
Barthel Deamb Pre (0-15) | 11.52+3.6* 11.24+3.8§ 13.77+4.1° <0001
Barthel Deamb Amm (O- 6.6614.2* 6.62+4.2§ 8.921+4.04° <0001
15)

Barthel Deamb Dim ( 0-15) | 11.02+4.1* 10.81+4.0§ 13.09+3.3° <0001
Tinetti Adm (0-28) 12.24+6.7* 12.23+6.8§ 14.946.3° <0001
Tinetti Dim (0-28) 17.84+7.6* 17.64£7.18§ 20.38+5.9° <0001

» *Differenza significativa tra 1° e 3° gruppo
» §Differenza significativa tra 2°e 3° gruppo

 “Diferenza signiticativa tra s°e 1-2° gruppo
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Io tra B.. dimlssione e B l Ingresso) evidenzla come NnC
2nza nel recupero tra i 1693 pazienti

MNA < 17 MNA 17-23.5 MNA = 24
n=714 n=352 n=627
(42.2%) (20.8%) (37%)

19.62 19.0 20.03

Delta
Barthel

,623

nteggio dell’'indice di Barthel alla dimissione di 1693 pazienti raggruppati in base
al MNA evidenzia come il 77.% dei pazienti all'ingresso ha ripreso un cammi
autonomo per 50 metri

MNA < 17 MNA 17- MNA = 24
n=714 23.5 n=352 n=627
(42.2%) (20.8%) (37%)
Barthel Deamb = 0 n° |27 (3.8) 9 (2.6) 16 (2.5) 52 (3.1)
pz (%)
Barthel Deamb 3-8 n° 175 (24.5) 99(28.1) 49 (7.8) 323 (19.1)
oz () —

Barthel Deamb =12 n° 12 (71.7) 244 (69.3) 564 (89.7) 1320
pz (%) (77.9)




“The association between the probability of sarcopenia and functional outcomes in
older patients undergoing inhospital rehabilitation”

Figure 1
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The results of this stuady showweed that the probabality of sarcopenia cam be evalmated wrath a
simple scresmings tool and that sarcopprenia wwas present im S5 of older adolts adonitte.d o @ Irm—
hospatal rehabilitation settimz. A higher probabality of sarcopenia was Iindependentlsy associated
itk wrorse functional owmtocorme at rehabilitatiomn discharse ewen thought subjects witkhh high
sarcopemnia responded to rebhabilitation and largsely recowvered thheir relatwvely poor prehospital
furnctonimes. These fimdimess supprort the mse of simmple screenings tools for sarcopenia to Imcreass
the ability of climlcians to dentafy sarcopemnic anedividuaals and o inirfiate anterventions both i thee
hospatal (e = numitrmton)} and at discharse o 1mproswse oubcomnmes. Patients dascharsed wwith ha sher
sarcopemia can ke expected o e at increased risk for falls amd fimnncticmnal declime despiate thvedir

functonal statas immprowvenaemnes i the rehabhilitaton setihimo

Morandi et All JAMDA in press



_ILa prevalenza della Malnutrizione e della Sarcopenia tra | pazienti
geriatrici ricoverati nei reparti di riabilitazione puo superare la meta dei

pazienti ricoverati

_ILa Malnutrizione e la Sarcopenia sono associati a peggiori outcome
riabilitativi
_IUn approccio intensivo riabilitativo unito al controllo e alla cura

della malnutrizione possono portare ad un miglioramento degli

outcome in pazienti Fragili con Malnutrizione e Sarcopenia

_IL’equipe che si occupa della persona anziana fragile, anche in
riabilitazione, € interdisciplinare e include piu professionisti della

salute (geriatra, fisioterapista, infermiere....)




Lariabilitazione dell’anziano € un atto di alta

competenza clinica forse perché..

« ’"IL PERCORSO RIABILITATIVO E’ DI PER SE STESSO UN
PERCORSO A SUO MODO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO...

 ...E ILPERCORSO MEDICO NELL’ACUZIA E NELLA FASE
RIABILITATIVA IN REALTA’ SONO L’'UNO LA CONTINUAZIONE
DELL’ALTRO DOVE LA DIFFERENZA TRA | DUE MOMENTINONE,’E
QUASI SEMPRE NON PUO’ESSERE, “A FUOCO”...

DIAGNOSI E
TERAPIA

RIABILITAZIONE
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La rabiltzione clinica i regola richiede un livello d interdisciplinarieta pi elevato di quello richiesto

negl nterventi biomedcl, Questo € dovuto alftto che:

- [ntervento riabilitativo prestppone l3 gestione contestuale ci problemi biomediclche coesistono o
nteragiscono conla disabilts

- (I regola e alteraziont funzional che concormono a determinare (2 disabilita complessiva sono
multiple e di diverso tipo e richiedono quindi [Tntervento coordinato o molte figure professional
specializate n diversi ambit funzional,

DELIBERAZIONE N° X /1185 Seduta del
RegioneLombardia 20/1 2/2013

LA GIUNTA



dell’anziano € un atto di alta
competenza clinica ma...

Il possibile progresso della “care” dell’anziano e
determinato dalla preparazione e dalla qualita di
coloro che sostengono formalmente o informalmente

Il peso delle cure ai vari livelli

M.Trabucchi 2011



