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PROGNOSI FUNZIONALE DOPO I’ICTUS

Tabella 14:1 - Classificazione dei fattori prognostici della disabilith post-ictus

fattori individuali

fattori extraindividuali

preesistenti 1.

eta

2. SBsS0

. livello di autonomia premorboso
. precedenti ictus

comorbosita

* ambiente socioeconomico
» presenza di conviventi autonomi
* organizzazione del sistema sanitario

emergenti

re —=f e B ow

sede e gravita della lesione encefalica
gravita e complessita della espressione clinica:
a. gravita del deficit stenico

b. perdita del controllo sfinterico
c. alterazione del tono muscolare
d.
e
f.
4

emi-inattenzione spaziale

. afasia

disturbi cognitivi

. disfagia

3. gravita del deficit funzionale:

A
b.

perdita del controllo del tronco
perdita di autonomia nelle ADL

4. depressione e disturbi psichici

¢ organizzazione dell’assistenza all'ictus in fase acuta:
a. setting
b. tempestivita della presa in carico rabilitativa
c. continuita dell’assistenza

* reazioni emotivo/affettive del caregiver
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Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Eta

’eta elevata non rappresenta un limite alle possibilita di
recupero funzionale del soggetto colpito da ictus, se non
associata ad altri parametri con valore predittivo sull’esito.

Sesso

E descritto un piu elevato rischio di istituzionalizzazione in
soggetti di sesso femminile, rispetto ai maschi coniugati,
ma l'esistenza di una correlazione causale tra questi due
fattori non e supportata da alcuno studio controllato.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Livello di autonomia premorboso

E ragionevole pensare che il livello funzionale
mostrato dal paziente prima dell’'evento ictale

Individui la condizione
mirato il processo riabi
presumibile plateau de

pasale di riferimento cui e
itativo indicando |l

recupero atteso.

OBIETTIVO FUNZIONALE RAGIONEVOLE



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Livello di autonomia premorboso

Inoltre, la preesistenza di disabilita incrementa |l
rischio di complicanze correlate al’emergenza di
deficit motorio e puo limitare le risorse residue
disponibili.



Long-Term Disability After First-Ever Stroke and Related
Prognostic Factors in the Perth Community Stroke Study,
1989-1990

Graeme 1. Hankey, MD, FRCP, FREACT. Konrad Jamrozik, DPhil, FAFPHM:
Fobyn J. Broadhurst, BA, BSc: Susanne Forbes, RN: Craig 5. Anderson, PhD, FRACP, FAFPHM

Background and Purpose—Few reliable estimates of the long-term functional outcome after stroke are available. This
population-based study aimed to describe disability, dependency, and related independent prognostic factors at 5 years
after a first-ever stroke in patients in Perth, Western Australia.

Methods—All individuals with a suspected acute stroke who were resident in a geographically defined region (population,
| 38 T08) of Perth, Western Australia, were registered prospectively and assessed according to standardized diagnostic
criteria over a period of |8 months in 1989 to 1990, Patients were followed up prospectively at 4 and 12 months and
5 years after the index event.

Results—There were 370 cases of first-ever stroke, and 277 patients survived to 30 days. OFf these early survivors, 152
(53%) were alive at 5 vears, and among those who were neither institutionalized (n=146) nor disabled (n=129) at the
time of their stroke, 21 { 14%) were institutionalized in a nursing home, and 47 (36%) were disabled. The most important
predictors of death or disability at 5 vears were increasing age, baseline disability defined by a Barthel Index score of
<2020 jodds ratio [OR], 6.3; 95% confidence nterval [C1], 2.7 to 14 ), moderate hemiparesis (OR, 2.7; 953% CL, 1.1
to 6.2 ), severe hemiparesis (OR, 4.5: 93% CL 1.1 to 19), and recurrent stroke (OR, 9.4; 95% C1, 3.0 to 30). A low level
of activity before the stroke was a significant predictor of nstitutionalization, and subsequent recurrent stroke was a
consistent, independent predictor of institutionalization, disability, and death or institutionalization, increasing the odds
of each of these 3 adverse outcomes by 3- to 13-fold.

Conclusions—Among 30-day survivors of first-ever stroke, about halt survive 5 years; of survivors, one third remain
disabled, and | in 7 are in permanent institational care. The major modifiable predictors of poor long-tenm outcome are
alow level of activity before the stroke and subsequent recurrent stroke. Efforts to increase physical activity among the
elderly and to prevent recurrent stroke m survivors of a tist stroke are likely to reduce the long-term burden of
cerebrovascular diszase. (Seeoke. 2002:33:1034-1040.)

Key Words: Australia m disability evaluation m outcome ® prognosis m stroke



Prognosi funzionale

Comorbilita




Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Comorbilita

Tra le patologie concomitanti, il diabete e le
cardiopatie sono considerate potenziali fattori d
Incremento del rischio di mortalita e di
complicanze in fase acuta e sub-acuta e,
secondariamente, di un esito funzionale scarso.

L'impatto prognostico di questi fattori si realizza
peraltro soprattutto nella fase di degenza per
acuti.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Comorbilita

Nel sopravvissuti ad ictus che acquisiscono la
stabilizzazione clinica, la presenza di condizioni
morbose non disablilitanti, ha impatto sfavorevole
sulla mortalita, ma non riduce I'entita del recupero
funzionale, influenzandone unicamente la latenza.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Ictus preesistenti

Precedenti lesioni del parenchima cerebrale,
iIndipendentemente dall'impatto clinico
determinato, limitano la realizzazione del
meccanismi di neuroplasticita destinati a
compensare Il deficit funzionale emergente.



PROGNOSI FUNZIONALE DOPO I’ICTUS

Tabella 14:1 - Classificazione dei fattori prognostici della disabilith post-ictus

fattori individuali

fattori extraindividuali

preesistenti 1.

eta

2. SBSS0

. livello di autonomia premorboso
. precedenti ictus
comorbosita

* ambiente socioeconomico
» presenza di conviventi autonomi
* organizzazione del sistema sanitario

emergenti

re = en B o

sede e gravita della lesione encefalica
gravita e complessita della espressione clinica:
a. gravita del deficit stenico

b. perdita del controllo sfinterico
c. alterazione del tono muscolare
d.
e
f.
4

emi-inattenzione spaziale

. afasia

disturbi cognitivi

. disfagia

3. gravita del deficit funzionale:

A
b.

perdita del controllo del tronco
perdita di autonomia nelle ADL

4. depressione e disturbi psichici

¢ organizzazione dell’assistenza all'ictus in fase acuta:
a. setting
b. tempestivita della presa in carico rabilitativa
c. continuita dell’assistenza

* reazioni emotivo/affettive del caregiver
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Condizioni individuali preesistenti ed emergenti
Sede ed entita della lesione

La sede della lesione encefalica gioca un ruolo cruciale nel
determinare I'espressione clinica e, di conseguenza, l'esito
funzionale, subordinato pero alla gravita e tipologia della
manifestazione semeiologica.

Alla luce di questa consapevolezza e ormai possibile
escludere il valore prognostico indipendente del lato
(destro o sinistro) del danno encefalico, cosi come del suo
meccanismo patogenetico (emorragico o ischemico).



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Nell'ambito delle lesioni delle aree motorie, il coinvolgimento
dell’'area primaria, premotoria o supplementare non
produce differenze ai fini del recupero dell’arto superiore,
mentre la limitazione del danno alla zona corticale

rappresenta un vantaggio rispetto al coinvolgimento delle
strutture sottocorticali.

Infine, appare documentata la rilevanza strategica del braccio
posteriore della capsula interna, la cui integrita favorisce il
recupero dopo lesione del fascio piramidale.



Le lesioni totali del circolo
anteriore, slano esse
destre o sinistre, definite
secondo la
classificazione di
Bamford, correlano con
una piu elevata
probabilita di disabilita
residua grave,

terior cerebral

Middle cerebral

Non vi sono differenze
apprezzabili fra gli altri
sottotipi, in termini di
esito funzionale.



Classification and natural hystory of clinically identifiable
subtypes of cerebral infarction

Bamford J, Sandercock P, Warlow C et al. Lancet 1991;
337:1521-26

Viene descritta 1’incidenza e 1’evoluzione clinica di 4 sottogruppi
clinici di infarto cerebrale (Cerebral Infarction, CI) in una
popolazione di 675 soggetti residenti al domicilio ed affetti da un
primo episodio di stroke.

| pazienti con CI (riscontro TC o autoptico) erano allocati in uno
dei 4 gruppi in base alla presenza di segni e sintomi clinici
(facendo riferimento al momento in cui il deficit era massimo):



Classification and natural hystory of clinically identifiable subtypes of
cerebral infarction

Bamford J, Sandercock P, Warlow C et al. Lancet 1991; 337:1521-26

» TACI: possibilita di recupero funzionale trascurabili, elevato tasso di mortalita.
Tutte le morti avvenute per sequele neurologiche si sono verificate in questo

gruppo.

 PACI: tipicamente non muoiono per le sequele neurologiche, ma sono i piu
soggetti a recidive precoci di stroke rispetto agli altri gruppi, che tendono
invece ad avere una progressione clinica del quadro neurologico. Tale pattern
sarebbe da porre in relazione alla natura tromboembolica.

« LACI: la comune nozione che tali stroke sono di lieve entita e erronea,
mostrando invece un alto grado di disabilita che giustificherebbe trattamenti
specifici mirati a questo gruppo.

 POCI: vi e una bassa mortalita, presumibilmente correlata con strutture vitali
presenti nel tronco.
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Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

La tipologia dell’espressione clinica e, tra i fattori emergenti
dopo ictus, quello gravato dal maggior significato
prognostico ai fini della probabilita di sopravvivenza, di
complicanze in fase acuta e di recupero funzionale.

La gravita della compromissione neurologica globale
e misurabile con scale cliniche quali la Hemispheric Stroke
Scale, o la National Institutes of Health Stroke Scale.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

a. disturbo dello stato di coscienza: la presenza di
coma o sopore all'esordio e fattore predittivo
genericamente sfavorevole quoad vitam et
valetudinem.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

b. gravita del deficit stenico: la gravita della
menomazione motoria a carico degli arti
controlaterali alla lesione ictale, valutata in fase
acuta (a 7 giorni dall’ictus) predice Il recupero
funzionale segmentario.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

sia per I'arto superiore, dove I'assenza di motricita
distale a 7 giorni dallictus riduce al 20% la
probabilita di recupero della destrezza,

sia per I'arto inferiore dove la presenza di moviment
volontari in fase acuta indica una possibilita di
recupero della deambulazione pari all'80%.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita della compromissione funzionale

a. autonomia nella vita quotidiana: la gravita della
disabilita emergente valutata in fase acuta tramite
misure globali di autonomia, (scala di Barthel,
scala FIM-Functional Independence Measure),
rappresenta una delle variabili predittive piu
potenti ai fini dell’'esito funzionale.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita della compromissione funzionale

b. deficit funzionale selettivo: La ricerca di semplici
criteri ad elevato potere predittivo ha motivato
molti Autori a suddividere Il punteggio totale delle
scale di autonomia nel tentativo di mettere in luce
gli item che fornivano il maggior contributo
prognostico di tali misure.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita della compromissione funzionale

Il controllo del tronco e indiscutibilmente un criterio
Irrinunciabile per accedere al controllo posturale e
al recupero di una deambulazione autonoma.

Studi prospettici inoltre ne hanno confermato Il
potente valore predittivo, in fase acuta, non solo ali
fini del recupero dell'autonomia, ma anche del
probabile rientro a domicilio.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

d. alterazioni del tono muscolare: E credenza diffusa
che un ipertono emergente all’'arto superiore, nella
fase acuta o sub-acuta, comprometta le possibilita
di recupero della destrezza,

In realta nessuno studio osservazionale ha
consentito di determinare il significato predittivo
iIndipendente di questo fattore, rispetto all'impatto
di una grave compromissione motoria.



Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

Al contrario, un’analisi retrospettiva su pazienti con
emiplegia residua post-ictus ha mostrato come |l
basso livello di recupero funzionale in questi
soggetti fosse piu frequentemente associato con
una condizione di flaccidita persistente piuttosto
che di spasticita.



Prognosi funzionale

Afasia




Condizioni individuali preesistenti ed emergenti

Gravita e complessita dell’espressione clinica

e. afasia: un disturbo afasico post-ictale e frequente
(nel 38% della casistica di Pedersen e coll.) e puo
condizionare Il recupero e la qualita della vita.

Un trattamento logoterapico e normalmente di
routine nei pazienti afasici, ed e consigliato come
una prassi standard, anche se, in una recente
revisione Cochrane, e stato segnalato che i dati
attualmente disponibili non permettono di chiarire
se la terapia riabilitativa del linguaggio sia
chiaramente efficace od inefficace.



Caratteristiche cognitive che influenzano la prognosi

AFASIA

 Tra i disturbi del linguaggio, 1’afasia globale € In
grado di interferire in maniera rilevante con il
recupero dell’autonomia funzionale nelle attivita
di vita quotidiana.

Greener et al. Cochrane Database Syst Rev 2000(2)



SPREAD
AFASIA = oo

* Nella pratica routinaria viene comunemente
riferito che I'approccio ai disturbi afasici e di
utilita per il paziente anche se la carenza di
ampi studi multicentrici e controllati induce
cautela come per altri aspetti della
riabilitazione cognitiva.



PROGNOSI FUNZIONALE DOPO I’ICTUS

Predittori prognostici studiati prevalentemente
nel post-acuto

Outcome avversi:
complicanze breve termine
Mortalita e istituzionalizzazione a medio-lungo termine

Predittori aspecifici

A, PETTIE el COMToNnG Oel Toncs
b. perdita di autonomia nelle ADL
4. depressione e disturbi psichici

SPREADY)
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Uomo (LGP), 65aa, giunge alla nostra osservazione in data 22/2/08
proveniente dalla Div. Neurologia Spedali Civili di Brescia dove e
stato ricoverato in data 14/2/08 per emiparesi sx da ictus
Ischemico-emorragico ed IMA anteriore.

Diagnosi:

e Emiparesi FBC sinistra e emianopsia laterale omonima sx da recente
ictus ischemico (territorio ACM dx, 14/2/08) con infarcimento
emorragico secondario

e Recente recidiva di IMA anteriore esordito con edema polmonare
acuto (14/2/°08)

e Cardiopatiaischemica cronica (post-IMA, ’90) con disfunzione severa
ventricolare sx (EF: 25%)

e Episodi di fibrillazione atriale parossistica recidivanti (14/2/08; 22/2/08)
in profilassi con amiodarone

e |pertensione arteriosa stadio 1 gruppo di rischio elevato

e Esiti di discectomia lombare L4-L5 (’90)



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso

C.A.M. Stato confusionale 3/4
MMSE Stato cognitivo 27/30
Geriatric Depression Scale Tono dellumore 8/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 12/14
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 0/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 100/100 10/100
TINETTI: Stato funzionale 1/28
FIM: Stato funzionale 52/126
Motor assessment score Stato funzionale 3/54




Decorso clinico

a) Allingresso in reparto il paziente era clinicamente instabile; si
riscontrava FA a elevata RV (riconvertita a RS con amiodarone) e
stato confusionale caratterizzato da marcato deficit attentivo e deliri
(di tipo persecutorio).

b) L'EO neurologico d'ingresso evidenziava deviazione della rima orale,
emianopsia laterale omonima, paresi flaccida arto superiore sx, ed
arto inferiore omolaterale (seppure all’arto inferiore si apprezzasse
reclutamento muscolare) e assente controllo del tronco da seduto;
assenza di consapevolezza dei deficit.

c) Le performances erano inoltre condizionate da grave rallentamento
ideomotorio e da marcata sintomatologia depressiva, che e stata
trattata con aloperidolo, bromazepam e colloqui di supporto
piscologico.

d) Nei primi giorni di degenza riscontro di valori pressori inferiori alla
norma, complicati da episodi di ipotensione ortostatica recidivanti e
bradicardia sinusale. Tali riscontri hanno reso necessario modificare
la terapia cardiologica in atto all'ingresso.



Decorso clinico

a)

b)

d)

Il trattamento riabilitativo ha incluso inizialmente FKT di
mobilizzazione attiva assistita emisoma paretico ed esercizi di
riallineamento posturale da seduto, rieducazione ai trasferimenti
assistiti. Nel corso della degenza si € assistito ad un progressivo
aumento della forza emisoma sx, che ha permesso dapprima la
mobilizzazione in sedia, quindi l'inizio di una rieducazione ai
trasferimenti ed alla statica e successivamente una riabilitazione del
cammino assistito.

Alla dimissione il paziente esegue | passaggi posturali con minima
supervisione, mantiene la statica con appoggio anteriore e deambula
con l'ausilio di un bastone.

Prima della dimissione e stata effettuata TC encefalo che ha
evidenziato pressoche completo riassorbimento dell’area
emorragica.

Al fine del reinserimento a domicilio sono stati coinvolti | parenti nelle
sedute FKT e nello svolgimento delle comuni attivita di vita
guotidiana, nonche organizzati permessi di uscita per una
valutazione delle esigenza domiciliari (sono stati procurati gli ausili).



TC encefalo controllo

L'esame TC ha evidenziato una estesa zona ipodensa del
parenchima cerebrale cortico-sottocorticale temporo
parietale dx, da recente ischemia del territorio
dell'arteria cerebrale media. All'interno dell'area
infartuata e presente inoltre materiale iperdenso con
aspetto giriforme, riferibile ad infarto emorragico rosso.
La linea mediana appare in asse. Sistema ventricolare

normoteso.



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso Dimissione
C.A.M. Stato confusionale 3/4 1/4
MMSE Stato cognitivo 27/30 28/30
Geriatric Depression Scale Tono dell’umore 8/15 2/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 12/14
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 0/8
BARTHEL INDEX Stato funzionale 100/100 10/100 79/100
TINETTI: Stato funzionale 1/28 18/28
FIM: Stato funzionale 52/126 89/126
Motor assessment score Stato funzionale 3/54 47/54
Principio attivo Nome commerciale Posologia Orario
e Carvedilolo Dilatrend 6.25 lcpx2 Ore 8 -20
e Ramipril Unipril 5 Y5 cp Ore 20
e Amiodarone Cordarone 200 1cp Ore 8
e Nitroglicerina Nitroderm 5 1 cerotto Dalle 8 alle 20
e ASA Cardioaspirin 1cp Ore 11
e Rabeprazolo Pariet 20 1lcp Ore 8
e Lorazepam Tavor 1 1cp Al bisogno




Donna (SM), 86aa, giunge alla nostra osservazione in data
19/5/09 proveniente dalla UO Neurologia ospedale di Cremona.

Diagnosi:

Recente emiplegia destra ed afasia globale (9/5/°09) da recidiva di ictus
iIschemico (territorio arteria cerebrale media sinistra)

Pregressa afasia fluente da ictus ischemico (10/°08) ed emianopsia
destra da emorragia cerebrale temporo-parietale sinistra (8/°08)
FAP recidivanti intercorrenti (19/6/09, 11/7/09) in TAO

Ipertensione arteriosa stadio 1 gruppo di rischio elevato
Versamento pleurico sinistro

Ipotiroidismo

Esiti di neurolisi per sindrome del tunnel carpale sx

Esiti di safenectomia bilaterale

Diverticolosi del colon



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso

C.A.M. Stato confusionale 3/4
MMSE Stato cognitivo Na/30
Geriatric Depression Scale Tono dellumore Na/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 12/14
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 100/100 10/100
TINETTI: Stato funzionale 1/28
FIM: Stato funzionale 22/126




Decorso clinico

a)

b)

C)

All’'ingresso la paziente era vigile, afasica, incapace di
controllare il tronco da seduta, dipendente da due operatori
nelle principali ADL.

Valutazione logopedica ed iniziato programma di trattamento
proseguito per tutta la durata della degenza.

Nel corso della degenza e stata rivalutata la genesi degli episodi
Ischemici cerebrali recidivanti; in particolare, avendo osservato
almeno due episodi di FAP (19/6, 11/7/09, ripristino spontaneo
RS), si e ipotizzata genesi cardioembolica degli ictus. Dopo
colloquio con i familiari e contatto telefonico con colleghi centro
TAO ospedale di Cremona, in considerazione dell’assenza di
recidive emorragiche da almeno 12 mesi e del duplice episodio
di FAP documentato, e stata iniziata terapia anticoagulante orale
(da proseqguire afferendo a centro TAO).



TC encefalo controllo

Ipodensita zonale in convessita sinistra sulla linea
paramediana, relativa a lesione ischemica recente
del territorio di irrorazione della arteria cerebrale
anteriore sx.

Lesione focale cortico-sottocorticale circonvoluzione
precentrale e frontale inferiore destra



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso Dimissione
C.A.M. Stato confusionale 3/4 2/4
MMSE Stato cognitivo Na/30 /30
Geriatric Depression Scale Tono dell’umore Na/15 --/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 12/14
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/8
BARTHEL INDEX Stato funzionale 100/100 10/100 27/100
TINETTI: Stato funzionale 1/28 10/28
FIM: Stato funzionale 22/126 43/126
Principio attivo Posologia Orario
e L-tiroxina 100 1cp Ore 8
e Perindopril-indapamide 2+0.625 Y cp Ore 8
e Warfarin Yo cp Ore 18 poi

sec INR




Donna (DA), 64aa, giunge alla nostra osservazione in data
29/1/08 proveniente dalla UO NCH ospedale di Cremona.

Diagnosi:

e Emiparesi FBC sx daictus ischemico (territorio a.c.m. dx) in esiti di
ESA trattata con embolizzazione di aneurisma ACI destra (26/11/07)

e Recente derivazione ventricolo-peritoneale (23/1/08) per idrocefalo
post-emorragico

e Sindrome da allettamento prolungato e delirium a lenta risoluzione
secondari

e |pertensione arteriosa stadio 1 gruppo di rischio C

e |Infezione vie urinarie intercorrente

e Esiti di colecistectomia per litiasi



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso

C.A.M. Stato confusionale 4/4
MMSE Stato cognitivo 18/30
Geriatric Depression Scale Tono dell'umore 3/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 20.5
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 0/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 100/100 21/100
TINETTI: Stato funzionale 3/28
FIM: Stato funzionale 26/126




Decorso clinico

a)

b)

L'esame obiettivo di ingresso evidenziava emiplegia sx (ipertono
spastico ed atteggiamento in intrarotazione arto superiore sx),
disartria e disfagia di grado lieve.

Si riscontravano inoltre gravi disturbi comportamentali caratterizzati
da affaccendamento, attivita motoria afinalistica, confabulazioni ed
Inversione del ritmo sonno-veglia, nonostante la terapia in atto con
promazina, per i quali e stato necessario modificare la terapia
utilizzando aloperidolo (prima ev, poi X os a dosaggi scalari) ed
afflancare assistenza notturna.

Al migliorare della sintomatologia comportamentale e stato possibile
sospendere del tutto aloperidolo, ed iniziare diazepam con una
finalita miorilassante per l'ipertono arto superiore sx, ed
anticomiziale.



Decorso clinico

a)

b)

Contemporaneamente la paziente ha iniziato trattamento di FKT
neuromotoria con esercizi di mobilizzazione passiva dellemisoma
plegico, di correzione posturale ed educazione ai passaggi posturali
con costante stimolazione dell’attenzione verso I'emicampo visivo sx.

Con il progressivo miglioramento del quadro clinico nonché del
controllo del tronco da seduta e della partecipazione della paziente
alle sedute FKT sono stati intensificati gli esercizi per il recupero
dell’autonomia nei passaggi posturali (sia supina-seduta che in
statica) ed e stato iniziato training del cammino sia al treadmill con
imbrago che, migliorando il controllo dell’arto inferiore sx in statica,
mediante cammino a terra con quadripode ed assistenza.

Alla dimissione la paziente collabora nei passaggi posturali, che
avvengono in presenza di un operatore, mantiene la statica con
appoggio, deambula in modo discretamente sicuro con quadripode e
blando sostegno dal lato paretico.



TC encefalo controllo

A livello sovratentoriale craniotomia parietale di dx in relazione agli esiti
di pregresso intervento chirurgico. Permane una sottile falda
tenuamente ipodensa in sede fronto-parieto-occipitale dx del
diametro massimo di 3 mm da riferire agli esiti di pregresso
ematoma. In sede di intervento presenza di bolla di ipertrasparenza
del diametro di 1 cm da riferire ad aria. Estesa area ipodensa in sede
occipitale di dx da riferire agli esiti di pregressa lesione ischemica in
via di stabilizzazione. Presenza di catetere in sede ventricolare di dx
In relazione agli esiti di pregresso intervento chirurgico di
derivazione. All'attuale controllo il sistema ventricolare risulta in sede,
di regolare morfologia, le strutture mediane in asse e non segni di
Ipertensione endocranica. Presenza di clips metalliche in relazione
agli esiti di pregresso intervento chirurgico per verosimile aneurisma
dell'arteria cerebrale anteriore di dx.



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso Dimissione

C.A.M. Stato confusionale 4/4 0/4
MMSE Stato cognitivo 18/30 18/30
Geriatric Depression Scale Tono dell'umore 3/15 --/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 20.5
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 0/8 8/8
BARTHEL INDEX Stato funzionale 100/100 21/100 60/100
TINETTI: Stato funzionale 3/28 11/28
FIM: Stato funzionale 26/126 721126

Principio attivo Nome commerciale Posologia Orario

e Metoprololo Lopresor 50 1cp Ore 8

e Diazepam Valium 5+ 8gocce Ore8-20

e Tramadolo Contramal 15 + 20 gocce Ore 8 — 20




Donna (TC), 81laa, giunge alla nostra osservazione in data 7/2/08
proveniente dalla UO Medicina ospedale di Albenga.

Diagnosi:

Recente emiparesi FBC sx (1/2/08) daictus emorragico (talamico dx)
Ipertensione arteriosa stadio 1 gruppo di rischio cardiovascolare
elevato

Diabete mellito tipo 2

PM a permanenza per malattia atriale con pause critiche (5/°04)
Cardiopatiaischemica cronica in esiti di PTCA+STENT per stenosi
critica IVA media (7/°02)

AQOCP arti inferiori (stenosi a. poplitea sx)

Ateromasia carotidea (stenosi 50% ACI dx)

Incontinenza urinaria da sforzo, uretrocistocele; IVU intercorrente
Pseudoafachia chirurgica bilaterale



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso

C.A.M. Stato confusionale 0/4
MMSE Stato cognitivo 21/30
Geriatric Depression Scale Tono dell’'umore 4/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 12/14
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 0/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 98/100 20/100
TINETTI: Stato funzionale 1/28
FIM: Stato funzionale 44/126




Decorso clinico

a) All'ingresso in reparto riscontro di valori glicemici

b)

elevati e pressori al di sotto della norma, per i quali e
stata modificata la terapia farmacologica in atto in
precedenza.

La valutazione cognitiva d’'ingresso ha evidenziato
deficit cognitivo di grado lieve, condizionato da
marcata sintomatologia depressiva e lievemente
migliorato alla dimissione (MMSE: 24/30).

L’EO neurologico d’ingresso evidenziava deviazione
della rima orale, plegia flaccida dell’arto superiore sx,
e reclutamento prossimale dell’arto inferiore.



Decorso clinico

a)

b)

Nel corso della degenza si e assistito ad un
progressivo miglioramento della forza emisoma sx,
che ha permesso dapprima una mobilizzazione in
sedia, quindi I'inizio di una rieducazione ai
trasferimenti ed alla statica, e successivamente una
riabilitazione del cammino assistito.

Alla dimissione si rileva un buon controllo
dell’emisoma sx (sia arto superiore che inferiore),
che permette alla paziente di eseguire | passaggi
posturali autonomamente, di mantenere la statica
con appoggio anteriore e di deambulare con l'ausilio
di walker 2 ruote 2 puntali con minima supervisione.



TC encefalo controllo

A livello sovratentoriale in sede nucleo talamica,
bilateralmente si identifica la presenza di alcune
sfumate nodulazioni ipodense del diametro di pochi
mm da riferire agli esiti di pregresse lesioni ischemiche.
Il sistema ventricolare € normale come sede, volume,
morfologia, le strutture mediane in asse e regolari |
solchi della convessita. Non raccolte in sede intra od
extrassiale



Valutazione Multidimensionale

Premorboso Ingresso Dimissione

C.A.M. Stato confusionale 0/4 0/4
MMSE Stato cognitivo 21/30 24/30
Geriatric Depression Scale Tono dell’umore 4/15 --/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 12/14
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 0/8
BARTHEL INDEX Stato funzionale 98/100 20/100 91/100
TINETTI: Stato funzionale 1/28 21/28
FIM: Stato funzionale 44/126 109/126

Principio attivo Nome commerciale Posologia Orario

e Bisoprololo Sequacor 1.25 1cp Ore 20

e Perindopril Procaptan 10 1cp Ore 20

e Losartan- Losazid 100+25 1cp Ore 8

idroclortiazide

e Amlodipina Norvasc 5 1cp Ore 8

e Nitroglicerina Nitroderm 5 1 cerotto Dalle 8 alle 20

e Sertralina Zoloft 50 1cp Ore 8

e Metformina Metforal 1000 Yo+ 1cp A colazione e

cena




Paziente 1 2 3 4
Y/GFR O/PFR Y/MFR O/GFR

Eta 65 86 64 81
Sesso M F F F
Emiplegia SXl/is+tem DX/em SXlis SX/em
Afasia/MMSE 2730\ S / 18/30 21/30
Disfagia No Si No
NSU Si No No No
Sede lesione Acm DX Aca SX Acm DX (\ Talamico dx)
CIC/DM/recid. CIC, FA FAP, recidiva No CIC, , DM
Depre/Del < Si/si No/no \/ No/Si \/ Si/no
Albumina 40 3.3 P 3.2
Colesterolo 243 162 222 173
Degenza (gg) 58 65 50 58




Paziente 1 2 3 4

Bipre 100 100 100 98
_— |
Biadm /10 10\/21 N
Bidim 79 27 \& y
Tining 1 1 // 3 1
Tindim \8\ } 11 21
FIM adm 52 22 26 44
FIM dim 89 43 72 109
Tronco No No No No
Ausilio dim bastone Walker + Quadripode + Walker +
operatore assistenza supervisione




PROGNOSI FUNZIONALE DOPO I’ICTUS

Tabella 14:1 — Classificazione dei fattori prognostici della disabilith post-ictus

fattori individuali fattori extraindividuali
preesistenti +—eta— » ambiente socioeconomico
258550 » presenza di conviventi autonomi
3_livello di autonomia premorboso * organizzazione del sistema sanitario
4. precedenti ictus
—S5.comorbosita
emergenti 1. sede e gravita della lesione encefalica * organizzazione dell’assistenza all'ictus in fase acuta:
2. gravita e complessita della espressione clinica:  a. setting
a. gravita del deficit stenico b. tempestivita della presa in carico riabilitativa
b. perdita del controllo sfinterico c. continuita dell’assistenza
c. alterazione del tono muscolare * reazioni emotivo/affettive del caregiver
d. emi-inattenzione spaziale
e. afasia
¢ disturh s
oo

3. gravita del deficit funzionale:
a. perdita del controllo del tronco
b. perdita di autonomia nelle ADL

4 . istuhi psichic
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Discussione

a)

b)

d)

Spesso non siamo in grado, a parita di stato funzionale
d’ingresso, di stabilire le reali possibilita di recupero funzionale

Come effettuare precocemente una prognosi funzionale
adeguata

Come prevedere le traiettorie di recupero in corso d’opera per:
« Allocarelerisorse umane

 Modulare intensita dell’approccio riabilitativo
 Pianificare la gestione post-dimissione

Definire un tempo dall’evento o dall’ingresso al quale osservare
determinati predittori funzionali e ridefinire una prognosi piu
appropriata
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Background

 Functional outcomes were commonly measured at
admission and reassessed at discharge or at 1
predetermined time point after discharge rather than a
series of dynamic changes in functional status over time

« common assessment tools for measuring functional
performance after stroke are characterized by ordinal rating
scales, such as the Barthel Index, Modified Rankin Scale,
and FIM instrument, it is inadequate to analyze such
ordinal data using interval-scale based statistical methods




Oblettivo

» To estimate time to functional recovery
and guantify the effects of significant
prognostic factors affecting the dynamic
change of 3-state functional outcome after
stroke.




Popolazione

» Participants: One hundred eleven patients with first-time
Ischemic stroke.

« The study was primarily designed to evaluate long-term
outcomes after noncardioembolic ischemic stroke. This
required exclusion of patients who had conditions
associated with possible cardiogenic emboli, including:

— atrial fibrillation,
— myocardial infarction within 6 months of stroke,
— valvular heart disease, and congestive failure.

- Patients with severe neurologic deficit (eg, coma) were
excluded because severe neurologic impairment may
Impede the diagnosis of recurrent stroke




Metodi

« Serial Barthel Index scores at onset, 2 weeks, and
1, 2, 4, and 6 months poststroke.

» The severity of disability was classified into 3
functional states:

— poor functional state (PFS) for Barthel Index scores
from O to 40,

— moderate functional state (MFS) for scores from 45 to
80,

— good functional state (GFS) for scores greater than 80.




Fig 1. Hypothetic clinical scenario of the multistate model for
functional recovery after stroke.

baseline 2 week 1 month 2 month 4 month 6 month

Time after stroke



Risultati

A total of 111 patients with first-time stroke
were enrolled in the study.

» The mean age at the time of stroke was
68.0+11.2 years, and the proportion of
women was 44.1%




Table 1:
Demographic
and Clinical
Characteristics
of 111 Patients
With Stroke

Table 1: Demographic and Clinical Characternstics of 111 Patients
With Stroke

Variabla n (%)

Age (y]

=70 56 (50.4)

=70 55 (49.6)
Sex

Fermale 49 (44.1)

Male 62 (55.9)
Treatment

Micametate citrate 33 (29.7)

Aspirin 78 (70.3)
Size of infarct {cm)

<1 801(72.1)

=1 31 (27.9)
Laterality of infarct

Left h2 (46.8)

Right 50 (53.2)
Location of infarct

Basal ganglion 17 {15.3)

Monbasal ganglion a4 (84.7)
Baseline functional state

Poor 71 (64.0)

Moderate 25 (22.5)

Good 13 (11.7)

Unknown 2(1.8)




Fig 2. Distribution of serial functional states after stroke. Data
points are percentages of total subjects.
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Tabella 2

Table 2: Univariate Analysis of Factors Affecting the 1-Month Transition Probabilities

1-Month Transition Probability

Baseline State: PFS*

Baseline State: MFS

FFS to MFS MFS to GFS PFS to GFS MFS to GFS
Variables Estimate (5D F Estimate (S0} F Estimate (SD) F Estimate (S0} F
COverall 54 (.04) .35 (.04) 15 (.02) .54 (.08])
Treatment - - - -
MNicametate citrate .54 (.05) a72 .35 (.05} 547 14 (.03) .598 .51 (.08) 430
Aspirin 54 (.07) .38 (.07) 17 (.04) 66 (.17)
Sex
Femnale A8 (.06) 274 A1 1(.07) 274 7 (.04) 577 B0 (.12) 430
Male 57 1.05) .31 (.05) .14 (.03) A8 (.10)
Age (y)
=70 A2 (.05) 38 .58 (.07) =, 001 .27 (.058) 001 .81 1(.07) =, 001
=70 59 [.08) .22 (.08) .09 (.02) .33 (.09)
Size of infarct (cm)
= J21.04) =, 001 .32 (.05) =, 001 .24 (.04) L3085 72 (.09) =, 001
=1 23 (.05} A41(.10) .08 (.03) 25 1(.11)
Location of infarct
Basal ganglion 68 (.08) V163 .20 (.08) J963 32 0.10) 393 8010.12) 004
MNonbasal ganglion 51 (.04) .36 .058) .15 1.03) Ag [.08)
Laterality of infarct
Left hemisphere 51 1.08) 682 A5 (.07) 085 .21 (.08) 086 G8.11) 088
Right hemisphere 54 (.08) .29 (.058) .12 .03) A3 (.10)

*Baseline state denotes the functional state measured within 3 days after stroke.



Tabella 3

Table 3: Multivariate Analysis of Prognostic Factors Affecting the
Rates of Functional Transitions After Stroke

Factors PFS to MFS MFS to GFS

Baseline transition rate (/mo)  0.27 (0.13-0.49) 0.14{0.06-0.25)
Ratio of transition rate

Age (y)
<70 1.73(0.96-3.14) 4.51 (2.72-7.40)
=70 1 1
Size (cm)
<1 10,17 (5.25-20.13) 1.82(0.97-3.42)
=1 1 1
Baseline functional state
MFS MA 2.41 (1.37-4.10)
PES MA 1

MOTE. Values are mean (95% CI).
Abbreviation: NA, not applicable.



Tabella 4

Table 4: Estimated Recovery Time {in months] Grouped by the Clinical Correlates

Individual Transition Step

Clinical Correlates PFS to MFS MFS to GFS Recovery to GFS

Basaline Stata Siza (cm) Age v) Meaan Recovery Time Mean Recovery Time Mezan Total Recovary Time
PFS Overall 0.84 2.32 3.16

=lcm =70 3.67 7.29 10.96

=1cm =70 2.16 1.64 3.80

=lcm =70 0.38 4.16 4.54

=lcm =70 0.22 0.93 1.15
MFS Overall NA 1.27 1.27

=1 =70 MNA 3.02 3.02

=1 =70 MA 0.67 0.67

=1 =70 MNA 1.70 1.70

=1 =70 MNA 0.38 0.38

Abbreviation: NA: not applicable.



Fig 3. Estimated probabilities for transitions from PFS toward
higher functional states over time, stratified by age and infarct
size.
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Fig 4. Estimated probabilities for transitions from MFS to
GFS over time, stratified by age and infarct size.
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Discussione

 This multistate model is not only able to
Identify prognostic factors but also to
guantify the magnitude of influence of
significant predictors (eg, age, Infarct size,
baseline function) on the step-by-step
process of functional recovery after
stroke.




Discussione

 Probability-based multistate approaches
would be valuable for clinical management
and resource allocation...

* ...doing so can help health policy-makers
determine the expected demand for long-
term care for patients after first stroke.




Modello di valutazione prognostica funzionale

Premorboso | Ingresso | 1w 2w 3w 4w 6w 8w Dimissione
Data
Scala di Rankin SRM
modif. (premorboso)
Barthel Index BIP BIO BI1 BI2 BI3 Bl4 BI6 BIS BID
Barthel Index*: BITP BITO BIT1 BIT2 BIT3 BIT4 BIT6 BIT8 BITD
trasferimenti
Barthel Index*: BIDP BIDO BID1 BID2 BID3 BID4 BID6 BID8 BIDD
deambulazione
Pittsburgh Rehab. PRPO PRP1 PRP2 PRP3 PRP4 PRP6 PRP8 PRPD
Partecipation Scale
Carta di
monitoraggio
[] 6-min-WT 6MO0 6M1 6M2 6M3 6M4 6M6 6M8 6MD
[] Tinetti TINO TIN1 TIN2 TIN3 TIN4 TING TIN8 TIND
[] Trunk Control test TCTO TCT1 TCT2 TCT3 TCT4 TCT6 TCTS8 TCTD
[] MAS MASO MAS1 MAS2 MAS3 MAS4 MAS6 MASS MASD
[] Dolore (VNS) VNSO VNS1 VNS2 VNS3 VNS4 VNS6 VNS8 VNSD

[] Altro:




Modello di recupero funzionale multistato

Recupero a 1w —

Barthel Index
trasferimenti

No: 47,6%

Recupero a 2w —

No: 33,3% Si: 14,3%

Recuperoa 3w — | Recuperoa 3w —

No: 23,8%

Recupero a 2w —

Recuperoa 3w —

No: 9,5%

Si: 52,4%

No: 40,5%

Recuperoa 3w —

Si: 11,9%

No. 28,6%

Si: 9,5%

Si: 4,8%

Si: 11,9%

No: 11,9%

Si: 0%




Modello di recupero funzionale multistato

Recupero a 2w —

Recupero a 1w —

Barthel Index
deambulazione

No: 45,2%

No: 33,3%

Recupero a 3w —

Recupero a 3w —

Si: 11,9%

Recupero a 2w —

Recuperoa 3w —

Si: 54,8%

No: 45,9%

Si: 9,5%

Recuperoa 3w —

No: 30,0%

No: 10,0%

No: 35,0%

Si: 3,3%

Si: 1,9%

Si: 10,9%

No: 9,5%

Si: 0%



Modello di recupero funzionale multistato

Barthel Index
deambulazione

No: 45,2% Si: 54.8%

1 1

Delta Bl: 12,4 Delta BI: 29,9



Modello di recupero funzionale multistato

Barthel Index
trasferimenti

No: 47,6% Si: 52.4%

1 1

Delta Bl: 12,1 Delta BI: 30,9



Modello di recupero funzionale multistato

Barthel Index
trasferimenti

No: 47,6%

No: 33,3% Si: 14,3%

— DeltaBI: 8,1

— DeltaBI: 21,3

No: 40,5%

Si: 52,4%

— DeltaBI: 29,4

Si: 11,9%

— DeltaBI: 36,2



Modello di recupero funzionale multistato

Barthel Index

deambulazione

No: 45,2%

No: 33,3% Si: 11,9%

— DeltaBI: 9,3

— DeltaBlI: 21,2

No: 45,9%

Si: 54,8%

— DeltaBlI: 28,5

Si: 9,5%

— DeltaBI: 36,2



Obiettivi futuri

Incrementare numerosita

Correlazione con variabili cliniche delle classi
di recupero funzionale

Individuare | predittori di passaggio di classe
funzionale

Identificare | tempi con cui si verifichera o
meno Il passaggio di classe funzionale






