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Curare e assistere il paziente anziano
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La riabilitazione motoria della persona affetta da
demenza

Sara Morghen

....Efficacia ? risultati controversi (ma eterogeneita nei metodi e nei campioni),
maggiore evidenza nei pazienti con demenza lieve e moderata

*Alcuni studi mostrano risultati positivi anche per i pazienti con demenza
severa....

“...Improvements in the patients’ functional mobility can be expected,
if the problems associated with dementia can be successfully
managed”

Oddy R, Physiotherapy Practice 1987; 3:18-27
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La riabilitazione del paziente affetto da

demenza

Giuseppe Bellelli

“pulchra sunt quae videntur, pulchriora quae
sciuntur, longe
pulcherrima quae ignorantur”



Considerazioni

....... | risultati degli studi suggeriscono che, dopo un training specifico, i soggetti
affetti da decadimento cognitivo ottengono outcomes di forza e resistenza simili a
quelli di persone senza decadimento cognitivo.

Tali risultati dimostrano che non ha razionale clinico escludere dai trattamenti di
riabilitazione /rieducazione neuromuscolare i pazienti affetti da demenza
basandosi sulla presenza di questa condizione morbosa

Physical Training Improves Motor Performance in People with
Dementia: A Randomized Controlled Trial

Klaus Hauer, PhD,” Michael Schwenk, MA,” Tania Zieschang, MD,” Marco Essig, MD,”
Clemens Becker, MD, and Peter Oster, MD
Si tratta di individuare misure di outcome tarate per la tipologia di soggetti che il
riabilitatore deve trattare e che non possono essere derivate tout court da studi o
ricerche condotte su popolazioni differenti.

La restitutio di un’autonomia motoria minimale (pochi passi accompagnato) in un
soggetto affetto da demenza ha la stessa importanza, se non maggiore di un
guadagno di 20 punti al Barthel Index....

Rehabilitation outcome of elderly patients with hip fractureand cognitive impairment
Rolland et al, Disab Rehab 2004, vol.26, NO 7; 425-431.



DIRITTO DI TENTATIVO RIABILITATIVO

Non applicabile per il cronico domiciliare visto in ambulatorio
(dove non si puo prescindere dal PRE-) Ma sacrosanto dopo
un ictus o comunque un fatto acuto in un paziente anziano
minimamente stabile al domicilio, anche se demente, anche
se il fatto acuto e stato pesante come debilitazione e/o
disabilita

Dr Guglielmo W. Spassini
U.O. Riabilitazione Generale geriatrica
Journal Club GRG — BS
20/07/2012

@ Anni Azzurri

persone per servire persone



Mc Gilton KS, Davies A et al (Toronto University Rehabilitation Unit): An

inpatient rehabilitation model of care targeting patients with cognitive
impairment BMC Geriatrics 2012, 12:21

Frattura di femore nell’anziano demente: dal 25 al 75% dei pazienti
funzionalmente indipendenti prima della frattura non torneranno a
camminare o al loro precedente livello funzionale

Proiezioni demografiche canadesi: quadruplicarsi, entro il 2041, delle fratture
di femore nella popolazione anziana, con un aumento di peso economico di
2,4 bilioni di dollari per anno (frequente ricorso alle NH per mancato
recupero, lunga permanenza nei reparti per acuti)

Mancanza di preparazione specifica tra gli operatori sanitari per gestire
delirium e/o demenza, sia nel setting per acuti che in quello riabilitativo
Basso numero di pazienti dementi che giunge al setting riabilitativo
nonostante i dati di letteratura diano speranza di possibilita di ripristino
funzionale in questa categoria di pazienti

Elaborazione di un Patient-Centered Rehabilitation Model per pazienti con
Cognitive Impairment: Management riabilitativo, Management della
Demenza; Management del Delirium; Educazione e supporto dello staff;
Educazione e supporto ai familiari




Rehabilitation of Older Adults with Hip Fracture: Cognitive
Function and Walking Abilities

Sara Morghen, PsyD,*" Simona Gentile, MD,*" Eleonora Ricci, MD,*" Fabio Guerini, MD,*’
Giuseppe Bellelli, MD,* " and Marco Trabucchi, MD*#

OBJECTIVES: To investigate the association between Anche se meno frequentemente che nei
baseline cognitive function and the achievement of walk- pazienti con migliori funzioni cognitive,

I'indipendenza nel cammino e raggiunta

ing independence and its maintenance at 1 year in a pop-
ulation of older adults who underwent post-hip fracture

(HF) surgery rehabilitation. anche dai pazienti con deficit cognitivo
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SABIUR: studio finanziato dal ministero della salute che riguarda
I'analisi epidemiologica delle persone con grave cerebrolesione
acquisita nella regione Umbria.

289 pazienti entrati riabilitazione in condizione di Stato vegetativo
alla dimissione:

19% decedeva,

il 45%, uscito dallo stato vegetativo rimaneva con una condizione di
grave disabilita residua

il 36% rimaneva in stato vegetativo.



Libro bianco sulla riabilitazione oncologica

..Se gli indicatori non sono ancora definiti, e invece piu
chiaro (a) 'approccio generale da seguire in questo
campo e (b)....

(a) Lesito in riabilitazione si misura — soprattutto - nei
termini di percezione dello stato di benessere, ed
esso si esprime anche in forma collettiva coinvolgendo
nella sua definizione tutti gli interessati (stakeholders)
al tema (sanita pubblica, pazienti, volontari,
ricercatori...).

& -~

Progetto H.O. CU.RA XoF




Outcome delle patologie cerebrovascolari

Esito a 6 mesi per stima di 150.000 ictus

indipendenti deceduti

a casa, ma hon
indipendenti vivono in
istituzioni
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“La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto
dell'individuo e interesse della
collettivita..”

Costituzione italiana, art. 32



64 Carta dei diritti fondamentali dell'Unione europea, art.
25 (Diritti degli anziani):

“L'Unione riconosce e rispetta il diritto degli anziani di
condurre una vita dignitosa e indipendente e di partecipare
alla vita sociale e culturale”.

65 Carta dei diritti fondamentali dell'Unione europea, art.
26 (Inserimento dei disabili):

“L'Unione riconosce e rispetta il diritto dei disabili di
beneficiare di misure intese a garantirne l'autonomia,
l'inserimento sociale e professionale e la partecipazione alla
vita della comunita”



“Convenzione O.N.U. sui diritti delle persone disabili”
ratificata dal Parlamento italiano con legge 3 marzo
2009, n. 18

("Ratifica ed esecuzione della Convenzione delle
Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita, con
Protocollo opzionale, fatta a New York il 13 dicembre
2006 e istituzione dell'Osservatorio nazionale sulla
condizione delle persone con disabilita”).



Convenzione O.N.U. sui Diritti Gestiti delle Persone con Disabilita, art. 25:

Gli Stati Parti riconoscono che le persone con disabilita hanno il diritto di
godere del migliore stato di salute possibile, senza discriminazioni fondate
sulla disabilita. Gli Stati Parti adottano tutte le misure adeguate a garantire

loro I'accesso a servizi sanitari che tengano conto delle specifiche

differenze di genere, inclusi i servizi di riabilitazione ....

fornire alle persone con disabilita i servizi sanitari di cui hanno

necessita proprio in ragione delle loro disabilita, compresi i servizi di

diagnosi precoce e di intervento d’urgenza, e i servizi destinati a ridurre

al minimo ed a prevenire ulteriori disabilita, segnatamente tra i minori

e gli anziani...

Richiedere ai professionisti sanitari di fornire cure della medesima qualita alle
persone con disabilita, come per gli altri, anche sulla base del consenso libero e
informato, tra l'altro, la sensibilizzazione dei diritti umani, la dignita, 'autonomia e
le esigenze delle persone con disabilita attraverso la formazione e |la
promulgazione di standard etici per |'assistenza sanitaria pubblica e privata....



Convenzione O.N.U. sui Diritti Gestiti delle Persone con Disabilita, art. 26:
Articolo 26

Abilitazione e riabilitazione

Gli Stati Parti adottano misure efficaci e adeguate, in particolare facendo ricorso
a forme di mutuo sostegno, al fine di permettere alle persone con disabilita di
ottenere e conservare la massima autonomia...

A questo scopo, gli Stati Parti organizzano, rafforzano e sviluppano servizi e
programmi complessivi per I'abilitazione e la riabilitazione, in particolare nei
settori della sanita, dell’'occupazione, dell’istruzione e dei servizi sociali, in modo
che questi servizi e programmi abbiano inizio nelle fasi piu precoci possibili e
siano basati su una valutazione multidisciplinare dei bisogni e delle abilita di
ciascuno...

Gli Stati Parti promuovono lo sviluppo della formazione iniziale e permanente
per i professionisti e per il personale che lavora nei servizi di abilitazione e
riabilitazione.

Gli Stati Parti promuovono l'offerta, la conoscenza e I'utilizzo di tecnologie e
strumenti di sostegno, progettati e realizzati per le persone con disabilita, che ne
facilitino I'abilitazione e la riabilitazione.



NOTICE OF PROPOSED SETTLEMENT OF CLASS
ACTION AND OF FAIRNESS HEARING

Therapy can work with persons who have chronic, progressive
diseases—such as Alzheimer’s and related dementias—and
even terminal diseases, to help “maintain function.”

...the discrepancy between policy and reimbursement was first
challenged in 2011 in a class action lawsuit by five national
organizations. That lawsuit was recently won, and a settlement
ensures that the determining factor for therapy reimbursement
depends not on the potential for or level of improvement, but
the person’s “need for skilled care.”



UNITED STATES DISTRICT COURT
DISTRICT OF VERMONT

GLENDA JIMMO, et al., )
) No. 5:11-CV-17
Plaintiffs, )

KATHLEEN SEBELIUS, Secretary of )
Health & Human Services, )
Defendant. )

NOTICE OF PROPOSED SETTLEMENT OF CLASS
ACTION AND OF FAIRNESS HEARING

)

e Revise relevant portions of the Medicare Benefit Policy
Manual, after considering input from Plaintiffs’ Counsel, to
clarify the coverage standards for the SNF, HH, and OPT
beneflts when a patient has no restoration or improvement

er deterioration.

ut when that patient needs skilled
services to maintain his or her condition or prevent or slow




Skilled Maintenance Services Are
Covered by Medicare

Medicare’s Improvement Standard: Fairness Hearing,
January 24, 2013

Attorneys from the Center for Medicare Advocacy,
Vermont Legal Aid and the Centers f or Medicare &
Medicaid Services (CMS) have agreed to settle the
"Improvement Standard" case, Jimmo v. Sebelius.[1] A
proposed settlement agreement[2] was filed in federal
District Court on October 16, 2012. A hearing will be
held in court on January 24, 2013, after which time the
Judge will sign an order finalizing the Settlement.

*medicareadvo cacy.o rg http://www.medicareadvo cacy.o
rg/hidden/highlight-impro vement-standard/



DGR 4222: APPROVAZIONE DELLE LINEE GUIDA PROPEDEUTICHE AGLI INDIRIZZI PER
ASSISTENZA A PERSONE IN STATO VEGETATIVO NELLE UNITA D’ OFFERTA SOCIOSANITARIE

va data priorita all'Evento Indice che é diretta causa dello stato vegetativo.

Ad esempio, una persona anziana o molto anziana, anche portatrice di
pluripatologie e disabilita preesistenti, che entri in stato vegetativo a motivo
non di queste, ma di un incidente stradale, di un infortunio domestico, di un
arresto di circolo da aritmia ventricolare acuta o di altri eventi acuti,

e IDONEA
ad essere ammessa al percorso assistenziale dedicato alle persone in SV. Lo
stesso vale per persone di ogni eta gia portatrici di disabilita di diversa entita e
natura.

Al contrario, alterazioni dello stato di coscienza che rappresentino la diretta
evoluzione di una patologia evolutiva del sistema nervoso centrale destinate a
evolvere per loro natura in modo graduale, troveranno migliore qualita di cure in
altri percorsi normati.
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Molte persone, anche sanitari, pensano che chi e
«demente» non e un malato, o almeno non e un
malato serio, un malato con gli stessi diritti degli altri.
........ Si tratta invece di persone colpite da una malattia
di cui si conoscono i piu significativi e devastanti
aspetti; cioe di persone gravemente malate.

Prospettive assistenziali, n. 94, aprile-giugno 1991

PER IL DIRITTO ALLA CURA DELLE PERSONE COLPITE DA
MALATTIA DI ALZHEIMER

GRUPPO NAZIONALE ALZHEIMER (*)



BENEFICIALITA’
NON-MALEFICITA’

curante

CURA

AUTONOMIA

malato

GIUSTIZIA

socleta




I nostri comportamenti professionali hanno basi :

scientifiche tecniche

A

morali ( orientate da cultura, religiosita,
ideologia)



CURA

“Attivita che include tutte le azioni che compiamo
per mantenere, continuare e riparare il nostro
mondo in modo tale che si possa vivere
nel miglior modo possibile.”

J. Tronto, Moral Boundaries. A Political Argument
For an Etichs of Care, New York 1993
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“muoversi e tutto cio che I'essere umano
puo fare ed i soli esecutori sono, sia nel
sussurrare una sillaba che nell’abbattere

una foresta, sempre i muscoli”

(Sherrington 1947)



Patologia anche motoria

la malattia e caratterizzata oltre che dalla progressiva
perdita delle abilita cognitive anche da una graduale
riduzione delle abilita motorie, da un aumentato rischio
di cadute e dunque in ultimo da una perdita di
autonomia.

Limker T, Lamoth CJ. Gait and cognition: the relationship between gait stability and
variability with executive function in persons with and without dementia. . Gait
Posture. 2012;35(1):126-30.

La lunghezza del passo, la velocita e la riduzione dei tempi
di reazione agli stimoli esterni, associati a una variazione
dell’assetto posturale con flessione di capo e tronco
superiore, riducono le reazioni di equilibrio sia statico che
dinamico.

Robbins AS, Rubenstein LZ, Josephson KR, Schulman BL, Osterweil D, Fine G. Predictors

of falls among elderly people. Results of two population-based studies. Arch Intern
Med. 1989;149(7):1628-33



Archives of
Physical Medici

el Nediine State of the Science on Postacute Rehabilitation

Setting: a Research Agenda and Developing an
Evidence Base for Practice and Public Policy

@®@We know that the functional independence of
most patients improves during rehabilitation, but
we know little about the “active ingredients” of
rehabilitation and which types of patients are best
suited for which setting so that optimal outcomes
are achieved at a reasonable cost.

Heinemann AW, Arch Phys Med Rehabil 2007,88.:1478-81


http://www.archives-pmr.org/current

Improving cognition and function through exercise

intervention in Alzheimer's disease.
Yu F, Kolanowski AM, Strumpf NE, Eslinger PJ J Nurs Scholarsh. 2006;38(4):358-65.

| soggetti con deterioramento cognitivo possono trarre
beneficio dalla riabilitazione motoria perché essa si
basa su un riallenamento di competenze contenute a
livello di memoria procedurale, funzione che spesso
rimane intatta anche quando altre aree cognitive sono
compromesse.



Motor-SKkill Learning in Alzheimer’s Disease: A Review
with an Eve to the Clinical Practice

Nse A. D. A. van Halteren-van Tilborg -

Erik J. A, Scherder - Wouter Hulstijn

Abstract Since elderly people suffering from dementia
want to go on living mdependently for as long as possible,
thev need to be able to mamtam Bmibiar and learn new
prctical skills. Although exphcit or declarative leammyg
methods are mostly used to tramn new skills, 1t 15
hypothestzed that implicit or procedural techniques may :

be mome effective m this population. The present meview Mantenimento della
discusses 23 expenmental studies on implicit motor-skall memoria procedurale;
learmng m patients with Alzheimer’s disease (AD). All

studies found mtact mmphcit motor-learning  capacities.

Subsesquently, it 15 elaborated how these intact learming i Z' i I I
abilities can be exploited m the patients’ rehabilitation with StImOIa lone in amblentl
respect to the vanables “pmctice” and “feedback.” Rec- adattl;

ommendations for future research are provided, and it s
concluded that if traming programs are adjusted to specific
needs and abilities, older people with AD are well able to
(me)learn pmetical motor skills, which may enhance their

autey f.
I Because AD patients have difficulty in generalizing the

motor skills leamed during the sessions, training has to take
place in an environment that closely resembles the one in
which the skill is going to be used and presumably with

Mewropsyehal Rev (2007) 17205212 tools used by the AD patient in his or her daily life. If, for

[ROT 10010075 1 11065 -0u0 7 -S0030- 1



per amplificare la possibilita di ottimizzare il potenziale
riabilitativo attraverso lo sfruttamento della preservata
memoria procedurale e necessario allontanarsi dalle
procedure convenzionali e adottare un approccio
riabilitativo che concepisca gli interventi sulle problematiche
funzionali/motorie alla luce dei deficit cognitivo-

comportamentali presenti nel paziente.



Tecnica riabilitativa

Uso sistematico di istruzioni ed esperienze strutturate per
manipolare il funzionamento dei sistemi sensitivo-motori
periferici e/o centrali al fine di migliorare la qualita o la
guantita di un’azione

Scopo riabilitativo

Massimizzazione dell’indipendenza funzionale e delle possibilita
di adattamento dell’individuo portatore di un handicap

OTTICA RIABILITATIVA

ottica interdisciplinare

7 MMG =
Medico Specialista

/ Psicologo/

— Neuropsicologo

Nell” interdisciplinarieta ogni figura porta il proprio s
sapere, la propria competenza e il proprio spaccato Y
Badante
. N ’ H e 35

di realta al gruppo permettendo I'apertura a punti | 70

di vista differenti, I'integrazione delle conoscenze e Assatexdde = 7"~ ipd.t
... . . . # X ol

la condivisione di strategie d’azione verso Tepiss |

Occupazionale

iI paZiente. > Fisioterapista <

SARA MORGHEN et all. PSICOGERIATRIA 2011; 2 - supplemento

Inf erﬁliere



Obiettivi e “drive” delle attivita di cura

in paziente demente

Attivita /
Disabilita

Obiettivo: recyperq

funzionale ento

Deficit Cognitivo Comportamentale

Obiettivo:
Stabilizzazighe clinica



Strategie per i

Comprehensive

raggiungimento dell'outcome

Rehabilitation for

Older Persons With Dementia

Topics in Geriatric Rebabilitation
Susan Staples, PT, GCS Vol. 22, No. 3, pp. 197-212

T 2006 Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

The prﬂfﬂund effects of dementia on a person's ability to participate in rehabﬂ_itatmn 5en'1ces
pverall quality of life. The long

Strategie per il miglioramento
dei def|C|t attentivi Lis article outlin

relmhﬂnatmn for persuns with entia. Communication stifitegies, b-ed mobility, transfers,
gait, balance, fall risk reduction, activities of daily living, and pain issues are presented with an
evidence-based approach. Also included are clinical expgttise, hands—nn evaluation, as well as

treatment approaches for ditggeapplication across all settirg 2 can achieve positive
outcomes with_tel won for persons with demen

: ey words: activities o Valutazione del dolore
Strategie per superare la patn. rebabilitation
paura




AN N RN

AN

approccio globale:

Inquadramento del “paziente”(funzionalita premorbosa)
inquadramento del deficit motorio/funzionale

identificazione delle disabilita cognitive

acquisizione del punto di vista del paziente

Ricerca di ogni strategia per avere la partecipazione del
paziente

analisi delle possibili fonti di disagio

conseguente implementazione di strategie compensative per i

disordini cognitivo comportamentali riscontrati.



diverse condizioni cliniche di accesso in riabilitazione (frattura di
femore, riacutizzazione BPCO, ictus, scompenso cardiaco)

4

valutazione aspetti patologia-specifici

(forza muscolare, resistenza allo sforzo, ROM articolari ecc)

ma

4

valutazione tramite procedure il piu possibile riconducibili ad
attivita conosciute di vita quotidiana



Obiettivi fisioterapici
»rinforzo muscolare,
»miglioramento dell’equilibrio,
»sicurezza nel cammino,
»prevenzione delle cadute

> riallenamento allo sforzo.

Nel deficit cognitivo
accanto alle strategie generali € necessario affiancare delle

strategie task oriented, specifiche e modificabili



Nel lavoro con i pazienti affetti da demenza, soprattutto in
fase severa, per garantire una maggiore collaborazione nella
valutazione funzionale e nel trattamento riabilitativo e
fondamentale individuare attivita task oriented, ovvero
attivita note di vita quotidiana che indirettamente
prevedano al loro interno I'esecuzione o I'esercizio degli
obiettivi riabilitativi.

I'esecuzione di attivita che non vengono apprezzate dal

paziente non saranno eseguite e portate a termine

Teri L, Logsdon RG, McCurry SM. Exercise interventions for dementia and
cognitive impairment: the Seattle Protocols. J Nutr Health Aging.
2008;12(6):391-4.



TRA
TTA
MEN
TO

eLavorare con attivita task-oriented

*Lavorare in contesti che diano sicurezza al
paziente (modificare situazione che possano
aumentare la paura)

*Non necessariamente il setting adatto al
paziente e la palestra, la riabilitazione puo
iniziare in camera, nel salottino di ricreazione
(spostare oggetti...)

*Lavorare sulle B-ADL in stretta collaborazione
con T.0. e personale di reparto

*Rispettare i tempi del paziente

*Valutare e gestire il dolore



e

Correlazione tra decadimento cognitivo e recupero funzionale in una
popolazione di anziani ricoverati presso un dipartimento di riabilitazione

57° Congresso Nazionale S.1.G.G. Milano, 21-24 Novembre 2012

Renato Turco'?, Francesco Del Santo?, Fabio Guerini'2, Elena Lucchil’?, Alessandro
Morandil?, Sara Morghen?'2, Tatiana Pecchia?!, Daniela Quattrocchil, Tiziana Torpilliesi'?,
Simona Gentile!2, Giuseppe Bellelli?3, Marco Trabucchi?*

eDisegno: studio di coorte retrospettivo
eSetting: Dipartimento di Riabilitazione, Ancelle della Carita (Cremona)
ePazienti: soggetti di eta 265 anni consecutivamente ricoverati dal 2009 all’8/2011
eCriteri di esclusione:
meta <65 anni
=i pazienti con delirium prevalente, quelli con recenti stroke o frattura di
femore(al fine di ridurre il numero di fattori che piu di altri potessero influire
negativamente sul MMSE)
=Sono stati esclusi anche i pazienti deceduti o trasferiti d’urgenza c/o reparti
per acuti in quanto in questi non era stato calcolato il Barthel Index
dimissione.



Clinical characteristics of 564 patients newly and consecutively admitted to a Department of Rehabilitation, according to
cognitive impairment (patients with delirium on admission or recent stroke or recent hip fracture, or transferred to acute

setting or died were excluded).
*Bl dim — Bl adm; **[(Bl dim — Bl adm)/( Bl pre — Bl adm)]*100

MMSE score MMSE score MMSE score
<15 (n=97, 16-23 (n=200, 24-30 (n=267, P
17.2%) 35.5%) 47.3%)

Age, years 84.14+6.3°¢ 83.0+6.6°¢ 78.4+7.0a b .000
Female, n (%) 65 (67.0) 137 (68.5) 167 (62.8) 414
Coming from home 27 (27.8) 42 (21.0) 45 (16.9) .259
C-Reactive Proteine (mg/dl) 3.1+5.8 4.3+8.6 3.7+7.8 AT7
Albumin serum levels (g/dl) 3.3+2.3 3.1+.4 3.2+ .4 162
Malnutrition, n (%) 41 (42.3)b:c 58 (29.0)a b 32(12.0)ab 000
Disphagia, n (%) 16 (16.7)0.¢ 15(7.5)ac 5(1.9) 2 _.000
Clinical instability on admission, n (%) 8 (8.2) 28 (14.1) 29 (10.9) .298
Acute Phisiology Score, mean + SD 1.9+2.3 1.9+2.4¢ 1.4+2.0" .025
Severe organ failure, n (%)

Cardiac 21 (21.6) 39 (19.5) 36 (13.5) .095

Respiratory 16 (16.5) 34 (17.0) 64 (24.0)

Liver 2(2.1) 6 (3.0) 5(1.9) .708

Renal 6 (6.2) 6 (3.0) 11 (4.1) 429
Mini Mental State Examination (0-30) 10.3+4.3b.¢c 19.842.3a¢ 26.7+1.9ab .000
ggriatric Depression Scale (GDS), mean + 5.443.9 6.3+3.7¢ 4.3+3.4b .000
Tinetti score on admission, mean + SD 10.3+8.0b. ¢ 14.0+16.8a ¢ 16.4+6.92a b 000
Tinetti score at discharge, mean + SD 16.3+7.3b.¢ 20.1+16.92 22.4+4.52 .000
Barthel Index 1-month before admission (Bl b, ¢ ac a,b
o) 16:100] ( 66.5+24.6 81.2+17.6 90.1+12.7 .000
Barthel Index on admission (Bl adm) (0-100) 36.2421.6%¢ 50.7+21.4a¢ 61.1+19.7ab 000
Barthel Index at discharge (BI dim) (0-100) 58.8+25.6b¢  75.9+20.3ac¢  87.0+13.8ab _000 __
Deltabarthel* _ o 22.6+13.5 25.2+15.5 25.9+14.5 178
gglatlve Functional Gain (RFG)**, mean + 86.5+53.4 91.0+38.3 94.4+29 1 197
Adverse clinical events (at least one), n (%) 44 (46.3) 81 (40.9) 94 (36.0) .189
Length of stay at Department, days, mean* 31 8+40.25 30.6+29.8 26.6+12.3 125
Institutionalization at discharge, n (%) 13 (13.4)b.¢c 11 (5.5)2 4 (1.5)2 .000




Analysis of Difference Between at Discarge and on Admission Barthel Index of
564 patients newly and consecutively admitted to a Department of

Rehabilitation,According to Mini-Mental State Examination (MMSE) Score

(Wilcoxon Signed- Ranks Test).

Barthel Ind Barthel Ind

admission discharge Z P

(median) (median)
MMSE 0-15 37.0 63.0 -8.272  .000
MMSE 16-23 51 82.0 -11.998 .000
MMSE 23-30 62.0 92.0 -14.164 .000




Regressione lineare multipla. Fattori associati al Guadagno
Funzionale Relativo (RFG)

Coeficienti Coeficienti non Coeficienti

standardizzati standardizzati

B Beta

Sesso F 3,692 3,040 ,053 1,215 ,225
eta -,284 221 -,062 -1,286 ,199
Barthel index 1 -1,082 ,124 -,509 -8,696 ,000
mese prima A
Barthel Index A ,624 ,089 ,391 7,011 ,000
MMSE ,226 ,355 ,030 ,638 ,524
GDS -,625 415 -,069 -1,504 ,133
Malnutrizione -2,995 2,210 -,066 -1,355 ,176
Instabilita ,597 4,408 ,066 ,135 ,892
clinica A
Eventi clinici -16,428 2,995 -,238 -5,485 ,000
avversi

intercorrenti



Table. Characteristics of 845 elderly patients consecutively admitted to a

Department of Rehabilitation from December 2011 to November 2012,
stratified by presence or absence of moderate to severe dementia

No dementia Dementia P
(n=715) (n=130)
84.6% 15.4%

Age, years 79.5+10.7 84.0+7.4 <.0001
Female sex n, (%) 466 (65.2) 90 (69.2) 370
Principal Rehabilitation Impairment Categories n, (%)

Miscellaneous 177 (24.8) 29 (22.3)

Pulmonary 96 (13.4) 25 (19.2) 719

Parkinson and parkinsonims 38 (5.3) 21 (16.2)

Arthroplasty 83 (11.6) 5(3.8)
Mini Mental State Examination 21.7+7.1 11.0+7.7 <.0001
Barthel Index pre-admission 83.8+26.3 59.4 +26.4 <.0001
Barthel Index on admission 549 +25.8 30.4+25.9 <.0001
Barthel Index at discharge 74.9 +26.8 458 +29.5 <.0001
Functional gain (Barthel discharge — Barthel admission) 16.3+24.8 11.2+22.9 .029
Barthel Index walking sub-item pre-admission 125+ 3.3 8.8+4.7 <.0001
Barthel Index walking sub-item on admission 7.1+4.6 3.8+4.3 <.0001
Barthel Index walking sub-item at discharge 11.5+45 7.7+£5.0 <.0001
Walking gain (discharge — admission) 4.2+4.2 34+43 .050
Pittsbourgh participation scale 4.2+0.9 3.3+0.9 <.0001
Brass Index 149+56 20.6+5.8 <.0001
Length of stay 28.9+ 16.5 31.5+18.2 104
Outcome at discharge

Home 622 (87.0) 99 (76.2)

Nursing Home 43 (6.0) 15 (11.5) .001

Transferred to acute care 30 (4.2) 5(3.8)

Death 20 (2.8) 11 (8.5)




Perché continuare a porsi la domanda?




Forse perché ancora...

Dobbiamo combattere l'idea
che la malattia di Alzheimer
sia la morte dello spirito



Come?

 INFORMAZIONE: sul fatto che la vita psicologica ed
emozionale prosegue, nonostante il declino cognitivo; che la
comunicazione e sempre possibile; che non c’e morte dello
spirito, ma delle funzioni cognitive

e FORMAZIONE: sulla malattia, sulla comunicazione non
verbale, sull’importanza del ricercare la partecipazione, sulla
necessita e il dovere di studiare nuove tecniche riabilitative

e AFFERMAZIONE: affermare con forza, come curanti e come
persone, il dovere di solidarieta che abbiamo nei confronti di
questi nostri pazienti e delle loro famiglie



)




