
IL PRESID ENTE IN QUALITA' DI COMMISSARIO AD ACTA
ìdeltbera del Consiglio dei Ministri del 2 J Marzo 2013)

O(;Ca:'ITO: Riorganizzazione dei percorsi riabilitativi in ambito ospcdaliero c territori ale.
Testo Unico.

IL PRESIDEN TE IN QUALITA ' DI CO,'f.'IlSSA RIO A D ACTA

ViST I:
lo Statuto della Regione Lazio;
la Legge Regionale 18 febbraio 2002, 0.6 e successive modifiche ed integrazioni;
il regolamento regionale 6 settembre 200 l, n. l,

VISTA la Deliberaz ione del Consiglio dei Ministri dd 21 mano 2013, con la quale il Presidente
de lla Regione Laz io è stato nominato Commis sario nd Acta per la realizzazione degli obiettivi di
risanamento finanziario previ sti nel piano d i rientro dai d isa vanzi regionali ncl seuo re sanitario;

VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale del Laz io n. 200/2018 " Attribuzio ne al Segretario
genera le pro tempore del potere di adozione di atti e di provvedimenti amministrativi inerenti alla
direzione regionale Salute e Poli tiche sociali - proroga";

R ICIIIAMATI:

il Decreto leg islativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifiche ed integrazioni,
all'art. I comma 2. che vincola l'e rogazione delle prestazioni dei Livelli essenziali ed
uniformi di ass istenza a l rispetto de i principi della dignità della persona. dci bisogno di
salute, dell'equità nell'accesso all'assistenza . della qua lità delle cu re e della loro
appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze nonché dell'economicità nell ' impiego delle
risorse;

le Linee-guida dci Ministro della Sanità per le attiv.ità di riabilitazione, approvate in sede di
Conferenza Stato-Regioni in data 7 maggio 1998;

la Legge 23 dicembre 2000, n. 388 "Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale del lo Stato (legge finanziaria 2001)" cd in particolare l'art , 88 recante
"Disposizioni per l'appropriatczza nel l'erogazione dell'assistenza sanitaria";

il decreto del Presiden te del Consigl io dei Ministri del 29 novembre 200 1 "Definizione dei
livelli essenziali di assistenza" ;

l'Accordo tra il Governo , le Regioni e le Province autonome di Trento c Bolzano. del lO
febbraio 20 11, sul documento concernente "Piano di indirizzo per la riabilitazione",
Accordo ai sensi dell'articolo 4 del decreto legislati ...'o 28 agosto 1997, n, 281";

la Deliberazione della Giunta Regionale del Lazio n. 316 del 28 giugno 2012 avente ad
oggetto "Verifica degli adempimenti per l' anno 2011 . Recepimento degli Accordi Stato ­
Regioni e Con ferenza Unificata, più rilevanti ai fini dell'erogazione dei LEA . intervenuti
nell' anno 2011";

il Decreto legge c.d. "Spending Review" del 6 luglio 2012, n. 95 recante "Disposiz ioni
urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dci servizi ai cittadini",
convertito con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, n. 135;
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il decreto legge 13 settembre 2012 , n. 158 recante "Disposizioni urgenti per promuovere [o
sviluppo del Paese media nte un più alto livello di tutela della salute, convertito con
modificazioni dalla legge 8 novembre 2012, n. 189;

il Regolamento Ministeria le dci 5 agos to 2014 recante "Definizione deg li standard
qualitativi, st rutturali. tecno logici e quantitativi relativi all 'assistenza ospedalie ra",
approvalo successivamente con Decreto Ministcriale dcl2 aprile 20 15, n. 70;

VISTA la Legge Regionale 3 1 dicembre 2016 , n. 17 recante: "Legge di stabilità regionale
20 17";

VISTA la Legge Regionale 31 dicembre 2016, n. 18 recan te: "Bi lancio di previsione
finanz iario della Regione Lazio 20 17-2019";

VISTO il Provvedimento 7 maggio 1998 "Linee-gu ida del Ministro della Sanità per le attività di
riabilitazione" approvato da lla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento c Bolzano;

VISTO l't'Accordo, ai sens i dell'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 28t , tra il
Governo, le Regioni c le Province autonome di Trento e di Bolzano, sul documento concernente
"Piano d'indirizzo per la riabilitazione", approvato in data lO febbraio 2011 dalla Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento c Bolzano;

VISTA la Deliberazione della Giunla Regionale 4 agosto 2005. n. 731 "Ripartizione dei livelli di
assistenza del fondo sanitario regionale 2005. Finanziamento del livello assistenziale ospedaìiero
per l'anno e definizione del sistema di remunerazione delle prestazioni ospedaliere dei soggetti
erogatori pubblici e privati per l 'anno 2005. Finanziamento e definizione del sistema di
remunerazione delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoria/e e del/e attività di
assistenza rtobilitonva territoriale", nella quale all 'allegato lO sono defini ti i criteri clinic i di
accesso ai trattamenti riabilitativi estensivi e di manten imento in regime non residenz iale
ambulatoriale per i ri tardi specifici dello svi luppo;

VIS T O il Decre to del Commissario ad acta n. U00016 del 5 settembre 2008 "Riqualificazlone
dell'offerta di post-acuzie sia a livello dì ricovero che a livello di specialistica ambulatoriale.
Approvazione ridefinizione sistema dell 'offerta" ;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. U00200 dci 22 maggio 20 15 relativo
all'approvazione del Documento Agenas-Dirczionc Regionale Salute e Integrazione Sociosannaria
"R iabil itazione nella Regione Laz io: fabbisogno, criter i di accesso/tras fer ibilità e tariffe". Linee di
indirizzo per la riorganizzazione della rete assistenziale riabilitativa;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. UOO l59 del 13 maggio 20 16 relativo
all'approvazione dci Documento "Riorganizzazionc dei percorsi riabil itativi in ambito ospedaliero e
territoriale" ;

VISTI i successivi decreti :
Decreto dci Commissario ad Acta n. U00377 del 17 novembre 2016 avente ad oggetto

"Approvazione de l documento "Programmazione dell'offerta di posti letto di post -acuzie
riabi litativa c medica". Integrazione dci DCA n. U00159/20 16 "Riorganizzazicne dei
pe rcorsi riabilitativi in ambito ospedaliero e territoriale";
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Decreto del Commissario ad Acta IL V00217 del 6 giugno 2017 avente ad oggetto
"Modifica del Decreto dci Commissa rio ad Acta n. U00159 del 13.5.2016 "Approvazione
del docu mento "R iorganizzazio ne dei percors i riabilitativi in ambito ospcdalicro e
territoriale";

ViSTE le successive determ inazioni:
Determin azione n. G00257/20 17 avente ad oggetto "Criteri per l'accesso alle strutture di
ricovero riabilitat ivo intensivo di paz ienti in età pediatrica";

Determinazione n. G05488 /20 1& di "Integrazione alla Determinazione della Regione Lazio
n. G00257 del 13 gennaio 2017. Approvazione del documento inerente: "Criteri per
l'ac cesso alle Unità per le Disabilità Gravi in Eta Evolutiva - UDGEE (Codice 75)";

ATTESA, pertanto, la necess ità di recepi re e riunire in un Testo Unico i succitati provvedimenti
inerenti la "R iorganizzazionc dei percorsi riabìli tativi in ambito ospedaliero e territoria le";

DECRETA

sulla base delle motivaz ioni indicate in premessa e qui integralmente richiamate;

- di recepire ed integrare nel Testo Unico denominato "Riorganizzazione dei percorsi riabilitativi in
ambito ospedal iero e territoriale" i seguent i provvedimenti:

Decreto del Commissario ad Acta n. UOOl59 del 13 maggio 20 16 relativo a ll'approvazione
del Documento "Riorganizzazionc dei percors i riabilitativi in amb ito ospcdalicro c
territoriale";

Decreto del Commissario ad Acta n. U00377 del 17 novembre 2016 avente ad oggetto
"Approvaz ione del documento "Programmazione dell'offerta di posti letto di post-acuzie
riabilitativa e medica" . Integraz ione del DCA n. 159/2016 "Ri organizzazion e dei percorsi
riabilitativi in ambito ospcdalicro c terr itoriale":

Decreto del Commissario ad Acta n. V00217 del 6 giugno 2017 avente ad oggetto
"Modifica del Decreto de l Commissario ad Acta n. U00159 del 13.5.2016 "Approvazione
del docum ento "Riorgan izzazione dei percorsi riabilitativi in ambito ospedaliero e
territoriale" ;

Determinazione n. G00 257/2017 avente ad oggetto "Criter i per l'accesso alle strutture di
ricovero riabilitativo intensivo di paz ienti in età pediatrica" , (Cod ice 56);

Determinazione n. G05488/2018 avente ad oggetto "Integrazione alla Determinazione della
Regione Lazio n. 000257 del 13 gennaio 2017. Approvazione del documento inerente:
"C riteri per l' accesso alle Unità per le Disabil ità Gravi in Età Evoluti...'a - UDGEE (Codice
75)".

Avverso il presente provvedimento è ammesso ricorso giurisdiz ionale innanzi al Tribuna le
Amministrativo Regionale del Lazio nel termine di giorni 60 (sessanta) dalla sua pubblicazione,
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ovvero, ricorso straordinario al Capo dello Stato entro il termine di giorni 120 (centoventi) dalla
sua pubblicazione.

Il presente provvedimento sarà pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio e sul sito
www.regione.1azio.itnella scLionc "Argomenti-Sanità"""

05 GIU. 201B
Roma. lì ••_...._ ..._ ..._--..,

co •

r
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Il miglioram ento del la sopravvivenza per numerose patologie acute ad elevato rischio di disabil ità

(ad esempio ictus c tumori). l' incremento di patologie croniche invalidanri , e talora concomitanti, associati

all 'aumento costante dell'età media della popo lazione rappresentano una sfida importante per il sistema

sanitario e sociale, soprattutto per quei servizi deputati al trattamento riabil itativo.

L'intervento riabilitativo si pone come obiettivo quello di "guadagnare salute", in una prospettiva

che vede la persona con disabilità e limitazione non più come "ma lato", ma come " persona avente diritti"

(Conferenza di Madrid 2002). Pertanto l'obiettivo di un progetto riabili tativo è quello di realizzare gli

interventi sanitari e sociali necessari per ottenere il massimo livello di rccupero della funzione in relazione

alle condizioni cliniche de lla persona. al suo livello di partecipaz ione e alle sue capaci tà. al contesto in cui

è inser ito, tenendo conto del la disponibi lità delle risorse .
In quest'ottica si inserisce il concet to di "pe rcorso assistenziale integrato" . caratter izzato da una

stretta interazione tra le componenti sanitarie e non. la cui realizzazione dovrà necessariamente essere

improntata al la multidisci plinarietà e multiprofessionalità della presa in carico da sviluppare. senza

soluzione di continuità. fra il setìing ospedaliero e que llo terr itoriale non diment icando l' importanza del

ruolo della famigl ia. delle reti sociali e del volontariato.
La programmazione dcll'o fferta riabi litativa. sia ospedaliera che territoriale. in questo nuovo

contesto , deve quindi basarsi anche su di una corretta definizione dei diversi ambiti assistenziali per livello

di complessità. nei quali assicurare un appropriato bilanciamento fra la componente medico-assistenz iale,

ma ggiormen te necessaria nella fase immediatam ente successiva ali' evento acuto. e quella riabilitariva.

Il presente documento è stato elaborato dal gruppo di lavoro istituito con Determinazione n. G08023

dci 30/06/2015 - modificata con Del. n. G087751205 e G09574/2015 - ai sens i del DCA 200/2015.l lavon.

iniziati in seduta plenari a il 23 luglio 2015, sono poi proseguiti in due sottogruppi riguardanti la parte

ospcdaliera c territoriale. Gli elaborati dei due sottogruppi sono la fonte principale del presente documento.

Nel documento. l'articolazione del le tipologie assi stenziali. ospeduliere e terr itoria li, è sviluppata

tenendo conto dell e indicazioni conten ute nel "Piano di indirizzo per la Riabilitazione" approvato dalla

Con ferenza Stato-Regioni dci IO febbraio 20 11 e delle lince di indirizzo del Documento Agenas-Regione

Laz io contenuto nel DCA n. 200/2015. Va precisato che nel " Piano di indirizzo per la riabi litazione",

rec epi to dalla regione Lazio con DGR n. 3 16/2012, la degenza ospcdaliera viene distinta in due ambiti:

riabilitazione intensiva e riabilitazione intensiva ad alta spccializzazione nelle sue diverse articolazioni

(persone affette da gravi cerebrolesioni acquisite e gravi traumi encefalici , da miclc lcs ione acquis ita. da

patologic cardiologiche c respiratorie c da gravi disab ilità dell'età evolutiva) .

Per garantire una efficace continu ità del percorso riabil itativc della persona con disabilità complessa

suscett ibile di miglioramento è stato affrontato il tema dci co llegamento fra la rase acuta e quella della posr­

acuzie ospedaliera e territoriale, nonché il percorso della persona con disabilità che accede direttamente al

senìng terri toria le provenendo dal domicilio.

Si ritiene che un sistematico collegamento fra i diversi ambiti assistenziali (degenza per acuti.

riabilitazione ospcdalicra c territoriale), garanti sca una completa presa in carico della persona , anche

attraverso la condi visionc di strumenti di valutazione, una maggiore tempestività del trattamento

riabilitativo. nonch é una maggi ore appropriatezza d 'uso delle risorse debitamente valorizzare.

Il trasferimento dall' acuzi e ad una struttura riabi litativa ospcdaliera o terri toriale d i livello intensivo

o estensi....o, ovvero il trasferimento da una struttura riab ilitati va ospedaliera ad una riabilitativa territorial e

di livello intensivo o estensivo va pian ificato dal reparto di "provenienza" attraverso una valutazione

con giunt a. Ta le valutazione va effettuata dallo specialista del reparto e dal medico specialista in
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riabilitazione, tenendo con to delle condizioni cliniche e del livello di disabilità. A questo scopo, è stata

elaborata. per un suo utilizzo a livello regionale, una scheda per il trasferimento, riportata nell'Allegate A.
Va sottol ineato che il trasferimento dall'ac uzie ad una degenza riabilitativu ospedaliera è

esclusivamente indicato per soggetti con disabilità complesse suscettib ili di miglioramento ed in condiz ioni

cliniche di diverso grado di instabilità che necessitano di sorveglianza medica e di ass istenza inferrnieristica

h24. Situazioni clinico-assistenziali particolari, come ad esempio la presenza di una cann ula trachcalc. non
rappresentano una controindicazione assoluta al trasferimento. Nel caso di condizioni cliniche generali
sufficientemente stab ili, da non necessitare di sorveg lianza medica nelle 24 ore. l'ambito territoriale deve
essere quello da privilegiare.

Gli obiett ivi specific i del documento sono la detinizione, in una logica di percorso unico, dei diversi
sen ìng riebilitativi sia ospeda lieti che territoria li, in coerenza con la normativa vigente, naziona le e
regiona le. A garanzia de lla presa in carico della persona con disabilità complessa va elaborato un Progetto

Riabilitativo Individuale (PRI) con i relativi Programmi Riabilitativi secondo criteri di appropriatezza,
come previsto dal Piano d'indirizzo per la riabilitazione.

Nel primo capitolo sono riportati per ciascun ambito, ospedaliero e territoriale, i criteri di accesso
ai diversi trattamenti riabilitativi.

Nel secondo capitolo è definita la stima di fabbisogno per il seuing territoriale. Non viene affron tato,
invece, il fabbisogno di posti letto ospcdalicri in quanto, su questo tema, la programmazione regionale è
tenuta a rispettare gli standard nazionali contenuti nel "Regolamento recante definiz ione degli standard

qualitativi, struttura li, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera'' (DM 02/04/2015. n. 70),
che indicano i seguenti valori massimi di posti letto per 1.000 res identi: 0,5 post-acuzie riebilitativa di cui
0,02 di neuroriabilitazione e 0,2 di post-acuzie medica. Tale fabbisogno , applicato alla popolazione

residente all' lI l/20 15 (5.892.425) determinerebbe una offe rta massima di posti letto di posr-acuzie
riebilitativa (codici 56, 75 e 28) e di post-acuzie medica (codice 60) pari, rispe ttivamente a: 2.946, di cui

118 di neuroriabi litazionc, c 1.178 di lungodegenza medica. Il Decreto di riorganizzazione della rete
ospcdaliera (DCA 4 12/2014 e ss.mm.ii.) programma l'offerta di posti letto per acuti, rimandando ad un

successivo provvedimento la programmazione di quelli di post-ac uzie. Nel Decreto, l'offerta di posti letto
di post-acuzic è stata quindi "fotografata" sull'esis tente: 2.728 pl letto codice 56, 380 cod ice 75, 61 codice
28 e 866 codice 60. Compless ivamente, l' offert a di posti letto di post-acuzie riabilitativa risulta pari allo

0,5 per 1.000 ab. e quella di post-acuzie medica allo 0, 15, con un eccesso di post i letto di codice 75 (+262)

ed una ca renza di 3 12 posti letto di post-acuzie medica . Va comunque sottolineato che nel privato
accredi tato gli accordi contrattual i posso riconoscere un budget non corrispondente alla piena operatività
dci totale dei posti letto accreditati. Per quanto rigua rda l' alta specialità riabilitativa andrà inoltre
considerato il fabbisogno di posti letto dedicati alle miclolesioni, sia nella fase acuta che in quella dci

follow-up, e quello riferito alla mobilità passiva dei nostri residenti.

Il documento comprende, inoltre, una serie di allegati:
Allegato A - Scheda di trasferimento, strumento finalizzato ad agevolare la cont inuità del percorso
nei diversi sctting assistenziali;

All egato B - contenu ti della Cartella riabilitativa ospedaliera:

Allegato C - elenco prestazioni di riabilitazione utilizzabile nel diario riabilitativo ospedaliero;

Allegato D · indicazioni cliniche per l' accesso al percorso riabilitativo territoriale non residenziale
per alcune part icolari condizioni patologiche dell'età evolutiva c adulta.
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Allegalo E - Decreto del Commissario ad Acta n. UOO377 del 1711 1120 16 "Approvazione dci
documento "Prog rammazione dell'offerta di posti letto d i post-acuzie riabilitntiva e medica" .
Integrazione dcllJCA n. 159/2016 "Riorganizzazione dei percorsi riabilitati..i in ambito ospedal iero
c territoriale":

Nel documento non viene s..·iluppato il tema della riabili tazione del t'caso non complesso", ovvero

di persone "che. sul/a base (li un Progetto Riabititativa i ndividuate. necessitano di un solo programma
terapeuttco riabihtativo erogato o direttamente dal medico specialista in riabilitazione o (...) da un 'unica
lipologio di professionista del/a riabilitazione ", e che, pertanto, accedono ai servizi specialistici

ambulatoriali di riabili tazione (D;v122.07.1996 e smi).

Cosi come previsto dal OCA n. 200/2015, il documento è stato oggetto dell a consultazione con le

Associazioni di cau..egoria.

ACCESSO E T RASH Rl ME:>TO :>EI DIVERSI SE1TIN G ASSIST ENZIALI
.UQntFIC 4TO..tI5E:,-"$1DCLDC4 .'\: 1.'00217 DE:L 061061201 7

In questo cap itolo si affro nta il tema dei criter i clinici di accesso/tras fer ibilità a i vari sctting della

rete riabili tativa (ospcdaliera e terri toriale).

Il trasferimento dalla fase acuta a que lla riabili tativa posi-acuta rappresenta un passa ggio critico per

garantire una efficace continuità ass istenziale della persona con es iti d i disabilità complesse e suscen ibili

di miglioramento. Un sistematico collegamento fra i due sctting assistenz iali. attra verso protocoll i operativi

d i collegamento e la con divisione d i strumenti di valutazione, garantisce maggiore qua lità c tempestività

del trattamento riabilitativo e riduce la quota di accessi inappropriati per condizioni cliniche ancora troppo

instabili che non perm ettono una riabilitazione intensiva o per disabilità meglio gestibi li in altro seuin g

assistenziale riabilitativo.

Al fine di promuovere un appropriato utilizzo delle risorse, va previsto il trasferimento da un scuing

di maggiore intensità ad uno di minore intensità: ad esempio, passaggio da una riabilitazione intensiva ad

alta specializzazionc ad una riabil itazione intensiva o nel caso di mieloleslone da una Unità Spinale (US)

ad un Centro Spinale (e S), Al fine d i assicurare la prossimità del la persona al prop rio domicilio in caso di

ricoveri di elevata durata, va previsto un singolo trasferimento fra due strutture riabilitative con gli stessi

livelli d i intensità : ad esem pio, fra reparti Unità per le Gravi Cere brolesioni Acquis ite (UGCA). o fra reparti

d i pos t-acuzi e riahilitativa intensiva, qua lora la du rata del primo ricovero e il potenziale di recupero non

suggeriscono invece il ricovero presso stru tture con diverso livello assistenzi ale. Entrambe queste modalità

di trasferimento fra strutture di riabilitazione ospedaliera devono essere realizzate rispettando la durata

massima del trattamento prevista per lo stesso episodio d i cura.

Il trasferimento dalle Unità Operative di acuz ie e post-acuzic alle strutture riabilitative territoria li di

livello intensivo o estensivo avvi ene med iante l'utilizzo della Scheda di trasferimento (Allegato A). Qualora

venisse mvvisata, per una persona degente in ospedale per acuti/post-acuti . l'opportunità di cont inuare la

presa in carico da parte della rete dei servizi territoriali successivamente alla dimissione . l'Unità Operativa

di degenza è tenuta a comunicare al Distretto di residenza della persona. con congruo ant icipo, la rich iesta

di att ivazione dci percorso assiste nziale, al fine di consentire ai servizi territo riali di eseguire la Valutazione

Multi Dimensionale (V~lD) nella fase precedente la dimissione e di proseguire la presa in carico, la ~ID

dovrà essere effe ttuata presso la struttura ospedalie ra entro 5 giorni lavorativi dalla data della richiesta. In

casi particolari. dcrtati da problematiche organizzati ve. al fine di garan tire l'esecuzion e del la VMD prima
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della dimissione , le Aziende Sanitarie Locali, previa stipula di accordi fo rma li, possono delegare la

funzione di valutazione ad una équipe ospedaliera.

Alla dimissione dal sening ospeda liero il percorso può essere comple tato anche in strutture

ambulatoriali .

La persona con disabi lità com plessa. spesso mul tipla. per la quale sono prefigurabili ulterior i

obiett ivi riabilitativi - volti al rccupcro e aUa rieducazione funzionale elo al mantenimento delle abilità

acquisite - potrà accedere ai Centri ambulatoriali di riabilitaz ione per la presa in car ico da pane di un team

mu ltiprofessionale.
La persona con disabilità minima le accederà, invece, all 'attività riabilitariva in strutture di

special istica ambu latorial e per la real izzazione del programma riabi litativo erogato da un' unica tipologia

di profe ssionista della riabilitazione.

Alla riabilitazione territoriale accedono non solo persone proven ienti dalle Unità d i riabilitazione

ospedaliera ma anche persone provenienti dal domic ilio.

In particolare.

Per le prestazion i di riab ilitaz ione ospcdalicra si appl icano i valori soglia previst i

ncll'allegato L de l DM 18.1O.2DI2.
Nei casi d i difficoltà d i d imissione al do micilio del paziente per motivi di ordine sociale.

l'Azienda sanitar ia di residenza del paziente è tenuta ad attivarsi ~r trov are una so luzione alternativa (ad

esempio individuazione d i una struttura riabilitati ... a più vicina al dom icilio della persona).

• I soggetti che hanno concluso i programmi riabilitativi intensivi ma che necessitano di una

loro prosecuzione in un scrting a mino re livello di intensità riabilitativa vanno trasferiti nelle struttu re

adegua te . La rich iesta d i trasferimento andrà effettuata con testua lmente alla prev isione della durata del

ricovero contenuta nel PRI. Si racco manda che l'Azienda sanitar ia di residenza o, in caso di dele ga. quella

in cui insiste la struttura di riabilita/ione, assicuri tempesti vamente la valuta zione da pane della Unità

Valutativa lerritoriale . L' Unità Valutativa territoriale è tenuta a consegnare la sua valutazione anc he al

medico della stru ttura riabili tativ a di ricovero .

Qualora il rep arto per acuti sovrastimi il livello d i autonomia della persona da trasferire in

pos t-acuzie riabilitativa ospeda liera, ad esempio assegnando non correttamente un puntegg io di Barthcl

compreso nel range di a mmissibi lità, il reparto di ria bilitazione può trasferire la persona in un setting
assistenziale appropr iato ovvero proseguire il ricovero laddovc il tempo necessario per l'avv io del PRI sia

breve, Nel easo il reparto inviante incorra frequentemente in tale misclassificazionc dci livello di

autonomia, il reparto di riabi litazio ne è tenuto a segnalare questa criticità al fine di giungere ad una migliore

cond ivisione dell'ut ilizzo delle sca le di valutazione .

• Dalla post-acuzic riabilitativa ospedal iera, in caso di rientro al dom icilio o presso setting

assistenziali extra-o spcdalicri.fa ASL deve garantire il rispetto di una prec isa tempistica (massimo 15giorni

dalla rich iesta) per l'autorizzazione dei presid i ed ausili necessari.

• Nelle stru tture osped al iere la scheda di TRASFERIMENTO (Allegato A) da reparto per

acu ti deve essere necessariamente compilata con il contributo dei medi ci specialisti in riabilitazione,

laddove presenti .
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lo AMIlITO OSPEDALI ERO

1.1 Lu ngodegenza mcdica-riabllita tira

La lungodegenza medica è individuata dalla normativa vigente come un regime assistenziale

destina to ad accogliere pazienti provenienti da degenze per acuti, mediche o chirurgiche. con quadri cl inici

instabili, che hanno ancora b isogno di trattamenti san itari ri levanti, anche al fine di individuare i successivi

percorsi più appropriati.

Presso le degenze ospcdalicre. una volta terminate l'Intervento medico eia chirurgico a seguito di
evento acuto elo di riacutizzazionc di una patologia cronica, si ha spesso la necessità di predisporre la
continuazione delle cure in <litri appropriati seuing assistenziali . In tali casi, il trasferimento d iretto in un

reparto di post-acuzie intens iva 110n di alta spccializzaz lonc può non essere appropriato in quanto il paziente
non è ancora sufficie ntemente stabi le per ricevere un intervento riabilitat ivo intensivo di almeno 3 ore

giornaliere.
Va pertanto prevista. in questi specifici casi. una fase intermedia tra la dimissione dall'acuzic c

l'accesso alla struttura ospcdalic ra riabilitativa da effettuarsi presso un nuovo seu ìng assistenziale

denominato nel documento come "Lungodcgenza medica riabilitativa". A titolo esemplificativo. possono
rientrare in questo percorso pazienti con: recente intervento neurochirurgico e 'o ortopedico, con ferite
ancora non completamente consolidate; divieto di carico; presenza di aritmie che inducano instabilità

emodinamica; nutrizione artificiale ancora in ano.

Va previsto che per questa nuova specifica tipologia di ricoveri la soglia di durata massima della
degenza sia significativamente inferiore a quella attualmente definita dalla vigente normativa pari a 60
giorn i. Qua lora durante la degenza si renda evidente la impossibilità di effettuare un trattamento riabilitativo

intensivo in regime di ricovero ordinario (pazienti che non hanno mostrato un miglioramento) , la struttura

dovrà pianificare l'I nvio verso un seuìng territoriale.

Viceversa, per i pazienti che, terminata la permanenza in riabilitaz ione intensiva e che presentino
necessità di ulteriori interven ti medici, può essere previsto il trasfer imento in lungodcgcnza medica
riabilitativa prima di avviare, eventualmente, il completamento del Piano Riabi litat ivo Individuale (PRI) in

un seuìng territoriale. Tale tip ologia di ricovero dovrà essere destinata a paz ienti in una condizione di
instabilità clinica non appropriata per un reparto per acuti. porta tori di comorbidità in attesa di iniziare una

riabilitazione intensiva. L'acc esso dovrà avvenire tramite trasfer imento diretto da repart i per acuti medici
e chirurgici attraverso la scheda di rrasferiruen to (Allegato A).

Criteri di ammissione:

• scala CIRS con indice di comorbidità ~3

• BartheI$3 0
• indice di KATZ (ADl) g/6

Criteri di non esclusione:

• Pazienti portatori di sistemi di nutrizione artificiali (paren teralì/ enterali).
• Lesioni da pressioni III· IV.
• Ferite chirurgiche in via di guarigione.
• Pazienti tracheostomizzati in resp iro spontaneo da più di 72 ore anche in (h terapia.
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• Pazienti con decadimento cogni tivo success ivo a ll'evento acuto.
• Pazienti amputati con moncone in via di guarigione.
• Pazi enti con gravi compromissioni dello stato di coscienza/c oma in attesa di accoglienza

presso un nucleo res idenziale intens ivo per persone non autosuffi cient i.
• Pazien ti con insufficienza respiratoria e/c infezioni e/o ipe rtermia in corso.

Criteri di esclusione.'

• Monitoraggio continuo per instab ilità cardi o-circolatoria
• Presenza di instabi lità clinica da necessitare tera pie intensive
• Prese nza di gravi traumatismi da trattare chirurgicamente
• Presenza di respiro spontaneo da < 72 ore

1,2 Trnttam ento intensivo (un ità d i riabilitazione intensiva)

In reparti d i riabi litazione post-acuzie vann o inviat i soggetti:

che necessitano di un nursing infermieristico articol ato nelle 24 ore c di una sorvegl ianza medi ca
continua;
con presenza di menomazioni e disabilità importanti c co mplesse con potenziali tà di recupero;
con condiz ioni cl iniche e comorb id ità mediche e/o ch irurgiche compat ibili con la partecipazione a
programmi riabilitativi, che richiedono, in ragione de lla grave d isab ilità e delle condizioni cl iniche,
programmi di riabi litazione intens iva di almeno 3 ore giornal iere cosi come previsto dal Piano d i
Ind irizzo per la Riabilitazione (" inten'enlO riabtlitativo erogato da parte del medico specialis ta in
riabilitazione, dai professionisti sanitari non medici della riabilitazione e dal personale
irfermieristico. L 'assistente sociale e lo psicologo possono contribuire per il tempo necessario al
roggiungimento ddl 'orario g iornaliero richiesto per l 'intervento riabiìitativo" ).

In tali reparti dev ono pere iò essere trasferiti prevalentemente pazient i affett i da disabil ità secondarie

a patolog ie del sis tem a nervoso, dell 'apparato locomotore, resp iratori o e cardiovasco lare che non ricadano

nell' alta specialità riabillt ativ a. nonché per il rccupero di ab ilità a seguito di ch irurgia funzionale o

amputazioni .

Criteri di ammissione

• Trasferiti da ospedali per acuti
• Dimessi a domicilio dopo traumi ossei, sottoposti ad interventi chirurgici e non, in cui viene

fatto divieto di carico per un tempo determinato e spec ificat o dal medico specialista. prima
poter intraprendere un programma riabilitarivo

• Dimessi a domic ilio per i quali è ind icata una fase di stabilizzazione ed on imizzazione de lla
terapia medica. purché documenta ta da l medico curante

• Provenienti da domicilio su rich iesta del MMG, prev ia prescrizione del Medico Speciali sta
in riabilitazione, per le patologie previ ste dal DCA 16/2008 (paragrafo 3.3.1-"Eccezioni ai
criteri")

• Provenienti da lla Lungodegenza medica-riabil itati va
• Dimessi a domicilio da reparto per acuti ne i 30 giorn i precedenti per mancanza di posto letto

riabili tativo
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• Tras feriti da un reparto di alta spccializzazione per miglioramento delle condizioni cliniche
e proseguimento dci PRI

• Da altro reparto d i riabilitazione intensiva per avvicinamento alla propria residenza purché
complessivamente la durata di ricovero rientri nel valore soglia

È prev isto l'ingresso in reparto per condizion i cliniche e comorbidità mediche c/o chirurgiche del

pazient e compat ibili con la partecipazione ai programmi riabilitativi (la presenza di cannula tracheale non

rapp resenta una contro indicazione asso luta al trasfe rimento) . Tale compat ibilità deriva da l grado di

partecipazione ai programmi riabi lita tiv i, uti lizzando una valutazione pre-morbosa del pazie nte, la severità

de l quadro cl inico e la rilevazione delle diverse funzioni da riabilitare ricorrendo alle seguenti scale di

va lutazione e rela tivi punteggi :

GOS: 3-4 (solo in caso di esili neu rologici post-coma come da RAD-R)
LCF: 2:: 5 (so lo in caso di esil i neurologici post-coma come da RAD ·R)
ORS : 12·21 (so lo in caso d i esiti neurologici post coma come da RAD·R)
Barthcl 10-49 (fatta eccezione per paz ienti instabili e con comorbidità complesse inviati dalla
Iungcdegenza medica riabili tat iva).
l\fl\.1S: :::15 (decadimento cognitivo moderato)
6MWT; :$ 300 mt (so lo in caso di esiti da patologie cardio-rcspiratorie)
Scala di Borg: 2:6 (solo in caso di esit i da patologic cardio-respiratorie).

Èpossibile prevedere -tra i ricoveri provenienti da domici lio in regime diurno. nella misura massima

de lla soglia consentita, pcr valutazioni periodiche-o l'accesso di paz ienti amputati laddo ve il monconc

dell'arto non sia ancora pronto alla protc sizzazionc.

È possibile il rico vero in regime ordinario da domicilio in caso di aggravamento/riacutizzazione
della mala ttia (ad esempio in patclogie neurodegenerat ive) .

In entrambe le condizioni. per Ic strutture accreditate, questo deve avvenire nel rispett o del budget

compless ivo contrattu alizzato.

1.3 T ra ttamento Intensivo ospcda licro ad alta specializzazfone

/.3.1 Unità per le gravi cerebrotcsioni acquisite e f.:ro l'i traumi encefa lici

Vanno inviati in ques to setting riabili tativo soggetti affetti da esiti di Grave Ccrebrolesione

Acquisita di origine traumati ca o d i altra natura. caratterizzata nell 'evoluzione clinica da un periodo di

coma più o meno protratto (G lasgow Coma Scale-GCS ~ 8) ove coesistano e persistano gravi menomazioni

che determinano disabilità multi ple e complesse , che necess itano di interventi "a iutativi e rerapeutici, che

per la criticità clinico-assistenziale non sono reali zzabili presso strutture riabilitative d i altro livello.

Possono essere assistite in tale seuìng anche persone con lesioni dci sistema nervoso di altra natura.

principalmente provenienti da reparti per acuti , con menomaz ioni senso-motoric. cognitive o

comportamentali ta li da determinare disabilità grav e. non altr imenti assistibili in un reparto di riabi Iitazione

inte nsiva.

Si possono considerare app ropriati anche ingres si da altri reparti di alta special izzazionc riabilitativa

per avv icinamento e facilitazione del rcinscrimento ncl luogo di res idenza, qu alora la durata dci primo

ricov ero riabilitativo rien tri nei valori soglia e se il paziente presenti ancora un potenziale di recupcro .

Sol o una picco la quota dei ricoveri total i. non superiore al 5%. può proven ire da domicil io, per

valutazioni period iche.
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Criterio di ammissione per GCA con esit i di coma J

• Paziente ricoverato in VO di Rianimazione, Terapia intensiva, Neurochirurgia con stato di
coma grave, GCS s: 8 di durata ~ 24 ore

• Punteggi alle scale di valutazione (si riferiscono al primo ingresso dall' evento acuto):
GOS: 2·3
LCF: 1 - 6
DRS: ~ 12

• Respiro spontaneo > 72 ore (anche se con 02 terapia)
• Assenza di stato settico che può determinare insufficienza multi-organo
• Diuresi conservata (50 ml/ora)
• Assenza di instab ilità del danno primario che necessita di sorveg lianza neuroehirurgiea
• Assenza di Stato di male epilettico

Criteri di amm issione per soggetti con altre lesioni del sistema nervoso centrale

• Punteggi alle scale di valutazione:
Barthel j; l O
LCf: 1- 6
DRS: 2: 12

• Emiplegia, emiparesi, tetraplegia o tetraparesi;
• Sindrome disautonomica vegetativa (sudorazione profusa, tachicardia, rachipnea, crisi

ipertoniche, ipertermie recidivanti):
• Sindrome psicorganica secondaria a GCA (agitazione psicomotoria o tnerzra o

atteggiame nto oppositivo o mutismo elo assenza di collaborazione);
• Critical Illness Polineuropathy-CIP (polineuropatia)
• Spasticità invincibile resistente ai comuni trattamenti antispastici.

Criteri di non esclusione

• Presenza di tracheostomia ;
• Presenza di alimentazione enterale (sondino naso-gastrico o PEO)

Criteri di trasferimento

Se sono prevedibil i ulter iori miglioramenti sul piano funzionale, ma senza necessità di personale ed
attrezzature specifiche, e non è più necessaria una riabilitaz ione intensiva di a lta specialità, cioè quantità e

qualità del trattamento non sono più proporz ionali all'en tità del recupero. il paziente viene trasferito in altr i
nodi della rete riabilitativa utilizzando i criteri di appropriatezza per i vari seuing (riabilitazione ospedaliera
intensiva, lungodcgenza rnedica-riabilitativa e riabilitazione territoriale).

Possono essere trasferiti in Unità ospcdaliere di riabilitaz ione intensiva soggetti, non più di
competenza di una VGCA ma che ancora richiedono un carico assistenziale appropriato per un ambito

ospedaliero (ad esempio soggetti che richiedano presidi adeguati alla mobilizzazione elo in isolamento per
colonizzazioni eia con tracheostomia e/o non autonomia nei passaggi posturali).

l Consensus Conrerence Nazionale, Modena 2000. sito wcb: www.consensusconferencegca.com
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Quando non si prevedono ulteriori modificazioni del quadro cl inico funzionale da attribuire ad Wl

intervento riabilitativo spec ifico, il soggetto viene avv iato a domicilio o trasferi to in strutture residenzial i

per non autos ufficienti di livello intensivo. In ent rambi i casi è necessario prevedere periodiche valutazioni .

l soggetti con stati vegetativi e stati di minima coscienza cronici che non mostrano un miglioramento

vanno tra sfer iti in " strutture residenzial i per non autosufficienti di livell o intensivo" o in ass istenza

domic iliare integra ta (AD I).

In entrambi i cas i, l'Azienda sanitaria di residenza o, in caso d i delega, quella in cui insiste la struttura di

riab ilitazi one, deve assicurare la valutazione presso la struttu ra d i ricovero. da parte del la Unità Va lutat iva

Multidim ensicnale distrettuale entro l Ogiorni dalla data del la richiesta.

Coloro che devono sottoporsi a interventi o procedure chirurgiche invasi ve di particolare

comp lessità o procedure eseguibi li in strutture per acuti (gas tro e colcnscopia, dialis i. applicazione Pie

[cannule vcnosc peri feriche], broncclavaggio, interventi di chirurgia plastica. test al baclofen intra-rachide,

trachee-bronco scopia . e rimozione mezzi di sintesi ortopedici. ecc.) che non necessitano di ricovero

ordinario "anno indirizzati. in regime di consulenza e non di ricovero, e con apposito accordo di

convenzione, presso strutture ospcdalicre per acuti.

1.3.2 l!n itù per le mietates ìani (Unit òSpinale e Centro Spillu/e)

Criteri di ammissione in Unità Spinale

• Lesione midollare acuta. traumatica e non traumatica (es. infettiva. vascolare e neoplastica),
di recente insorgenza. provenienza da U.O. d i Rianimaziouc. Terapia Intensiva,
Ncurochirurgia. Ortopedia-Chirurgia Vertebrale o, per le forme non traumatiche. 0.0. d i
Neurologia. Oncclogia. Malatti e Infettive. Medi cina . etc.. quand o è riso lta l'instabilità
co rrelata al danno midollare primario c/o l'instabilità vertebrale , emodinamica e respiratoria.
Per questi cas i è ausp icabi le la prese07.adi posti letto di Terapia Intensiva dedicati ed attigui
alla USo

• Respiro spontaneo >72 ore , oppure ventilazione meccanica invasiva o non invasiva, con
apparecchi di tipo domiciliare.

• Latenza dall'evento acuto < I mese, a meno che non sia stato nec essar io prolungare il periodo
d i permanenza nei repart i d i emergenza per l' instabili t à delle cond iz ioni clin iche.

• Latenzn dal l' even to ac uto >1 mese. se intervenut i interventi chirurgici/pcrsis tenza di
instabilità clin ica.

Scale di valutaz ione (al momento del ricovero) :

SCIM: Tetraplegici : da Ofino a 20

Parapleg ici: da O fino a 40

A.S. l.A. lmpairmem Scale : A, il o C

Il ricovero in US prosegue a fino al completamento de l Progetto Riabilitar ivo Individuale, con

reinserimento familiare e soc iale. Ovc necessario un completam ento del PRI cIo un'cttimizzaz ione del

rcinscrimcnto soc io-fam iliare, la persona può essere trasferita in un Centro Spina le. Se le cond iz ioni

clinic he lo consentono, il paziente viene d imesso a dom icilio e avviato ud una presa in carico territor iale.

È possibile il rientro in US da reparti ospcdalicri per ac uti nel case in cui la persona vi sia stata

ricoverata per complicazioni dovute agli esiti della lesione mido llare (es. uro logia. chirurgia plastic a.

medicina, etc .).
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È possibile il rientro in US da domicilio per gravi comp licazioni, previa visita ambulatoriale in USo
È possibil e il rientro in US da domic ilio. per valutazion i clinico-diagnostiche ind ispensabili per

prevenire gravi complicanze . non gestibi li in reg ime am bulatoriale o di DH . In entram bi i casi. l'accesso

non può essere vincolato ad un punteggio SCIM, poiché cond izioni cliniche anche critic he, possono avere

una scarsa inc idenza sul punteggio d i autonomia (es . gravi lesion i da pressione. gravi reflussi vesc ica­

urcterali . etc.},

Criteri di esclusione [soprattutto per il trasf erimento in sicurezza dalle Terapie Intensive)

• Presenza di insufficienza acuta d'organo (es. insufficienza respi ratoria acuta, embolia
polmonarc in alto) o multiorgano .

• Respiro spontaneo <72 ore o in ventilazione meccanica invasiva o non invasiva.
• Grave insta bilità clin ica e d i circolo. tale da necessitare ricovero in terapia intensiva.
• Quadri associati d i grave ccrcbrolcsione . in cui il problem a cerebrale c cognitivo­

comportamenta le è preva lente rispetto alla lesione midoll are. In tali casi deve essere previsto
il ricovero nelle Unità Gravi Cerebro lesioni Acquisite, una volta stabilizzata la lesione
vertebrale .

• Gravi patologie neurodcgcncrative nelle quali il quadro clinico non consente l'attuazio ne di
un Progetto Riebilìtativo speci fico di struttura.

Criteri di non esclusione

• Utilizzo d i apparecchi domiciliari per la ventilazione meccanica invasiva e non invasiva
• Necessità di monitoraggio e trattamento di tipo post-intensivc
• Presenza di cannula tracheostomica eia di catetere sovr apubico e'o di catetere venosa

centrale
• Xec cssit à di infusione di sostanze (es. dopamina) per problematic he cardiovascolari
• Presenza di trombosi venosa profonda, in trattamento
• Presenza di nutrizione artificiale , parentemle ed cnterale (SNG, gastrostomia per cutanea.

etc.)
• Presenza di politruumatismi associati, senza segni d i instabilità clin ica
• Para-ostco-anropatia neurog ena
• Lesioni da pressione , anche multiple, stadio III e IV
<Il Positività es. coltural i per germi multiresistenti (es. urine, espettorato, tampone rertale, erc.)

Cri/eri di ammiss ione in Cen/ro Spinale

• Les ione midollarc acuta clinicamente stabilizzata, traumatica c non tra umatica (es. infettiva
vascolare e neoplastica), d i recente insorgenza. pro venienza da UO di Neurochirurgia,
Ortoped ia-Chiru rgia Vertebrale o, per le forme non traumatiche. VO di Neurologia
Oncologia, Malattie ln feuive, Medicina. senza problematiche respirato rie, anche in presenza
di cannula tracheale.

• Provenienza dall'VS, comp letato il percorso unìpolare, là dov'e è necessario completare il
PRI ed ottimizzare ulteriormente il rcinserimento soc io- familiare.

• Larenza dall' evento acuto < I mese, a meno che non sia stato necessario prolungare il periodo
di permanenza nei reparti di emergenza per l' instabi lità delle condiz ioni cliniche.

• Latenza da ll'evento acuto >1 mese, se intervenuti interventi chirurgicbpersistenza di
instabilità clinica.

lO
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Scale di valutazione (al momento dci ricovero) :

SCIM: da IO fino a 40

A.S. I.A. Impairment scale: A. B, C

È poss ibile il rientro in Centro Spinale da reparti ospedalleri per acut i nel caso in cui la persona vi

sia stata ricoverata per comp licazioni dovute agli esiti dell a lesione mido llare (es. urologia , ch irurgia

plastica , medi cina. ctc.).

È possibile il rientro in Centro Spinale da domicilio per gravi complicazioni. previa VIsita

ambulatoriale in Centro Spinale . E" possibile il rientro in Centro Spinale da domicilio, per valutazioni

clinico-diagnost iche indi spensabili per prevenire gravi complicanze. non gestibili in regime ambulaloriale

o di DH. In entramb i i casi . l'accesso non può essere vincolato ad un punteggio SCI).,1.poic hé condizioni

cliniche anche critiche. possono avere una scarsa incidenza su l pun teggio d i autonomia (es . gravi lesioni da

press ione, gravi reffussl vescica-ureterali. erc.).

Criteri di esclusione

• Presenza di insufficie nza acuta d'organo (es. insufficie nza resp iratoria acuta, embo lia
polmonare in atto) o multiorgano

• Resp iro spontaneo da <72 ore o in vent ilazione meccanica invasiva o non invasiva
• Grave insta bilità clinica
• Insu fficienza respiratoria
• Quadri associati di grave ccrcbrolcsionc, in cui il problema cerebrale e cognitivo

comportamentale è prevalente rispetto alla lesione midollare.ln tali casi deve essere previ sto
il ricove ro nelle Unità Gravi Cerebrolesioni Acqu isite. una volta stabilizza ta la lesione
vcnebrale.

• Gra vi patologie neurodegencrative nelle qua li il quadro clini co non consente l'attuazione di
un progetto riabil itati vo specifico di struttura

Criteri di non esclusione

• Presenza di cannula tracheostomica e/o di catetere sovrapubico eia di ca tetere venoso
centrale

• Nec ess ità di infusione di farmaci (es. dopamina) per problematiche card iovascolari
(bradica rd ia, ipoten sione)

• Presenza d i trombosi ....enosa profond a, in trattamento
• Presenza di nutrizione artificiale. parentcrale ed entrale (SNG. gastrostomia per cutanea.

etc.)
• Presenza di poli traum atis mi associati, senza segni di instabilità clinica
• Para -osteo-artropatia neurogena
• Les ioni da Pressione stadio III e IV
• Positività es. co lturali Per germi rnult ircs istcnti (es . urine. espettorato, tampone renate, etc.).

1.J.J Unità per le gru)'; patologìe cardiologiche

La Cardio logia Riabil itativa è stata definita dali' Orga nizzazione Mondi ale della Sanità (OYfS) come

quel processo multifanoriale, arrivo e dinamico che si prefigge l'obiettivo d i fa vorire la stab ilità clinica.

rid urre le disabilità conseguenti alla malattia c supportare il mantenimento e la ripresa di un ruolo attiv o
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nclla società, con l'obiettivo di ridurre il rischio d i successiv i eventi cardiovascolar i, migliorare la qualità

della vita e incidere complessivamente in modo positivo sulla sop ravvivenza.

In questi ultimi anni l' interven to riabilitat i..'o si è orientato sempre più verso paz ienti non ancora

stabilizzati dal punto di vista clinico, sia per anticipare t' intervento il pr ima poss ibi le, sia per motivi

organizzativi (aumento del tum-over all'interno delle strutture per acuti).

In base al Piano di indirizzo per la riabilitaz ione l'Unità per Grav i Patologie Cardiologiche

disabilitant i è destinata all'assistenza di paz ienti in stato di instabilità clinica per evento card iovascolare

acuto molto recente, per il perdurare di problematichc complesse post acute o chirurgiche o per scompenso

cardiaco refrattar io alla terapia convenz ionale. ma con potenzialità di recupero clinico funzionale . È
co llocata in strutture ospcdali ere dotate o funzionalmente collegale con cardiochirurgia e cardiologia. Ne l

reparto deve essere assicurala la presenza d i un cardiologo 1124 ed il moni toraggio telemetrico in corso d i

riabi litazione.

Criteri di ammissione

• Provenienza da Unità di terapia intensiva card iologica (UTl C) per evento acuto recente
(sindrome coronarica acu ta entro i primi 5-7 giorni). con un programma di dimissione
precoce

• Provenienza da Unità d i terapia intens iva post-chirurgica. precocemente (post intervento­
entro i primi 5-7 giorni) o, perché gravati da compl icanze. in fase successiva (fase di
cronicizzazione ad elevata nece ssità assistenziale}

• Provenienza da altri reparti se affetti da insufficienza ventricolare severa e/o scompenso
card iaco refrattario alla terapia convenziona le, necessitanti di supporto infusivo c
monitoraggic continuo dei parametri ernodinamici, che rendono impossi bile in quel
momento la d imissione del paziente e la gestione domicilia re del lo stesso

• Prese nza d i almeno due de lle seguenti condizioni:
Sca la di Borg CR lO: 2::7
Test del cammino :5200 metri
Frazione d' Eiezio ne :<S40%)
Classificazione N.Y. H.A "" III-IV

L' intervento riabifitativo. inteso come program ma di att ività fisica, dovrà essere iniziato il pIU
precocemente possibile e comunque modu lato sul le condiz ioni cliniche del paziente, dovrà essere di almeno

3 ore giornaliere ed erogato da un medico spec ialis ta in riabilitaz ione con documentata esperienza in

riabilitazione cardio logic a, dai professionisti della riabi litazione (fisioterapisti , terapist i di riabilitazione

cardiologica, terapisti occupazionali , logopcdisti, ccc) . Nel comp uto delle tre ore saranno conteggiati gli

interventi clinici per la stabiliu.azione del paziente, soprattutto nelle fasi immediate al ricovero,

opportunamente descritti in cartella clinica. Le altre figure professionali che inte rvengono sul paziente

(psico logo, assistente sociale) possono contribuire per il tempo necessario al raggiungimenro dell'orar io

giornaliero richie sto per l'Intervento riebilitarivo. purché tali att ività siano de scritte ne l PRI come da DCA

n 108.'20l S.
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1.3.4 UnitlÌper le gravi putotogìe respiratorie

La riabilitazione respira toria è stata defi nila come "un insieme muuìdimensiona ìe di servizi dirett i a

persone con malattie polmonari e al/e loro f amiglie, di soli/o sotto la guida di un /eam ìmerdisciptinare di

specialisti con lo scopo di raggiungere e mantenere il massimo livello di indipendenza e di attiv it ànella

comunità". Questa defini zione sottolinea alcuni aspetti fondamentali caratterizzanti l'attività riabilitativa in

campo respiratorio: in partico lare l'individua lizzazione, la multidisciplinarietà del programma tcrapeutico

e lo scopo di reinserire il pazient e nel suo ambiente aggiungendo l'importante aspetto educaz ionale al fine

d i promuovere la gestione della malattia . Secondo la European Respiratory Sociery (ERS) "La

riab ilitaztone poìmonare ha lo scopo di recuperare i pazienti ad uno sttte di vi/a indipendente. produttiva

e soddisf acente ed impedire l'ulter iore deter ioramento clinico compatibile con lo stato delta malatt ia ".

In base al Piano di ind irizzo per la riabilitaz ione " l' Unità per gravi patotogie respiratorie

disabilitanti è un' unità sub-intensiva finalizzata alla gest ione prevalente delle emergenze in via di

stabilizzazione delle malattie respi ratorie; in essa trovano accoglienza pazienti affetti da insufficienza

respiratoria acuta da cause primitive respiratorie e da malattie neuromuscolari o da insufficienza respiratoria

cronica riacutizz ata, pazienti pre e posH rapianto del pol mone . Deve trovare assistenza anche il paziente

tracheostomizzato sottoposto a venti lazione meccanica invasiva.

È collocata in strutture ospedalicrc dotate o funz ionalmente collegate con Unità d i terap ia intensiva.

cardiol ogia. pne umologia e chirurg ia torae ica.

Gli interventi per i paz ient i trattati ne ll' Unità sono focalizzati alla definitiva stabilizzazione

respiratoria cd intcrnistica. al ripri stino della autonomia nelle funzioni vitali di base, al tratta mento iniziale

dell e principali mcnomazione invalidanti. alla rimozione della cannula tracheosromica e, ove possibile, allo
svezzamcnto totale o parziale dal ventilatore.

Nel reparto deve essere assicurata la presenza di personale medico previsto da Piano di indirizzo

della riab ilitaz ione ; tra le disponibilità necessar ie: emogasanasalisi. spiromctria. in-ex insuffìatkm .

Criteri di ammissione

• Provenienza da Unità di terapia intensiva
• Stato d i insufficienza respiratoria in via d i sta bilizzazione o comunque potenzialmente

instabi li che necessitano di moni toraggio continuo;
• Ventilazione meccanica invasivalnon invasiva continua elo subcontinua come elemento

indi spensabile di amm issione (secondaria o meno a coma ipercapnico) .
• Patologic Ostrunivc e Restrittive polmonari che determ inano un quadro respiratorio

compatibile con i crite ri sotto elencati.
• Presenza d i almeno due delle seg uenti condizioni (si raccomanda la presenza in cartella):

Volume Esp iratorio Forzato nel primo secondo (FEV:::; 50% dcI valore prevts rof
Capac ità Vitale Forzata (FVC):::; 60% del valore teorico per età2

Rap porto tra FEV1IFV.::;50%2
Scala di BORG CR lO per la Dispnea 2:::7
Test del cam mino .::::200 m
Parametri emogasanalitic i che indicano ipossia con moderata-grave ipercapnia
cd acidos i respiratoria compensata (Ph:'::; 7,35 ; pC02 2: 70 mm ll g; p02 'S 50
rnrnlIg; Sp02 :::;90 %) a terapia medi ca ottir nizzata.

~ Se documental i in cartella
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Crttert di esclusione

• Presenza d i insu fficienza acuta d'organo O mul tiorgen o
• Ipertermia continua o infez ioni mul tiresistenti

Si rileva l'esigenza di un documento sul fa bbisogno de lle Unità per le gravi patologie resp iratorie e

cardio log iche e relativa co llocaz ione, contenente anche i requi siti strutturali, tecnologici ed organizzativi,

prevedendo UNITA' con entrambe le funz ioni. In tal senso può esse re utile prevedere del le UO ospedaliere

intermedie tra acuzi e c sub-in tcnsivi tà, do ve la riabilitazione non sia prevalentemente di " organo" ma si

avvalga degli specialisti di organo (cardiologi, pneumologi con esperienza riabilitativa). in equipe col

fisia tra c con le altre figure professional i (fisioterapista, psicologo, terapista occupazionale, logopedi sta)

per assicu rare la stab ilizzaz ionc clinica, e consentire la stes ura del PRl.

1.3.5 Unità per II! gravi di.\"i/hiliuì del/ 'età evotuttva-uoctn

Si occ upa de i pazi en ti in età evolutiva (O- 18 anni) con gli esiti di pa tolo gie congenite o acquisite,

che si esprimono con menomazion i sensori ali, motorie, neuropsicologiche, comportamentali e intem istiche.

L'età evolu tiva cos tituisce un ' importante cond iz ione d i aggravamento e compless ità dell' impegno

ass istenziale e clinico-riab ilita tivo , in rela zione all' imma turità complessiva ed in spccial modo a quella de l

sis tema nervoso, ed al rischio di uno sviluppo patologico in ambito somatico , mo torio, sensorialc, cognitivo

e psicologico.

Po ssono essere definite tre principali tipo logic di soggetti e di interventi riabi litativi:

I ) gestione di pazienti direttamente provenienti da reparti per acuti o sub-acut i, o provenienti dal

domicilio ma con necessità di un mon itoraggio de lle funzioni vitali (in venti laz ione meccan ica.

in Stato Vegetativo. in Minima Responsività. con tracheostomia. etc.). che presentino una grave

disab ilità che richiede un trattamento riabilitativo continuat ivo . Il Progetto Riabilit ativo

Individuale (PRI) cd il Pro gramma Riab ilita tivo Ind ividuale (pri) sono è iniz ialm ente volt i alla

stabilizzaz ionc internistica, al ripr ist ino dell 'autonomia nell e funzioni v itali, allo svezzamento

dai presidi di supporto, al trattamento delle principali menomazioni. Successivamente, il progetto

ed i program mi so no finalizzati al massimo recupero dalle d isab ilità presenti e al raggiungimento

dell o sv iluppo e dell'outcome funz ionale migliori. Sono richie ste com petenze multi­

spec ialistiche, tra eui la dispon ibilità di una Terapia Intensiva Pediatrica. l' assistenza

infcrmicristica di una Unità Sub-intensiva. almeno 3 ore di trattamento riabilitativo quotidiano,

un supporto psicologico al bambino e alla famiglia . Per le peculiarità proprie di questa tipologia

di pazienti l' intervento riab ilitativa può avven ire so lo in ricovero ord inario;

2) paz ienti con d isabilità multiple. seco ndarie a pato logic congen ite o acquisite, in condizioni

cliniche stabili. In questi casi il Progetto ed il Pro gramma in esso contenuto fina lizzati ad obiett ivi

differenziat i in base alle caratteristiche cl iniche ed all ' età de l bambino -mirano al massim o

rccupcro dalle disab ilità presenti c a l raggiung imento dello sviluppo c dell'outcome funziona le

migliori. Sono rich ieste competenze multi-specialist iche, almeno 3 ore di trattamento riab ilitat ivo

quotidiano, un supporto psicologico al bambino e alla famiglia. Per quest a tipologia di paz ienti

l' accesso all'U DGE E deve avvenire prevalentem ente in Day Il ospital ;

3) pazien ti che necessitano difollow-up per ilmonitoraggio de ll'evoluzione dcI qua dro clin ico c/o

per l' agg iornamento del PRI, o paz ient i che presentano complicazioni. In considerazione della

comple ssità t ipica dell 'età evo lutiva, il processo di sviluppo e le dinamiche psicolo giche
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parentali, l'accesso ali 'U UUEE deve av-venire prevalentemente in Duy Hospital. Anche in questo

caso sono richies te competenze multi-specialistiche e almeno 3 ore di trattamento riabilitativo
quotidiano.

Criteri d 'ammissione (almeno uno deve essere soddisfatto)

• Quadri clinici post-acut i o patologie neuro-degenera tive progressive, co n necessità di un
monitoraggio delle funzioni vitali, che necessitano di competenze multispecialistiche, di
un' assistenza inferm ierist ica di una Unità Sub-intensiva, di un riabilitazione continuativa.

• Presenza di una disabi lità grave, con problemi c1inico-riabili tativi compless i che richiedono
una valutazione ed un trattamento muìtidisciplinare.

• Interventi terapeutici farmacologici controllati e loro adeguamento in pazienti con
significat ivo rischio clinico (tossina botul inica . refi Il e regolazioni delle pompe di Baclofen.

etc).

• Espletamento di indag ini con mctodologie cio strumenti ad afta tecnologia (RMN, TAC,
Ga it Analysis , scintigrafie, fibroscopio, indagini neurofisiologiche . etc.) per finalità
diagnostiche o prognosrico riabilitative che spesso richiedono, in questi pazienti, la

seduzione o un setting che ne limiti l' impatto emot ivo e lo stress.

• Valutazione per l' insorgenza di un peggioramento della funzionalilà del bambino per la
comparsa di complicanze (ortopediche, intemistiche, chirurgiche, ncurochirurgiche, etc.)

che richiedono un intervento specifico e una ridcfinizionc del Progetto e Program ma.

• Condizioni di aggravamento clinico del bambino con una patolog ia neuro-degenerativa
progressiva. una condiz ione di Stato Vegetativo o di Minima Respo nsività. che richiedono
la ridefinizione dci Progetto c Programma.

• Necessità di su v f ollow-up delle problematiche clinico-riabilitative correlate alla condizione
di disabilità grave, final izzato ad un aggiornamento del Progetto e Programma.

1.3.5.1 Criteri per t 'accesso alle Unit àper le Dlsabtttt àGravi in Età E)'{Jlulivll -VDGEE (Cod. 75)

IS TEGRAZ10 ,.,'E DE:TERM1.'VAZIONE N G.05488 DH 26/0412018.

L'UDGEE si occupa di soggetti in età evolutiva con esiti d i patologic congenite o acquisite che si
esprimono con grav i menomazioni scnsoriali, motorie, neuropsicologiche e comportamentali anche
associate a patologie internis tichc. L' età evolutiva costituisce un'importante condizione di aggravamento e

complessità de ll'impegno assistenzia le c clinico-riabilìtativo, in relazione a ll' immaturità com plessiva ed in
special modo a quella del sistema nervoso, cd al rischio di uno sviluppo patologico in ambire somatico,
motorio, sensoriale, cognit ivo e psicologico.

In particolare, vanno inviati ad UDGEE soggetti chc necessitano di interventi valutativi e riabilitativi
che, per la criticità clinico-assistenziale, non sono realizzabili presso strutture riabilitativc a minore

complessità (cod ice 56). I minori che accedono possono provenire da repart i per acuti o dal domicilio. Nclla
UDGEE sono richieste compe tenze multi-special istiche. l'ass istenza infermie ristica di una Unità Sub­

intensiva, il monitoraggio continuativo dei parametri vitali, almeno 3 ore di trattamento riabilitativo
quot idiano, un supporto psicolog ico al bambino e alla famig lia. Per Ic pecul iarità proprie di questa tipologia

di pazienti i programmi riabilitat ivi defin iti all'i nterno dd Progetto Riabilitativo Individuale possono
avvenire solo in regime di ricovero ordinario.
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LTDGEE-Codicc 75 eroga attività di riabilitazione intensiva di alla speciali tà, che richiede

particolare impegno di qualificazione. mezzi, attrezzature e personale specificamente formate al

trattamento delle menomazioni più gravi e delle disab ilità più complesse. Rappresenta un centro a valenza
sona-aziendale elo regionale, strettamente integrate nella rete complessiva dci servizi sanitari sia

ospedalieri che territoriali di prossimità. con i quali dcvc raccordarsi per seguire il bambino disabile nel
proprio ambiente di vita garantendo il completamento dci progetto riabilitativc secondo specifici

programm I.
A differenza delle Unità di ncuro-riabilitazione adulti Codice 75, nella UDGEE possono essere

assistiti minori con patologic che affer iscono, oltre che a1l"MDCI. anche atrMOC 8 (Mala ttie e disturbi

dell'apparato muscoloscheletrico e connettivo), MDC IO (Malattie e disturbi endocrini, metabolici e
nutrizicnali) e MDC 19 (Malattie e disturbi mentali). Per questi tre MDC lappropriatezza dei ricoveri in
UDGEE, oltre alla presenza documentata in cartella clinica c riabilitativa di gravi mcnomazioni scnsori ali,

motoric, ncuropsicologiche e comportamentali, deve essere motivata dalla presenza di:
patologie dell'apparato muscoloscheletrico e connettivo coesistenti co n disfagia, stcnosi esofagea ,

insufficienza respiratoria cronica o insufficienza polmonare (MDC 8);
malattie metaboliche quali glicogenesi, lipidosi, rnucopohsaccaridosi, fenilchetonuria, fibrosi
cistica o malattie rare a base metabolica attualmen te Dondiagnosticabili (rv1DCIO);

ritardi specifici dello sviluppo (codice IC09-CM 315). ad esc lusione di quelle condizioni
riconosciute appropriale per l'a ccesso a trattamenti riabilitativi estensivi e di mantenimento in

regime Don residenziale ambulatoriale (DCA n. 73 1/2005- Allegato l O), ritardo mentale grave o
profondo (cod. 1COO-eM 318, 1~2) e ipercinesia con ritardo dello sviluppo (cod . ICD9-CM 31·U)
(MDC I9).

Il reparto UDGGE deve essere collocalo in una struttura ospedalicra in cui siano presenti reparti per acuti
di ..pecialità pediatrica (ad es. terapia intensiva neon atalc, terapia intensiva pediatrica. ortopedia pediatrica,
ncurochirurgia pediatri ca),

ACCESSO DA REPARTO PER AC UTI

Criteri clinici generali ed etiolog ìci
l ) Grav i disabilità dell'età evolutiva
2) Disabili t à e menomazionl caratterizza te da:

• comple ssità e grav ità, conseguenti a condiz ioni morbose pre. peri, o post natali:
• sindromi genet iche e dismetaboliche;

• cereb rolesion i acquisi te (traumatiche , ipossichc, nooplastiehe, infettive e infiammatorie.
vascolari);

• sindromi epile ttiche farmacoresistenti;
• malattie ncuromuscolari e del tessuto connettivo.

3) MDC 1,8, IO, 19.

Criteri temporali per esiti di eventi acuti

Trasferimento diretto da U.O. di degenza per acuti. Questa condizione include anche il "ricovero

ripetuto" in UDGEE dovuto ad un trasfer imento da UOGEE a DO di degenza per acuti per il
trattamento di spec ifiche condi zioni e/o complicanze.

Criteri legali alt 'età: 0 - 18 anni
Criteri di processo riìevabiìi dalla cartella clinica
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I) Documentazione dci Proge tto Riabil irativo Individuale e dci relativi Programmi riebiluativi o

va lutativ-i.
2) Sca le di misurazione disabil ità I autonomia (appropriate per età) in ingresso e uscita.

3) Scale specifiche validate per la condizione oggetto del trattamento.

Criteri di impegno assistenziale

l ) Almeno unodei seguenti:

• trattamento neuro-farmacologico c pcdiatrico complesso:

• presenza di richies te assistenziali non esaudibi li a domicilio;

• necessità di osservaz ione eco logica protratta ;

• presenza di deficit compo rtamentali, della comunicazione e delle funzioni superiori.

2) Possibile presenza di comorbilità valutate e documentate in carte lla clinica.

ACCESSO DA DOMICILIO;

Criteri clinici generali ed etìologict:

Gli stessi dell' accesso da reparto per acuti

Criteri temporali per esiti di evenu acuti

Accesso dal territorio per spec ifiche richieste legate a inquadramento diagnostico e riabilitazione

intensiva.

Requìsùtper il ricovero:

l ) Documentati bisogni in relazione a:

• pianificazione/esec uzione di interventi chirurgici ortopedici o neurochirurgici ;

• valutaz ione/trattamento del la spasticità:

• patologie neurologiche e muscolo-scheletriche ad andamento progressivo con recente
peggioramento c con menomazioni complesse tali da configurare un peggioramento del carico

assistenziale (va lutaz ione cl inica);

• ricoveri conseguenti a dimissioni terapeutiche al domicilio (indicati ncl progetto riabilitarivo e di
nonna di durata definita ).

Criteri legali a ìtetà: O- 18 nnni.
Criter i di processo rilevabiìì dalia cartella clinica:

Gl i stessi dell'accesso da reparto per acuti

Criteri di impegno assistenziale :

Gl i stessi dell' accesso da reparto per acuti

Durata del ricovero:

Valore soglia 45 giorni. Per i ricoveri d i durata superi ore a 45 giorni , è prev ista una decurtazione della

tariffa giornaliera del 40 %.
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1.-1 Defin izion e dci criteri per l'accesso alle strutture di ricovero rtabi litat ìvo Intensivo di pazienti
in ctà pediatrica
l...·TEGR 4Z fOx.E D ETER.'oII,'tIAZIO.\'E.IVG.00157 D1.:L /J/ 0 /IlO/ 7

Il processo di sviluppo tipico dell' età pediatrica costituisce di per sé una condizione complessa e

d inam ica che complica il quadro clinico dei pazienti con patologie genetiche, metabo liche e/o coinvolgenti

il sistema nervoso, dando origine ad una Disabi lità dello Sviluppo che include al proprio interno un'estrema

var iabili tà di t ipolog ia cl inica, d i prognosi e cornorbidità. Le sequele che configurano questa condizione

patologica necessitano di continue rivalutazioni e reirnpostazioni del Progetto Riabilitativo Individuale

(PRI) e del programma riabilitativo individu ale (pri). Le dimensioni che vanno tenute presenti sono gli

aspe tti biomedic i e quindi l'eventuale comorbidità medica, il domin io dell e competenze motorie. delle

competenze comunicativo-lingu ist iche, il dominio delle competenze cognitive includendo sia l' intelligenza

generale che le funzioni neuropsicologiche di base com e attenzione. memo ria, funzioni esecutive e le

competenze accademiche, lettura. sc rittu ra. matematica. Importante la dimension e riguardante la Salute

mentale, i comportament i adattivi, i fattori socio ambientali e la presenza eventuale di problem i

comportamentali. E' necessario monitorare l'ev o luzione dci bambini. che diventeranno adolescent i c

giovani adulti, con i criteri della continuità ass istenziale.

La valutazione cl inica deve prevedere anche l'utilizzo di sca le standardizza re riconosciute a livello

internazionale. come la Pediatric Evaluation of Di sabili ry Inventory (PEDI - Haley et al.. (992) o la

WeeFunctional lndipendence Measure o la Functional Indipendence Measure (WeeFlM- Ortenbacher et

al., 2(00) o la Gross Motor Function C lassiflcation System (GMFCS - Palisano et al., 1997).

I requ isiti di accesso contenuti per la presa in carico riabilitativa in regime di degenza in unità di

riabilitaz ione intensiva non possono esc lusivamente basarsi su specifici criteri temporali riferibili alla

cas istica adulta (Iatcnza dall'even to acuto < I mese o> I mese se motivata clinicamente per instabil ità del

paziente). ma anche su variabil i clinico che, prescindendo dal presupposto d i precocità o instabilità dei

parametri vita li. co ntemp lino le complessità t ipiche del l'età evoluiiva.

Il presente documento che de finisce i cri teri di accesso al ricovero in riabilitazione intensiva di

paz ient i in età pediatrica con disabilità dello sviluppo, trova applicaz ione in caso di pazient i con disabili tà

dello sviluppo ad eziologia genetica, metabolica, congeni ta o acquisita del sistema nervoso, che si esprime

con mcnomazioni sensoriali, motorie, ncuropsicologiche, psicologiche e intemi stiche, per le qual i il "PRI" '

e "p ri" prevedono un interve nto riabilitativo intensivo in reg ime di ricove ro.

L'alt i..-i tà di riabilitazione intensiva in età ped iatrica si rivo lge a pazient i di età compresa tra Oe 1&

anm.

Unità per la Ri abilitazione Intensiva io E tà Pediat r ica, Cod ice 56

Èdes tinata ad affrontare i complessi e gravi problemi diagnostici. ....alutativi c ricducati vi degli esiti

di patologie motor ie e cogniti..'e congenite o acquisite, intemistiche dell'età evolutiva provenienti da reparti

per acuti o dal domi cilio (Linee Guid a del Ministero della Salute 1998 e Piano di indirizzo per la

riabilitazione 20 11).

È destinata a soggett i in età pediatrica affetti da severi e molteplici deficit secondari a patologie

genetiche, metaboliche, connatali o acquisi te dci sistema nervoso.

Sono, inoltre , considerati appropriati i ricoveri successsivi di follow-up volti a monitorare

l'evoluzione del quadro cl inico e l' insorgenza di eventuali complicazioni o fina lizzati ad aggiornare il PRI

ed il pri, non effettuabili in altro sett ing riabil itativa .
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Per le strutture, dotate di posti letto codice 56 " indistinti" per età. si prevede la possibilit à di
assicurare una transizione da lr eti! pediatric a a quella adulta . Per le disabilità dello sviluppo di soggetti
adulti, con un PRI e pri avviati in età pcdiarrica. nell'applicazione dci criteri di appropri atezza vanno prese
in considerazione scale più adatte come il DSMV e !"ICF e, come strumenti di classificazione, la ICDl O.

Crite ri per l'accesso al Ricovero

Regime Ordinario

Il ricovero ordinario in Unità per la riabi litazione intensiva in età pediatrica è indicato nei seguenti

casi.
• Presenza di condizioni cliniche del paziente legate alla gestione post-ac uzie o al progressivo

aggravamento clinico in relazione alla sua patologia di base.

• Esecuzionc-rivalutazione di interventi terapeutici controllati (es. terap ia farm aco logica) a
significati vo rischio clin ico ed elevata intensità assis tenzia le-mis urato con monitoraggio

infermieristico di almeno un parametro vitale 4 vol tc/dic o valutazione medica almeno l volta/die

ed indagini ad alta tecnologia - misurato con monitoraggio infcrmi cristico di almeno un
parametro vitale 4 volte/die o valutazione medica almeno I volta/die .

• Terapia riabili rativa non erogabi le in amb ito extra-ospedaliero - misura ta la rilevazione in cartella
clinica di almeno 3 ore di riabilitaz ione al giorno. Nei giorni festivi è consentita anche
l'effettuazione di terapia riabilitativa intesa come "integrazione soc iale" (es. attiv ità in ludoteea)
adeguatamente documentata in cartella clinica . E' considerata nel computo delle ore totali di

riabilitaz ione anche la terap ia riabilirative di gruppo (es. terap ia riabili tativa con il disfagista).

• Ridefinizione del PRl-misurato con la rilevezione in cartella clinica di uno specifico riferimento

alla ridcfinizionc dci nuovo PRl

• Paziente in età pediatriea proveniente da reparto per acuti o dal domicil io che presenta una
complessità clinica tale da richiedere un'assistenza infermie ris tica continuativa. con disabil ità
plurima che richiede una valutazione special istica interdisciplinare o un trattamento riabilirativo

intensivo , come da PRl e prì documentato in cartella. Sono compresi pazienti post intervento
chirurgico (ad es. chirurg ia ortopedica funzionale o ncur ochirurgia).

• Paziente in età ped iatrica prove niente da reparto per acuti o da l domicilio che presenta una
complessità cl inica tale da richiedere un 'assistenza infe rmie rist ica continuativa , che necessita di
interventi tcrapc utici farmacologici controllati e loro adeguamento (tossina botu linica,
regclazioni o refill delle pompe di baclofcne, etc), come da PRI e pri docum entato in cartella.

• Paziente in età pcdiatrica proveniente da reparto per acuti o da l domicilio che presenta una
complessità clinica tale da richiedere un'assistenza intermieristica continuativa. per l'esecuzione
di indagini con mctodologie ad alta tecnologia (Rl\'f.N, TAC, analisi optoelettronica del

movimento, indagini neurofi siologichc. valutazioni neuropsicologichc. etc) o trattamenti
riabilitativi con dispositivi robotici, come da PRI e pri documentato in cartella.

• Paziente in età pediatrica proveniente da reparto per acuii o da l domic ilio che presenta una
complessità clinica tale da richiedere un"assistenza inferrnieristica continuativa e con condizioni

di aggravamen to della funz ionalità per l'insorgenza di complicanze (ortopediche,
neurochirurgiche, etc) o in relazione alla sua patologia di base (patologic degenerative), che

richiedono una ridefinizione del PRI c del pri, come documentato in cartella .
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Ricovero Diurno

Il ricovero diurno per la riabilitazione intensiva in età pediatrica è indicato nei seguenti casi.

• Paziente in età pediatrica che non necessita di una assistenza infermieristica continuativa. con

disabilità dello sviluppo, che interessa vari organi ed apparati e che. sulla base del PRI e pri,
richiede una valutazione clinico-riabilitativa interdisciplinare e/o un trattamento riabilitativo.

• Rivalut azicnc dci paziente in età pediatrica in follow-up per iodico - misurata con rivalutaz ione
congiunta di almeno 2 specialisti medici e professionisti sanitari della riabilitazione.

• Terapia riabilitativa-misurata con la rilevazione in cartella clinica di almeno 3 ore di riabilitazione
per accesso. Ù considerata nel computo delle ore totali di riabilitazione anche la terapia
riabilitativa di gruppo (es. terapia riabilitativa con il disfagista).

• Rivaiutazione dci PRI-misurata con la rilevazione in cartella clinica dell'eventuale recupero
funziona le acqu isito o della conferma del PRI attualmente segu ito.

• Paziente in età pcdiatrica provenien te da l domicilio per l'espletamento di indagini clin ico­

funz ionali per finalità diagnostiche, prognostiche o riabitita tive con attrezzature e metodologie
complesse (analisi optoe lertronica del movimento o indagini neurofisiologiche o valutazioni
neuropsicologiche, etc) o interventi terapcutici farmacologici controllali (tossina botulinica.

regolazioni o refill delle pompe di baclofcnc. ctc.) o necessità di progettazione. collaudo,
addestramento all'uso e revisione di ausili, ortesi e protes i personalizzatc. come da PRI e pri

documentato in cartella.

1.5 Progetto Riabilitativo Individuale

• Con riferimento ai tempi e modalità per l'erogazione di prestazioni di riabilitazione intensiva, le

varie Regioni hanno autonomamente legiferato con l' obiettivo di recepire ilPiane di Indirizz o sulla
Riabilitazione dcl2011 (DCA Lazio 316/2012). Il Piano prevede che l'''intervenlo riablìitativo deve

essere inteso di almeno Ir e ore giornaliere ed i! erogato da parte del medico specialista in
riabititazione, dai prof essionisti sanitari della riabilitazione e dal personale irfermìeristico.
L 'ass istente sociale e lo psicologo possono contribuire per il tempo necessario al ragg ìungìmemo

dell 'orario giornaliero richiesto per l'intervento riabiìitativo". Tale defin izione t: stata recepita a
livello regionale con DCA 108/20 15. Anche ai fini della funzione dei controlli esterni, le attività
ass istenzia li di riabilitazione in regime di ricovero ordinario devono essere svolte nelle 24 ore con

impegno di tutte le risorse presenti nella struttura. Sempre rispetto all' attività dci controlli. il

requisito della durata complessiva giornaliera dellinterve nro riabilirativo deve essere anche
commisurato alle effettive condizioni cliniche del paziente. in relazione a quanto indicato nel

Progetto Riabili tativo Individuale (PRI).

• In relazione allo stato clinico del paziente e in coerenza con il PRI. durante i gio rni festivi, potrà
essere prevista una attività riabilita tiva esclusivamente di integrazione sociale per facilitare il
recupero psicofisico del paziente stesso e per favorire il rapporto con i nuclei familiari e il caregìver
(cd. riabil itazione sociale) .
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• Va considerato come appropriato per l' atti vità di controllo esterno sia l'acc esso che le giornate di
degenza di pazienti trasferititi dall'acuzie in un setting di post-acuzie riabilitativa ospedaliera,
quando le condizioni di instabilità clin ica -documentate in cartella- non consentono l' immediato
avvio del PR!,

• Nell'ambito dei posti letto di riabilitazione accreditati, la Riabilitazione intensiva in regime di DII
potrà essere offerta anche a pazienti con particolari esiti di patologie traumatiche degli arti inferiori
(ad esempio amputati o soggetti a cui viene tatto divieto di carico) per i quali il trasferimento da
acuzie a post-acuzie in regime ordinario non possa assicurare l'im mediato avvio dci PRI. In questi
casi è consentito il rientro, da domicilio, in regime diurno riabilitativo o Day Service. In questa
condizione non va applicato l' Intervallo massimo di 30 giorni dall' evento indice,

• La cartella clinica dovrà contenere anche la cartella riabilitativa all 'interno della quale deve essere
presente un "Diar io" per la registrazione delle attività riabilitative giornaliere rese. AI fine di
omogeneizzare la descrizione delle prestazioni riabilitative. si stabilisce l'uso di un repertorio di
prestazioni riportate nell'Allegato C.
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2. AM UITO TERIUTOR IAl. F.

Per tutte te persone con disabilità complessa in trattamento riabilitarivo territoriale è redatto,

dall'equipe multidiscipli nare. un Progetto Riabilìtativo Individuale {PRI} in cui sono esplicitate le aree dì
interven to specifico, gli obiettivi da raggiungere. i profession isti co involt i, le metodologie e le metodiche

riabilitative. i tempi di trattamento, le moda lità di realizzazione e di verifica degli interventi che

cos tituiscono i programm i riabilitat ivi. con l' ind icazione degli strumenti standardizzati di valutazione.

Il PRl è inviato a l Sistema Informativo dedicato e sottoposto a ver ifica da parte della ASL di

residenza dell' utente.

2.1 T ra tta mento intensivo (N ucleo di rlabilitazlon e inte ns iva res idenziale)

Criter i di am missio ne

• Sostenibilit à al trattamento riabilitati...c. in base alla modificabilir àde l quadro funzionale;
• Disabilità complessa (interessante più ambiti funzionali elo più distretti corporei) che

necessitano di rccupe ro funzionale in un tempo definito nella fase di immediata post-acuzie
e'o riacutizzazione della malattia in condizioni cliniche generali sufficientemente
stabilizzate da non richiedere sorveglianza med ica nelle 24 ore;

• Il paziente può eseguire, da un punto di vista funzionale. tre ore al giorno di attività
riabili tativc ;

• Il paziente deve essere in grado di offrire pan.ccipazione attiva al programma riabilirativo c
presentare un basso risch io di instabilità clinica;

• Non costituisce criterio di esclusione la complessità assistenzia le di persone con disabi lità.
anche con ventilazione assistita e la presenza di PEG.

Modalit àdi accesso

In caso di persona degente in ospedale per acuri/post-acuri. l'accesso avv iene per trasferimento

diretto. AI fine di rendere omogenee sul territorio regionale le modali tà di trasferimento. è adottata la
Scheda clinica per il trasferimento dci degenti in acuzie/post-acuzie riportata in Allegato A.

In caso di persona a dom icilio. l' accesso avviene previa valutaz ione multidimcnsionalc effettuata

dalla Az ienda Sanitaria Locale di residenza del paziente.

Durata del trattamento

Per i soggetti adulti, la degenza ha una durata massima di 60 giorni, salvo motivata prosecuzione

del trattame nto autorin ata dai competenti serviz i ASL di residenza del paziente che effettuano la
n valutazione del bisogno assistenziale, sulla base dci Progetto Riabilitativo Individuale.

Per i soggetti in età e..'olutiva. la durata dclla degenza è defin ita da l team riabilitativo
mult iprofessionale in accordo con i Servizi Tutela Salute Mentale in Età Evoluti..'a (TS~tREE) della ASL
di residenza dci paziente.

2.2 T ra tta mento estensivo (~uclco di r ia bilitaz ion e estensiva residenziale e semiresidenzialc )

Cri/eri di am missione

• Sostenibilit à al trattamento riabilita tivo. in base a lla modificabilit à del quadro funzionale
• Condizioni cliniche generali sufficientemente stabilizzate da non richiedere sorveglianza

medica nelle: 24 ore
• Disabilità complessa a più lento recupero funzionale
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• Aggrav amenti di condizioni precedenteme nte stabilizzate ehe non possono utilmente giovarsi di un
trattamento intensivo

• Necessi tà assistenziale non erogabile in regime ambulatoriale o domiciliare
• n paziente può eseguire. da un punto di vista funzionale, da una a tre ore al giorno di attività

riabilitative.
• Il paziente deve essere in grado di offrire partecipazione attiva al programma riabilitativo.

Modalit àdi accesso

In caso di persona degente in ospedale per ecuri/post-ecuti o in nucleo di riabilitazione intensiva
terr itoriale l' accesso al nucleo di riabilitaz ione estensiva avviene direttamente (trasfe rimento).

AI tine di rendere omogenee sul territorio regionale le modalità di trasferimento. è adotta la Scheda

cl inica per il trasferimento dei degenti riportata in allegato.
In caso di persona a domicilio l'accesso avviene previa valutazione multidimcnsionale effettua ta

dalla Azienda Sanitaria Locale di residenza del paziente.

Durata del trattamento

Per gli adulti la deg enza (o la frequenza) ha una durata massima di 60 giorni. salvo motivata
prosecuzione del trattamento autorizza ta dai competenti servizi ASL di residenza del paziente che
effettuano la rivalurazionc del bisogno assistenziale. sulla base del Progetto Riabilitativo Individuale.

Per le persone in età evolutiva. la durata sia della degenza che della frequenza è definita dal team
riabilitativo multiprofessionale in accordo con i Servizi Tutela Salute Mentale e Riabilitazione in Età

Evolutiva (TS:'v1REE) della ASL di residenza del paziente.

2.3 Tr..ttamento socio-riahilitativo (Xucleo socio-riabltitanvo residenzia le e semiresideuztale}

Criteri di am missione

Persone con grave dis abilità complessa non assisti bili a domicilio c che necessita no di azioni di

rccupcro. continuativ e/diurne. finalizzate ad evitare l'aggravamento e favorire l'autonomia nella vita

quotidiana.

Modalità di accesso

L' accesso al nucleo socio- riabilitarivo avviene sempre previa valutazione multidimcnsiona le

effettuata dalla AS L di residenza dci paziente. In considerazio ne della diff erente complessi tà assistenziale
rilevabil e dagli strumenti di valutazione multidimcnsionalc. i nuclei socio-riabilitativ i sono articolati in
nuclei ad Alto e a Basso carico assistenziale.

Durata del trattameruo

La durata sia della degenza che della frequenza è senza limite preordinato. ma condizionata dalla

valutazione annuale dei competenti servizi dell 'Azienda Sanitaria Locale di residenza del paziente che

effettuano la rivalutazione del bisogno assistenziale.
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2A T ratta mento riabilìta tìvo no n residenzial e

AMBU t ATORIALE

Criteri di ammissione:

Sono eleggibili al trattamento riabilitativo ambulatoriale le persone (adulti o minori ) con disabilità

complessa', spesso multipla, con possibili esiti permanen ti: esso è orientato al recupero e alla rieducazione

funzionale elo al mantenim ento delle abi lità acquisite . La complessità della disabili tà prevede la

prcdisposizione di un Prog etto Riabilitarivo Individuale, realizzato da un team riabilitativo

mu1tiprofessionalc.

Modalità di accesso:

L' accesso avv ie ne t ramite visi ta del medico spe cialista di riferimento per la specifica disabi/itò4 o

medi co specia lista in riabilitazione così come definito nel Piano di indirizzo, su rich iesta del Medico di

Medicina Generale (MMG) o del Medico Pediat ra di Libera Scelta (PLS), che ind ica la/c p roblematica'he

c1 inica!he da valutare.

Durata del trattamento:

Per gli adulti, la durata del Progetto Riabifitativo Indiv iduale è contenuta in un massimo dì 90 giorni

lavorativi, salvo motivata prosecuzione del trattamento, autorizza ta da i competenti servizi dell'Az ienda

Sa nita ria Locale di residenza del paziente che effettuano la rivalutazione del bisogno ass istenziale, sulla

base del Progetto Riabilitativo Individuale.

Per le persone in età evo lutiva. la durata dci Progetto Riabilitativo Individuale è de finita dal team

ria bllitativc multiprofessionale in accordo con il Servizio Tutela Salute Mentale c Riabilitaz ione in Età

Evolut iva (TS.\1R.EE) dell'Azienda Sanitaria Locale di residenza del paz iente.

DO\1IClU ARE

Criteri di ammissione

Sono eleggibili al trattamento riabilitativo domici liare le persone (adulti o minori) con disabilità

complessa, spesso multipla. con possibili esit i permanent i in condizioni c liniche stabili che non possono

accedere alle strutture ambulatoriali a causa dì particolari co nd izioni cliniche c/o soc iali.

I trattamenti sono vo lti a favorire il rec upero eIa il mantenimento del le potenzialità e il
miglioramento della qual ità dì vita. in un costante processo di rcsponsabi lizzazi c ne c autonom izzazione.

con il coinvol gime nto dei fam ilia ri (è ind icata la presenza del caregiver).

Modalità di accesso

L' accesso avviene tramite valutazione multidimcnsionalc cfTcttuata da i competenti serv izi della

ASL di res idenza del pazient e.

l i casi 1101\ complessi, di cui al P iallo d i inl!iriJ'ltI per la Riabibtazicne de12011. sono trattati dai Pres id idi Recu perc c Ricducaxenc Funzionale
che ne lla regione corrispondono ai pres id i che erogane presta zioni di special istica ambula toriale d i cui al DM 22.07.2006 e s.m.i.

· In otte mperanza alla Sen tenza de l TAR d d Lazio Il. 3159 d ci 24/021201 $.

24
Pagina 32 194



Durata del trattamento

Per gli adulti. la du rata del Progetto Riabifitativo Individuale è contenuta in un massimo di 90 giorni

lavorativi. salvo motiv ata prosecuz ione dci trattamento, autorizzata dai competenti servizi dell'Az ienda

Sanitaria Locale di residenza del paziente che effettuano la rivalutazione del bisogno assistenziale, sulla

base del Progetto Riabi litativo Individuale.

Per le persone in età evolutiva. la du rata del Progetto Riabilirativo Individuale è definita dal team

riabilitativo multiprofessionalc in accordo con i competenti servizi dell'ASL di residenza dci paz iente che

effettuano la valutazione del bisogno assistenziale.

IJ\'D [C.A,ZIO~ I CUNICHE PER L' ACCFSSO DI ALCUNE CO:-.lOlZIO:--; 1P.-\TQLOGIC'HE

Nell'Allegato D sono riportati. per alcune specifiche condizioni patolog iche, i criteri per l' accesso

al percorso riabilitativo ambulatorial e e domi ciliare riservat o alle persone con disabilità complessa.

unitamente alle indicazioni circa il trattam ento e gli strumenti di valutazione utilizzabili in accordo con la

letteratura scientifica. Tale Allegato, che riguarda soltanto le disabilità derivanti dalle cond izioni

patologiche più frequentemente rappresentate nei percorsi riab ilitativl territo riali, è stato elabo rato a partire

da un precedente lavoro prodotto da un gruppo tecnic o regionale negli anni 20 10-20 11.

Si ribadi sce, in linea con il Piano di indirizzo per la Riabi litaz ione, ehe al trattamento riabilitativo
non residenziale accede la persona che presenta la comprom issione di più funz ioni (motcric. sensoriali,
cardiorespiratorie, vesc ico-s fintcriche, digestive , cogni tivo-comportamentali e del linguaggio) e/o

significative comorbidit à concomitanti e interagcnti con la prognosi riabil itativa., indipendentemente

dall 'eta.

Sono riportate. separatarnerue, le indicazion i clinic he relat ive a lle patologie disabilitanti dell'età

evolut iva e a quel le riscontrabili in eta adulta; tuttavia. per le patologie che insorgono in età evolutiva ma

che perdurano o determinano scquclc in età adulta. la trattazione, per completezza. è effettuata nella parte

finale del la rispettiva sezione ded icata all'età evolut iva. Inoltre, sono state incluse anche alcune de finite

cond izion i che, in età evolutiva, pur non con notandosi apparentemente come disab ilità complesse in virtù

del la lo ro specifi cit à e settorialit à. necessitano di trattamenti riabifitativ i multiprofessionali mirati.

In età evolutiva. infatti, il concetto di complessità assume cara tteristiche peculiari in cons iderazione

dello streuo legame che, in questa fascia d 'età, si viene inevitab ilmente a creare tra le d iverse funzioni e

delle inevitabili ripercuss ion i che l' alterazione di una sola funz ione ha sullo svi luppo globale. Per questo

motivo la maggior pane dei Disturbi del Neurosvi luppo viene ritenuta eleggibile per un trattamento

riabilitat ivo terri toriale. Non si possono, inoltre. escludere le patol ogie motorie infantili. identificate in

quelle patologie che compromettono le funzioni adatt ive a causa di danni struttu rali elo al Sistema Nervoso

Centrale. Sistema Nervoso Perife rico, Apparato locomotore' .

Accedono. altresì. al trattamento non residenziale alcune petologie recenti degli arti inferiori

(fratture femore, sostituzioni protestche. interventi chirurgici, amp utazioni) ne l paziente anziano poiché

3Ricntrar.o i" qu",",l<: patoln!!i.:: Paralisi Cerebra li Infantili, Lesioni dtd S;-.r P, Crornosoruopatlc, Malattie Genetiche/Degenerative , Displas ie
scheletriche. Spina Bifida. Gravi Cerebrcpaue A cquisite, \ l lllatti..: neur omuscclari (Distro fie, Miopaue, Amiotrofie Spinali , Nccroparie),
Malatt ie Metabolich.., E,i li d i \ Ieningitifln;:d"ahl i. Neoplasie de l S.N. c ce-i particolarmente complessi di patologic
enopedicoarauearologiche, pdtnklgie n:umatologiche, ustioni, disturb i moton transhori. Si lnItla in tutti i casi di quadri chn ici compless i che
richiedono competenze prof~"ional i ;p<:<;if.,,;h.; e un apprucciu muksdisctplinare che si mùiull nell"ambito di un PlD~O Riabilitau'o'o
Individuale e Jet woi specrfici programmi. per le q1lllii vale quanto indicato nel capitolo dedicato alle Panhsi Cen:brali Infantili.

25
Pagina 33 194



truuasi di condizioni patologiche causa di significativa disabi lità e. in caso di frattura di femore. con un

significativo aumento della mortali tà nel primo anno dal trauma.

Non sono fomite indicazioni sul trattamento riabilit ativo per le persone con Disturbo dello spettro

autistico, che pur accedono prevalentemente ai percorsi riabilitativi territoriali, poiché argomento in
trattazione nell 'apposito gruppo tecnico istituito presso la Direzione Salute e Integraz ione Sociosanitaria

con Determinazione n. G08369 del 7 luglio 2015, in ottemperanza al DCA n. 457 dci 22 dicembre 2014.
Non sono, altrcsl. affrontate le Sindromi lpcrcinetiche {codice leDI O f 90, ADIID) oggetto di

trattazione in un ulteriore documento.
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3. SlU IA DEL FA8R1S0G:\O TE RRITORIALE

REGIME RE SIDCJ\ZIALE

Per la st ima del fabbisogno di assi stenza riabilitativa territori ale residenziale si rit iene opportuno

riferirsi. in linea con quanto previsto od documento allegato al decreto commissariale n. 200/2015,
al l'i ndicazione del questionario LEA anno 20 13 che prevede almeno 0,55 posti res idenza per disabili ogni

1000 resi denti.

Prendendo come riferimento la popolazione residen te per AS L al 01/0 112015 (Fonte 15Iat), pari a

5.892.425, il fabbisogno totale, pertanto. è di 3.24 1 posti residenza.

Il suddetto fabbisogno risulta distribuito nci tre livelli assistenziali: intensivo. estensivo e socio-riabilitat ivo,

come di seguito riport ato :

Tabella t - Post i resid enza : fabbisogno st lma to/o ffcrta attua le

U"EI.I.O [ ,\'TESSI'o LIVELLO ESTE.VS1J 'O
LII'Uro SOCTO'
RL4 BILITA ttvo

Offerta ( Ifferta Offe rta Att uale
,\ Lielula

Popolazione
Fabbtsoan« Attu:t1c FabbisoJ;:no Attuale Fabbisogno ì\la nteu nneu lo

lJSl. stimato Pubblici! stimato l'ubblidl stimato l'ubblici!
aecredìtat ì \ccl"t~d.ilaf - ..\ ccrcditati

Roma
Capitale 2.948.594 65 O 445 400 1.111 694

I (Roma 14 3)

Roma 4 325.995 I 7 O 49 96 123 185

Roma 5 500.2 18 11 O 75 O 188 143

Roma 6 567.239 13 O 86 103 214 92

Viterbo 321.955 7 O 49 155 121 80

Rieti l5R. 98 l 4 O 24 O 60 O

Latina 572.472 13 O 86 12 216 23

Fro sinone 490.97 1 I 11 O 75 O 188 IO

5.892.425 I 131 I O 889 766 2.221 1.227

\1.8 l'offerta armale t comprensiva dei posti ex Anni Verdi
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RfGIME SEMI RES1DE:\1 IA LE

Per la stima dd fabbisogno di assistenza riabilitativa territoriale scmircsidcnzialc si ritiene
opportuno, in linea con quanto previsto nel documento allegato al decreto commissariale n. 200/2015 ,

riferirsi all'indicazione dci quest ionario LEA anno 2013 che prevede almeno 0,39 posti semi residcnziali

per disabili ogni 1000 residenti.
Prendendo come riferimento la popolazione residente per ASL al 01/0 112015 (Fonte lstat), pari a

5.892.425, il fabbisogno totale, pertanto, edi 2.298 pos ti scmiresidenziali.

Il suddetto fabbisogno risu lta distribuito nei livelli assis tenziali: es tensivo e socio-riabilitativo com e

di seguito riportato:

Tabella 2 - Posti semi residenzi.. li: Iabhisogno stimato/offerta attuale

I./VELLO ESTEI\SIVO
I.IVEI.UJ ,....(}l'/I).

R1ARII.ITATlVO
orrcrta OITerl;1 Allu311.'

Azienda Popolazione Fabbisogno ..vuuate Fabbtscgn ;\Ili nten imenio
USL snmaro Pubblici! o stimate Pubblici!

Accretlitati \eereditali
Roma

Capitale 2.948.594 258 1.242 892 924
(Roma 1-3)

Roma 4 325.995 28 I 39 99 35

Roma 5 500.2 18 44 6 15 1 SO

Roma 6 567.239 50 70 171 'S

Viterbo 321.955 2' 42 97 56

Rieti 158.98 1 14 O 48 O

Latina 572.472 SO 23 173 77

Frosinone 496 .97 1 44 90 151 4

5.892.425 516 1.512 1.782 1.231

~.I3 "offerta attuale è comprensiva dei postiex Anni Verdi
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REGIME NO~ RE5HJE'"ZIA l E (A\-IBt: LATORIALE - DOMICILIARE)

Dall'anal isi della situazione regionale si rileva una distribuzione disomogenea sul Icrritorio
dell 'attuale offerta riabilitariva non residenziale rivolta alle persone con disabili tà complessa.

In relazione a quanto sopra, considerato anche che per la definizione del fabbisogno di trattamenti
riabilitativi non residenziali non sono disponibili attualmente parametri e standard di riferimento di carattere
nazionale e ritenuto di favorire il riequilibrio dell'offerta sul territorio regionale in ragione della prevalente
valenzadi prossimità dei trattamenti in argomento si dispone che:

I . le strutture potranno essere autorizzate e accreditate nel rispetto dci requisiti strutturali. tecnologici
ed organizzativi. del valore di prossimità, nonch é. previa verifica. dell'adeguamento ai requisiti
ulteriori previsti dalla normativa vigente;

2. le Aziende Sanitarie, tramite l' accordo contrattuale. regolamentano l'o fferta massima dei

trattamenti nell' ambito dei LEA. nel rispeuo dci requisiti di sicurezza. delle specifiche esigenze
della popolazione di riferimento, salvaguardando un accesso appropriato alle cure c nei limiti dci
vincoli di bilancio.

AI fine di verificare sia la riduzione della disomogeneità dell' offerta ad oggi rilevata sul territorio
regionale, sia la documentata riduzione delle liste di attesa, il percorso avviato dovrè essere annualmente
monitorato in termini quantitati vi e qual itativi, attraverso l'utilizzo dei sistemi informativi correnti nonché
dci sistemi di valutazione aziendali.
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ALLEGATI

ALLEGATO A - Scheda di trasfer imento

Per la persona con esitidi disabilità da unevento acuto o da riacutizzazione di una patologiacronica.
il trasferimento verso specifici sett ìng riabilitativi (ospedalieri o territoriali) rappresenta un passaggio di
estrema importanza al fine di garantire l'efficacia dci progetto riabilìtativo. Elementi costi tutivi di questo

"passaggio" sono la tempestività della valutazione. effettuata in collaborazione tra il medico specialista del
reparto e il medico speci alista in riabili tazione, che definisca l'ambito riabilitativo più appropriato. in

funzione del livello di d isabilità. dci potenziale di recupero. del grado di instabilità clinica e delle condizio ni

socio-ambientali, nonché della d ispon ibilità dell'offerta di servizi.

AI fine di promuovere una uniformità nelle informazioni da raccogliere per il trasferimento fra

diversi sening assisten ziali ed assicurare l' accesso ad un insieme minimo ed essenziale di dati per la

struttura accet tante. è stata pred isposta l'allegata scheda da compilare per il trasferimen to.
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LOGO DELL'ISTITUTO
CHE FA LA RICHIESTA

MODULOUNICO PER LA RICHIESTA DI T}lASFERIMENTOINRIABILITAZIONE (a~ultJ)

REGIONE /
LAZIO ~

N. ncsologicoCartella Data compilazione ---...l---.J__

UO richiedente telefono: fax: email: _

richiede ladisponibiUiIdi posto in:

I JRiabilitazione intensiva ccst-ecuae
I JLungodegenza Medica-Riabilitativa
[ IUnità Gravi Cerebrolesioni Acquisite (UGCA)
[ IUnita Spinale
[ ICentro Spinale
[ IUnita per Gravi Patologie Cardiologiche
[ JUnita perGra"i Patologie Respiratorie
[ JRiabilitazione territoriale residenziale I I jnteesva [] estensiva
l )Riabilitazione territorialesemiresidenziale estensiva

Cognome Nome _

Luogodinasàa, oetac nascta 5eSSO:(JF [1M

Domidio telefooo- - - - - - - - - --- '- ----
Care-giver diriferimento e recaatc _

PA.TOLOGIA OGGmO DELRICOVERO:

Data d'n ;Do oeaa menomaziooe soprandicata: _ '-l__ Inlervento ChirurgICO: Si[ I No i J

Tipo fnterventc chirurgico:

Dala ntervemo chirurgico:

Divieto carico: Si, [ I No [ I Eventuale carico differito a: 99

SCALESEVERITA', COMORBIDITA' e DISABILITA'

CIRS : Indice di severità 1-1 Indicedi comorbiditil l-I

BARTHEL : plJnleggiocomplessivo I I I I

Note:

Ulcere trofiche I dapressoee (speciliccr"e sede e stadio) ............... ......... ... ........ ........ .... ...... ........ ...... ..........................................

Ferile PosI Chirur!jK:he [ JCoaes<ool, [ [Descent [ JAltro Altre patoIogie (speCificare) ..................... ...........

Terapia in atto: cosacco " os Terapiain atto: ooseqco ev os
1 3
2 4
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CONDIZIONI CWICHE
Condizioni generali
Paziente stable dal punto di vista inlemistlco
Paziente pcstcomatoso
CoIaborazione
Comprensiooe
Moliità vobltaria
Deambulazione
Controllo Tronco
Stazioneeretta
Stazioneseduta
Moti! ita articolazioni
Capacitàdi alimentarsi

Igiene personale
Controllo delralvo
Contralo mnzore
Catetere vesccae a pemeienza
Presenza ca'lnul3. tradleale
Ventilazione necceoca
Ossigeooterapia
Portatore diCVC
Po-tatore di CVPer1lerico
Presenza di slomie
FISSatore esterno
Appnc:chio gessato
Intezioni in aIIdrnicrorganisrni a1ert-

I ) BUON E [ {DISCRETE I l SCADENTI
I JSI [ !NO
I JSl [)NO SE Si. GCS (punteggio) O" _0'0 e dura'.a coma >24ore
I )TOTAlE [ IPARZIAlE [ ]ALTERNANTE [ ]ASSfNTE
I )TOTAlE [ IPARZIAlE [ ]ALTERNANTE []ASSfNTE
I )TOTAlE [ IPARZIAlE [ ]ASSENTE
[)'UTONOMO []AUTONOMO DON AU~UO [!NON AUTONOMO I jIMPOSSIBIll'
[ )TOTAlE [ {PARZIAlE I ]ASSENTE
[ I~ [I~.CONAUSIU li NO
[ I~ [ JNO
[ )TOTALE [ IPARZIAlE [ IASSENTE
[ ]AUTONOMO DISFAGIA liSI [ IN D
l ]NDN AUTONOMO l ]IMBOCCATO [ jSNG [ jPEG l jPARENTERAlE
[]AUTDNOMO [ jCONAIUTO [jDIPENDENTE

[ ISI I IPARZIAlE [ INO
[ ISI I {pARZIAlE [ )NO
[ ]SI (dala inserimento odell'ultimo cambio ) I }NO
[ ]Sl (spedflcare tipoe dalad ir1serimento.........................••..••.•.••.....•....) I JIlO

[ I~ [spectcee tipoe"""""~ · · · · . · . · · · · · · · .· · · · · · · · · · · · · · · · · · I I ,"O
[ ISI l_e modal. L 11 ,"O
[ ]SI (specìficzeil bpce la sede .................... ........ ......•........................) I )NO
l ]51(sede e da'.adi Wlserrnento.•..•.......•...•....•••.•.•• .•...•• •. .•.••.••.•.••••....•.) ( }NO
I ISl(specif;ca-e tipoe sede )I1'l0
[ ISI(specécee tipo e sede )[ ,"O
[ JSI (soecscee tipo e sede · · · ·1 1 INO
I JSI liNO

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE SOLO PER RICHIESTA TRASFERIMENTO UGCA
Ilpazienteè lnpasturadi decorticaziOlle o deceebazìcoe? l )51 I ]NO
Ilpaziente presenta agitazionepsico-moloria ? { 151 ( JNO
Ilpazienteesegueordini semplici? ( ISI [ ]NO

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE SOLO PER RICHIESTA TRASFERIMENTOUSICENTRO SPINALE
Il paziente è [ Iparaplegico I [tetrapleçco

Livello di lesione documentalo af RX

RICHIESTA 01 TRASFERIMENTO

Lardliestaè stata INVIATA I~ DATA ALl'ISTlTUTO [ l ACCETIATA Il NON ACCETTATA

La ri:hiesla è stata INVIATA IN DATA ALl'ISTITUTO [ ] ACCrnATA I INON ACCETTATA

Data trasferimento _

Timbro e firma del medico del rapato Tmbro e lirma del medico specialista inriabititazicIle

'ta struttura per acuti hal'obbligo di valutare edindicare la presenza dicoIoniuazioni che richiedono misure di isolamento, perconsentire
alla struttura riabi litati-va di predisporre posti letto idonei Osolamento incoorte)
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ALLEGATO B - Co ntenuti c-a r tella riabilita tiva nspcdaliera

La multidimensionalità dell ' approccio della med icina riabilitativa fa si che nella Cartella della

person a ricoverata debba essere documentata una ampia varie tà di aspett i da quelli più propriamente

rnedico- infermieristici - come ad esempio valutazione di parametri biochimici e di funzional ità vitale,
diagnosi e terapia. controll o di fattori d i comorbid ità - a que lli più riabilitativ i come ad esempio la

prescrizione e verifica del Progetto Riabilitativo e dei relativi programmi, le valutazioni funzionali

al l'ingresso ed alla d imis sione e l' inserimento sociale de lla persona .

In questo ambito , tutt i gli aspetti legati alla presa in carico della disabilità durante il periodo di

ricovero devono trovare una loro formalizzazione in una parte specifica della Cartella della persona

ricoverata, di seguito denominata Cartella Riabllitutiva. La Cartella Rlabilitativa è lo strumento

informati vo finalizzato a documentare i processi d i riabilitazione erogati in regime di degenza

ospcdalicra, contiene l'elaborazione del progetto riabilitativo indivi duale . che a sua volta include diversi

programmi, Progetto c programmi devono essere condivisi dalle differenti figure professionali

necessarie alla loro realizzazione con l'ind ispensabi le coinvolgimento della persona ricoverata e della

sua famig lia.

Una Cartella Riabititativa di buona qualità deve raccogliere le informazioni rilevanti ad un livello

adeguato di dettaglio. con una progressione temporale logica ed una appropriata suddivisione delle

sez ioni, mettendo il particolare rilievo la corrispondenza fra gli ob iettivi riabilitativi attesi e quell i

raggiunti .

I diversi contesti organizzativi. le d ifferenti tipologle di disabil ità oggetto del progetto

riabilitativo nonché le diverse Impostazio ni culturali e scientifiche degli operatori non permettono di

adotta re un modello unico di Cartella Riabilitativa . Si è scelto, quindi, di elencare un sct minimo di

contenuti informativi della cartella. che possono essere autonomamente incrementati da ogni singolo

reparto di riabilitazione.

Ne ll' elenco non sono state considerate le informazioni di pertinenza medica ed intermieristica

che attengono alle condizion i cliniche della persona, alle terapie. esami e pres tazioni diagnostiche

effettuate, ai referti cd ai co nsensi inform ati nonché alla lettera di dimissione. Tali informazioni, ai sensi

della normativa vigente, devono altresi essere adeguatamente documentate nella Cartella Clinica, cui è
integrata anche la Cartella Riab ilitativa.
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r.1 .t:~CO SHIO:\ I DELLA C-\Rn:1.1..0\ R I .~ RII .lT -\TIV,\ OS I'EU.\I .IEN..-\

Anamnesi riabili tativa

Comorbldità pregresse

Patologia determinante la disab ilità che giustifica il presente ricovero

Valutaz ione funzionale a ll'ingresso (e set minim o di scale standard izzate ) che dovrà
comprendere inoltre

A. Valu tazione del Rischio di Dimissione "

B. Valutazione del Dolo re (art.7, L38/201 O)

C. Valu tazione dci Rischio Clinico (cadute. lesioni pressioni , rischio infettivo, ecc)

Progetto riabilirativo (redatto dal Team riabilitativo con firma de l pazient e eia caregivcr)

Aggiornamento progetto riabili tativo

Programma riabilitativc di fisioterapia

Programma riabilitativo di logopedia (se previsto)

Programma riabilitativo di terapia occupazionale (se previsto)

Valutazione e Programma riabi litativo infermieri stico

Altro programma riabi lirativo _

DIARIO RlABI LITATI VO che contiene. per ciascuna prestazione riabilitativa giornaliera
effettuata, la sua durata c la firma leggibile della/dell e figura/e pro fessional e/i coinvolta/e.
Per la tipo logia delle pres tazioni si suggerisce di utilizz are il repertor io dell ' Allegato C.
11 Diario deve contenere le cert ificaz ioni di eventuali sospensioni del trattamento riabilitativa .

Scheda Aus ili e prescr izione presidi

Scheda attività educazionali, d i addest ramento c di informazione

Valutazione funzionale al la d imissione

Progetto riabilitativo alla dim issione

Firma del medico responsabile del progetto riabilitativo _

• Documentazione relativa alle difficoltà di dimissione o trasferimento
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ALLJ:GATO C - Co ntenu to Diario riabilita tivc
MOO1F1CATOAISE.\"S/ DEL DCA ,'t/.t'OO2 J 7 Dn (J6/06I20J7

Al fine di rendere uniforme la documentazione dell'attività riabilitativa giornaliera. è riportato
di seguito r elenco di "tipologie di trattamenti riabilitat ivi" indirizzati a persone affette da esiti di
patclogie neurologiche, ostco-articolari e cardio-respiratorie.

Tali attività sono svolte dalle figure professionali coinvolte nel Team Riabilitativo , come
indicato nelle Linee di indirizzo pcr la Riab ilitazione 2011 e in coerenza con quanto descritto nel
Progetto Riabi lirativo Individuale (PRI).

Il Diario deve essere compilato per i ricoveri in regime ordinario e diurno; la durata del
trattamento intensivo è di almeno tre ore al giorno .

Nell'elenco sono comprese sia le valutazioni, effettuate nelle varie fa'ii del ricovero (valutazione
iniziale, revisione dci PRI, valutazione finale), sia le prestazioni erogate da i vari componenti

de ll'equipe riabilitativa (Medico Specialista in Riabilitazione, Fisioterapista, Tcrapista Occupazionale.
Logopedista, Infermiere . Assistente Sociale, Psicologo).

Nel Diario va riportato.

• Cognome e nome dci paziente

• Numero di cartella cl inica

• Giorno della settimana

• Durata Per quelle categorie (vedi Box) che comprendono più prestazioni riabilitative (ad
esempio esercizi di recupero e riabilitazione funzionale) vanno descritti i singoli interventi

effettuati. indicando il minutaggio complessivo degli stessi (non è necessario r iportare i
minuti di ogni singolo trattamento effettuato). La durata in minuti V8 riportata all' interno
delle due fasce orarie 8:00-14:00 e 14:00-20:00.

• Firma del paziente da apporre sul totale dci minuti di trattamento. giornalmente per i
ricoveri in regime diurno e settimanalmente per i ricoveri in regime ordinario. Sono

esclusi i casi in cui sussistano condizioni cliniche documentate che non ne consentano
l' apposizione.

• Firma leggibile di ciascun professionista co involto nel PR!, da apporre giornalmente, in una
o entrambe le fasce orarie di trattamento .
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nox - Elenco Figure e " tipnloa ic Irattamenti r ìabl l ìtanvl" da inserire nel Diario.

Flgurep f'(J! eH ;tJ/lOf; per fa l'{Jlu 'a;jon~

M edico del Reparto di Riabil i tazione, Psicologo, Fisioterapista, Logopedista, Terapista Occupazionale, Assistente

Sociale, Altra fi gura prevista dal PRI

Prestazione Riobilitafj\la

Esercizi di recupe rc e ri abilita zione fun ziona le ind ivid uale

Esercizi di recuaerc e r iabili tazione funziOf'lale d i gruppo

Riabihtazione ccgnitivc -ccrnpcrt amentele e del linguaggio

Trai nin g degluti tori o

Tera pia occupazionale indiv iduale

Terapia occupazionale di gruppo

Riabilit azione Respira toria

Riabili ta zioneCardiologica

Riab ilitancne Urologiu

RIabilitazione ortcrnca

Terapia gobcnca

Terapia Psicologica

Bendaggi o funzionale e ortesizzazione

Idrochinesite rapia

Intervento med ico riabi litat ivo

ADl con finalit à riab ili tatrve, ivi rnctose "Cnlazlcne-pranzu -cena"

Terapitlf h iro strumentale

la...er, Magneto, Vibrazione, ES, TENS. US, M.P.C., Ipertermia, Tccar
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ALLE(;ATO lJ - in di cazion i c liniche per l' accesso al percorso rlabilira ttvo territoria le non
res idenziale per alcun e particolari condizioni pafnlo~ich c dell 'età evolu tiva e ad ulta

E tà evolu tiva

In considerazione delle peculiarità dell'età evolutiva. prima di procedere alla descrizione del

trattame nto nelle singo le condizioni patologic he disabilitanti. si forniscono, sinteticamente, alcune
indicaz ioni di carattere generale circa l'intervento riabilitativo/abilitativo'':

La presa in carico del bambino/adolescente. intesa come "processo integrato" , deve essere globale,
riguardando oltre che aspett i strettamente clinici, anche aspetti psicologici e socia li,

Gl i obiett ivi terapeutici devono essere basati sulla prognosi di rccupero. cioè sulla valutazione dci
margini di modificabilità di ciascuna funzione in relazione all'età, alle risorse possedute dal
bambino, alla sua motivazione cd alla sua capac ità di apprend imento,
Il Progetto Riebilitetivo deve prevedere un'attenta descrizione del profilo della persona, definire le

abili tà/auivit àda svilu ppare nelle diverse aree, modulate in relazione alla fascia di età, cd esplicitare
chiaramente la metodologia operativa da adottare.

Il Progetto Riabilitativo è di durata variabile sulla base delle differenti esigenze riabilitative di
ciascun minore. che possono orientare verso la scel ta di interventi individuali eia in gruppo,
continuativi o ciclici .

L'intervento di gruppo, laddove se ne verifichi la necessità. risulta particolarmente indicato nella
fascia di età compresa tra 3 e 6 anni e può rappresentare una valida opportunità anche per re fasce

di età 6/12 e 12114 anni, al fine di potenziare l' Intelligenza sociale e le competenze ad essa
riconducibili. o di utilizzarlc come strumento per il ruggiungimcmo di altri obiettivi riabilitativi.
Gli interventi riabilitativi erogati in forma ciclica, ripetibil i in base all'esigenza del singolo bambino,

rappresentano una valida opportunità clin ico-riabilitati va soprattutto in alcune fasce di età e sono

organizzabili in funzione di una programmazione anche annuale. Le sospensioni sono utili per
consentire al bambino la stabilizzazione e la generalizzazione nei contest i di vita delle abilità
apprese e per valu tare la modilicabilità spontanea del disturbo,

L' intervento abilitativo/riabilita tivo a diretto contatto con il bambino/adolescente deve essere
rispettoso del livello della sua qualità del la vita e del suo sistema familiare,

La famiglia merita un'attenzione particolare e specifica nel percorso di cura del minore con
disabilità in quanto essa si pone, contemporaneamente, sia come destinatario dell'intervento che
come prota gonista attivo nella realizzazione del progetto riabilitativo. Pertanto, l'in tervento su ìla e

con la famiglia è da considerars i di pari importanza a que llo svolto a diretto contatto con il minore ,
È inoltre importante integrare gli interventi riabilirativi sul minore con interventi di sostegno agli

insegnanti (in quanto la scuola rappresenta il prevalente ambiente di vita del minore).

A concl usione di ciascun capitolo è proposto un elenco degli strumenti di valutazione più
frequen temente utilizzati tra quelli al momento disponibili per l'età evolutiva, raggruppati per area di

indagine e per fascia d'età; tale elenco dovrà essere agg iornato periodicamente, Ai fini de lla definizione
diagnostica e de ll' Individuazicne dei criteri di accesso, priorità c dimissione il team riabilitativo selezionerà

gli strumenti appropriati.

Si segnala che i diversi strumenti posseggono differenti proprietà psicometriche cd utilizzano quindi
criteri (punti z/deviazioni standard, centili , fasce di merito, quozienti, etc) e et/I tUf indicativi di disturbo
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non omogenei. Le indicaz ioni fom ite aJr interno del documento sui criteri d i accesso c di pnonta per
l'intervento devono essere lette tenendo conto di questa variabilità e facendo riferimento a i cUloffriportatl

sui manuali d ' uso dei singoli test.

Considerate le peculiarità dell'età evolutiva , si raccomanda di :

somministrare ncl tempo gli stess i test, compa tibilmente con l'eta di sviluppo, al fine di consentire
un monitoraggio co rretto del le funzioni neurocognitive;
ripetere la somministrazìone dci test per la de fi nizione del livella cognitivo a distanza di 12 mesi,

da ll'età dei 3 ann i (e di 24 mesi da ll'età di 6 ann i) fino alla defin iz ione di una organizzazione

cogni tiva stabile, valutabile attraverso il presentarsi di risultati immodificati, per almeno 2 volte,
alla sommìnistrazione del test stesso;

somministrare in dopp io (operatore riabilitazione c famigl ia/operatore servizi sociali) i questionari
alti a valutare il funz ionamento adattivo;

effettuare un allento monitoraggio delle eomorb idità psicopato logica c ncuropsicologica, in
part icolare a partire dall'età scolare e ne i momenti di passaggio evolutivo.
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l'AltALISI CER F.RRALE INFANTILE
Codice ICD9-CM : 343; Codice lCD io. G80

Descrizfone
L'espressione Paralisi Cereb rale Infanti le definisce "un gruppo di disturbi permanenti del/o sviluppo del
movimento e dellapastura. che causano una limitazionedelle attività. attribuibili ad una turba permanente
(nun progressiva) che si e verificata nello sviluppo cerebrale deì feto o del lattante . / dùlurbi motori del/a
paralisi cerebrale sono spesso accompagnati da disturbi sensortali. percettivi. cognitivi, comunicativi,
comportamentali. da epilessia e da problemi muscoksscheletrici secondari" (Rosenbaum et al. 2006) .
11 termine turba permanente indica una condiz ione, non tanto una malattia, passibile di evoluzione
funzionale sia in senso posit ivo che negativo. Un valido indicatore del carico totale di disabilità è la
funzione del cammino, infatti correlano significativamente con la capacità di camminare la presenza di
disturbi intellettivi, visivi, uditivi e di epiless ia. Tale funzione si può però perdere con l' età (B, Beckung.
G. Hagberg, 2008).

Indicazioni cliniche per l'accessu al percorso riahilitativn e trattamento

F tà c,,·olutin
Vista la comp lessità e la pervasivit à del disturbo . a l minore con PCI. deve essere comunque garantito
l'accesso al progetto riabilitatìvo. Questa scelta, che non prevede la "non presa in carico", deve soddi sfare
in misura maggiore lappropriatczza del percorso,
Per la metodologia da applicare nella definizione dell ' Intervento e delle strategie di intervento più
appropriate. si rimanda alle raccomandazioni per la riabilitazione dei bambini a ffetti da rCI a cura della
SINFER-SI:\'PlA (2013 ).
Il trattamento riabilitativo di elezione è quell o ambu latoriale. quando il minore è in condiz ioni cliniche tali
da consentirgli l'accesso,
Il trattamento riabilitativo domiciliare è indicato in situazioni clin iche di grave disabilità e/o situaz ioni
sociali tali da impedireal minore l'accesso all'ambulatorio. perché contrario al lavoro di équipe ed al seuìng
tcrapcutico, oltre che sfavorevole per l' indisponibilità di ambienti , ausili e sussidi adeguat i.

Si ritiene indicato definire che, anche in età evolutiva, si deve procedere alla dimissione dall'intervento
riabilitativo neuro motorio se dopo un ragionevole periodo di tempo non si sia verificata alcuna
modifi cazione clinica significativo, in particolare nelle forme lievi I e 2 della Gross MOlar Function
Classi fication Systcm'' (GMFCS)7. Deve essere valutata la stabilità del quadro clinico e funzionale in
relazione ai cambiamenti staturo-ponderali e favorita la ciclizzazione degli interventi per obiettivi specifici,
che può maggiormente essere in sintonia con i process i di crescita.
Nel caso di comorbidità con disabilità intelle ttive elo con altri d isturbi dello sviluppo di interesse
neuropsichiatrico deve essere effettuata la presa in carico di tali disabilità e dovrà essere defin ita. da parte
dei servizi territoriali (TS MREE o equivalenti), la necessità dell'intervento riabilitativo del disturbo della
funzione motoria rispetto al momento evolutivo di ogni singola person a.
L'Intervente riabilitativo neuromotorio si rit iene indispensabile, anche sotto forma di ciclo di terapia
"intenso' c di breve durata, in coincidenza di:

• insorgenza di comp licanze da immobilizzazione tali da compromettere l'accudimento:
• "finestre evolutive" (period i di maggiore sensibilità e trasforrnab ilità delle funzioni e

competenze del bambino) tipiche de i soggetti in età evo lutiva ;
• eventi acuti che possono compromettere il normale svolgimento delle funzioni motorie eio

comunicative acquisite, necessarie per le attivi tà di vita quot idiana ;
• interventi di chirurgia funz ionale sull'apparato muscolo/scheletrico;

'ta '1 -rcss MotOfF ~T1C l lOll Cla~~lfi~.atl"" S~.,.tem " (C,'dFCS} pn"Dde in coo.ider.u.i""" 11111u>imc'OlO~-punlow"" cun partIcolare an cn7iooe alla~7iOfle sedll1.a,
al lrll5 rerilll>~ltl ç alla mob,li lli. (G~ fCS • (; &; R O Robcrt PalI51!flO et ~I . 2(01 )
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• intervent i mi rati al controllo della spasticità (tossina botulinica. impianto d i pompe al
baclofene, interventi neurochirurgici quali rizotomia ecc);

• interventi ncuroch irurgici (quali derivazioni Iiquorali, impianto di ncuro stimola tori,
emisfcrec tom ia ccc);

• insorgenza o riacutizzazicne di problematiche respiratorie;
• insorgenza o riacuti zzazione di problematiche legate alla funzione di deglutizione (disfagia) ;
• add estramento all'uso d i ausil i/protesi ind ispensabili per lo svo lgimento. da parte del

paziente o del caregi ver, delle attività di vita quotidiana;
• addestramento all 'uso di ausili per la comunicazione c di strumenti infonnatici

personalizzati .

Etl' adulta
Data la stabilizzaz icne dell a disa bilità , in età adulta si ritie ne indicato l'intervento rinbilitativo quando
inso rgono condizion i c liniche che possono determ inare un peggioramento significativo della qualità di vita
de lla persona.
Nel caso di como rbid ità C(lO disabi lità inte llettive e/o neuropsichiatriche deve essere valutata la priorità
del l'i ntervento riabilitativo relativo al disturbo del la funzione motc ria rispetto ad altre aree funzional i.
L' intervento riabilitativo si ritiene indispensabile in coinc idenza di :

• insorgenza di co mplicanze da immobilizzazione tali da compromettere l' acc udimento;
• eventi acuti che possono compromettere il normale svolgimento dell e funzioni motorie c/o

comunicative acquisite. necessarie per le atti vità di vita quotid iana:
• intervent i di chirur gia funzionale sull'apparato muscolo/scheletrico;
• interventi mi rati al controllo del la spasticità (tossina botulinica. interventi ncurcchirurgic i.

ecc);

• inso rgenza o riacutizzazione di probl ematiche respiratorie ;
• insorgenza o riacutizzazione di problematiehe legate aUa funzione di deglutizione (disfagia);
• add estramento all' uso di ausi li/protesi indi spensabili per lo svolgimento. da parte del

paziente o del caregiver, delle att ività di vita quotidiana.

Il trattamento riabilitativo di elezione è que llo ambulator iale, quando la pers ona è in condizioni cliniche tali
da consentirgli l'accesso alla struttura riabilita tiva in autonomia .
Il trattamento riabilitativo domiciliare è indicato in situaz ioni cliniche di grave disabilità e/o situaz ioni
sociali ta li da impedire alla persona l'accesso all'ambu lato rio.

Strumenti di va lutazione

C LASSIFICAZIO:-lE
Surveillance ofCerebral Palsy in Eurcpe (Se PE). Dcv Mcd Child Neuro12000
Gross Motor Function Cl assif icatio n System (G\1FCS) . Dev Mcd Child ~euroll997

Manual Ability Classification System (MACS). Dev Med Child ~curol 2006

CO~IPETE:';ZE MOTOIll E
Gross Motor Functicn Mea sure (G MFM). Bambini da 5 mesi a 16 anni (Russe! et al., 2(00)
Gross Motor Performance Measu re (G~iPM). Bambini da 5 mesi a 12 anni
Pediatric Evaluation ofDisability lnventory (PEDl)
Scala funzi ona le ( 18 items) -Istitu to Neurologico C. Sesta
Edinbourgh Visua! Score (EGS)
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OIlIETI'lV1
Gold Attainment scaling (GAS) (Kircsuk et al. 1968)

l'OSTURA SEDUTA
l.evel ofSitting Scale (LSS) (Ficld et al 2012 )
Sitt ing Balance Scale (Mcd ley A. Cl al, 2011)

CAM~II:'iO

Pbysician rating Scale (PRS) (Koman et al, 2003)
Obscrvational Gait Scale (OGS) (Makey et al, 2003
Edinbourgh Visual Gait Scorc (Rcad ct al. 2002)
6-Minute Walk Test (Mahcr CA et al, 2008)

MANI POLAZIO NE
Manipolazione monomanualc:
Melbournc Assessment (Stccnbcck et al. 2010)
Scala Sesta (Fcdrizzi et al, 2000)
Quality of' Upper Extre rnity Skills Test (Dc Manco ct al, 1992)
Jebscn-Taylor Tes t ofHand Function (Tylor et al, 1973)
Manipolazione bimanuale
Assisting Hand Assess ment (AHA) (Krumlinde-Sundho lm et al. 2003)

Per la valutazione delle altre competenze fare riferimento agli strumenti indicati per i Disturbi del
neurosviluppo.

41
Pagina 49 I Q4



IJIST URHI DEL NE UllUSVILVl'l'U

IUTAIUlU PSICmlOTORlO
Codice ICD9-CM: 3 15.9; Codice lCDIO: F88 (Disturbo dello svi luppo psicologico di aJtro tipo) o F78
(Ritardo mentale di altro tipo)

Descrizione
La definiz ione diagnostica Ritardo non specificato deJlo sviluppo o Ritardo psicomotorio va utilizzata solo
per indicare tutti quei bambini in età compresa tra Oc 3 anni che presentano un rallentamento o delle at ipie
nell' acquisizione delle princ ipali tappe dello sviluppo neuro-psicomotorio e che sono a rischio evolutivo di
una success iva strutturazione di disturbi globali dello sviluppo. La diagnosi Ritardo psicomotorio
rappresenta. il più delle volte. una diagnosi di attesa c per tale motivo va utilizza ta il meno possibile. Si
consigl ia di attenersi a quanto previsto dalla Classificazione Diagnostica della Salute Mentale e dei Disturbi
di Svi lup po nell'Infanzi a. 2008 (CD: 0·3R), che prevede l'utilizzo dei cod ici diagnostici dell' ICDlOanche
al di sotto dci 3 anni d'eta per d isturbi della sa lute mental e che non sono ivi rappresentati « vedi nell' Asse
l della classificazione 0-3 il cod. "800" , Altri disturbi (leu IO)"].

lndlcazionl cliniche per l'accesso al percorso riabihtativo e trattamento
L ' intervento abilitati....o/riabilitntivo deve essere precoce c globale in presenza di:

a) discrepanza signi ficat iva (almeno 4- 6 mesi) tra etàdi sviluppo ed età cronologica del bambino
eia la presenza di atipie nelle principali acquisizioni neuro-p sicomotorie. comunicativo­
linguistiche ed adattive;
b) elevato grado di pcrvasività delle manifestazioni cliniche,

Appaiono indispensabili anc he interventi centrati sull'attivazione delle prime abilità adattive e sociali c
sull' interazio ne madre/padre/bambino, equiparabili a l counseling gcnitoriale .

C r iteri di dimissione
Dopo i 3 ann i di età. essendo questa una diagnosi di "attesa". deve essere utilizzata la diagnosi appropriata
e il percorso riabil itativo sarà quello dci dis turbo diagnosticato , I bambini che presentavano. invece. un
disturbo trans itorio e il cui s.... iluppc appare complessi vamente ed armo nicamente adeguato all' et à
cronologica vengono dimessi.
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UISA UlUTÀ INTELLETTIVA
Ritardo Mentale: Codici ICD9-CM: 317-3 19; Codici leDIO: F70·F79

La Disabilità Intellett iva rappresenta una condizione di part icolare complessità per cui nel presente
docum ento essa viene trattata in ma niera più artico lata e dettagliata rispetto alle altre pato logie prese in
esame.

Descr izione
Nell' lnlemational Ctassificaricn of Disease il Ritardo Mentale è definito come: "una condiz ione di
interrotto o incompleto sviluppo psichico, caratterizzata da una compromissione delle abilit à che si
manifestano durante il periodo evolutivo e che cont ribuiscono all ivello globale di intelligenza, cioè quelle
cognitive. linguistiche, motorie e sociali" e che origina prima dci 1& anni. Si può stimare un'in cidenza di
D.1. puri Il 1,4% (AA IDD), con una prevalenza che oscilla tra l'I e il 3% della popolazione to tale.
Negl i ultim i anni il termine Disab ilità Intellett iva (D.l.) ha sostituito quello di Ritardo Mentale (R.M.)
presente sia nella 9" revisione del la Class ificazione Internazionale delle Mal att ie (lCD9-CM) che nella l ()/'
(rCOlO) sottolineando come essa sia caratterizzata da significative limitazioni sia del funzionamento
intellettivo sia de l comportame nto adattivo. che si espr imono sul piano concettuale . sociale e del le capac ità
pratiche adattive.

Tale definizione:

• si allinea meglio con la corrente pratica professionale, in quanto si focalizza su un piano
funz ionale c su fattori contestuali ;

• forn isce bas i più logiche per supporti individu ali. inseriti in un conte sto socio-ecologico;
• risulta meno socialmente discriminante come termine riferito a persone con disabi lità:
• si inserisce meglio nella terminologia inte rnazionale.

Criteri diagnostici

Per definiz ione la diagnosi di Disab ilità lntellc uiv a può essere formulata in presenza di una caduta al di
sotto della seconda deviazione standerd a test intell ettivi standardizzati.
Non si può formulare d iagnosi di D.1. so lo sulla base dci pun tegg io ottenuto ai test di intelligenza, ma si
deve tenere sempre conto dci comportamento adattivo. Nel caso di un bambino che presenta un punteggio
al Q I inferio re a 2 OS, ma cnn un comportamento adatt ivo valutato come adeguato, si considera il costrutto
di com portamento adattivo come dete rminante per conso lidare la "normalità". Questo costrut to si mostra
particolarmente utile per correggere le diagnosi di falsi positivi c da abusi dell'uso del solo QI. Il costrutto
conferma, inohre,la d istinzione di uno sviluppo, potenzialmente separaro, tra aree dci compo rtamento (area
prat ica, scolastica. sociale, lavorativa) e funzio namento intellettivo.
Dal bilancio tra livello cognit ivo e capa cità di adattamento è poss ibile effettuare la diagnosi di disa bilità
intellettiva e definire il suo livelle di gravità.

G radi della di sabilità
lllivcllo di gravità non è un attri buto immutabile [almeno per la Disabilità Intellett iva di grado Moderato
(OIM) e Lieve (DIL)] dell' Individuo. ma il risultato dell' interazione tra potenz ialità cd intervento
ambientale .
E' importante sotto lineare che, generalmente. le persone con D.1. giungono all'osservazio ne più per le
compromissioni del funzionamento adatt ivo, tranne nei casi più gravi in cui è evidente un rallentamento
abbastanza precoce dell 'acquisizione de lle tappe di sviluppo. L'epoca della d iagnosi (o del sospetto
diagnostico) di D.l. , infatti. varia a seconda della fascia d i gravità:

• i bambini con DI Grave (DIG) e Profonda (DlP) (indipendentemente dalla causa) vengono
in genere segnalati entro il secondo anno di vita, a causa dell'evidente rallentamento delle
acquisizion i motori e, comunicativo-sociali e linguist iche;
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• i bambini con DI~1 e DIL (con l'eccezlouc delle forma ad etiologia organica in cu i la DI si
accompagna ad altri segni e sintomi) vengono in genere segnalati a partire da l terzo anno di
"ila (e nonnalmente fino all' Ingresso nella scuola primaria).

Il funzionamento adattivo fa rifer imento all'efficacia con cui i soggett i fanno fronte alle esigenze comuni
della vita quotidiana e al grado di adeguamento agli standard di autonomie personali previsti per la loro
fascia d 'età. retroterra socioculrurale e contesto ambientale. Il funz ionamento adattive può essere
influenzato da vari fatto ri che includono l'I struzione, la motivaz ione. le caratterist iche personali . le
prospettive sociali e professionali. i distu rbi mental i e le condizioni mediche generali . Poiché i problem i d i
adattamento sono più susceuibi li di miglioramento attraverso la riabil itazione d i quanto non siano le
capacità cognit ive. che tendono a rimanere stabili nel tempo, è faci le intuire l'utilità di una valutazione
accurata e rigorosa del comportamento adattivo.

Data la stretta relazion e tra raggiungimemo delle tappe dello sviluppo cogniti vo (dei diversi livelli di
matumzionc delle com petenze cognitive) e livello di autonom ia personale e socia le, per l'età evo lutiva la
distinzione tra i due costru tti (cognitivo ed adattivo) risult a piuttosto artificiosa . In questo senso anche le
competenze cognitive risul tano suscett ibili d i "variazione" c costituiscono quindi uno degli obiettivi del la
riabilitazione.
Turti i sistemi di classificazione concordano, ino ltre. sulla necessità di individuare divers i t ipi di 0 .1. in
base alla gravità del l'espressione clinica del distur bo.

Disahi lità Intellcnh:a di grad o licn (DIL)
(ICD9-C~I: Ritardo menta le lieve 317) - (ICD10: Ritardo mentale lieve F 70)

La DlL rappresen ta la percentuale più alta (83%) della popo lazio ne con pato logia cognitiva: comprende
soggett i che raggiungon o al termine dell ' iter evolutivo ( 14· 16 aa) un 'età mentale fra gli 8 e gli Il anni ed
un QI compreso tra 50 c 69. Questi soggetti padroneggiano un linguaggio necessario per le esigenze della
vita quotidiana ed hanno una discreta indipendenza nella cura di se. Le magg ior i difficoltà le incontrano in
amb ito sco last ico anche se. attraverso sistemi educativi progettati per sviluppare le loro abilità, riescono a
compensare in pane le loro di fficoltà . Si impadroni scono della lettura e della scrittura nel loro aspetto
esec utivo. ma hanno diffico ltà ad usare tal i acquisizioni in modo autonomo. espressivo e cri tico. La maggior
pan e dei soggetti con DIL può essere avviata ad un lavoro prat ico non spec ializzato .

Di'labilità Inlclletth"a di grado moderato mlM)
(lCD9-CM: Ritardo Mentale d i media gravità 31 8.0)
( IC O IO: Ritardo men tal e d i media gravi tà F 71)

La D1\1 rappresenta c irca il 14% della popolazione affetta da R1vl e comprende soggett i che raggiungono
un' organ izzazione cognitiva fra i 4 e i 7 ann i d i età mentale alla fine dello sviluppo ed un Q I tra 35 e 49
(ICO IO). Nel la maggior pane delle DIM si può risalire ad una eziologia organica . Il linguagg io è piuttosto
semplice: in alcuni casi non si arriva all'acquisizione de lla frase com pleta. in altr i casi c presente un
vocabolario più ampio con strunurazione della frase. Possono riusc ire a fare un racconto orale in form a
elementare e per lo più rife rito ad avvenimenti di vita quotidiana. Spesso sono necessarie domande stimolo
per poter comprendere ciò che vogliono narrare. Raramente questi soggetti hanno grandi deficit motori. per
cui lo sviluppo psicomotorio, seppur rallentato, può ragg iungere livell i soddisfacenti . E' presente una certa
goffaggine mororia ed una cad uta nel la rapidità e nella coordinazione de i movimenti .
L'acquisiz ione della cura d i se c ritarda ta e necessitano di una supervisione per tutta la vita. Solo poc hi
riescono a progredire nel controllo della lettu ra e della scrittura che è. comu nque, parziale c spesso limitato
al riconoscimento di singole parole e a compitate il proprio nome. Da adulti questi soggetti sono in grado
di espletare lavori manuali semplici, molto strutturati e muniti d i supervisionc. Mostrano una discreta
maturità sociale per stabilire contatti e comunicare.
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Uisabililà Inlellelti\,'3 gnnt' (1)1(;)
(IC U9-CJ\I: Ritardo Mentale grave 318.1)
(ICn lO: Ritardo men tale g rave . 72)

La DlG interessa una modesta percentuale (3%) della popolazione con d isabil ità intellettiv a, ad eziologia
prevalentemente organ ica. e comprende soggett i che al termi ne de llo sviluppo raggiungono un'età mentale
compresa fra i 2 e i 4 ann i d i eta ed un QI tra 20 e 34.
Que sti soggett i sono in grado di imitare semplici att ività d i vita q uotid iana. Non sono in grado di
interiori zzare un ruolo o una regola convenzionale. Possono comprendere richieste verbali situazional i,
concrete. Formulano. se stimolat i, qualche frase cost itui ta di I o 2 parole e gesto indica tivo. Non possiedono
il conc etto di spazio c tempo. Non sono in grado di accedere all'apprendimento scolastico in quanto sono
assen ti i prerequisiti necessari per l'apprendimento. Con tecniche di condizionamento questi soggetti
possono essere capaci di acq uisire alcune autonom ie di base nella gestione dell'igiene personale.

l>isahilità Intellettiya nrofonrla (1)11")
(IC09·C1\1: Ritardo Mentale profondo 318,2)
(ICUI O: Ritardo mental e profondo F7J)

In questa fasc ia di gravità il QI è infe riore a 20-25 (leDI O). Costituisce una piccola percentualedei quadri
clinici di D.1. e nella magg ioranza dei casi è dimostrabile un 'ezio logia organica. Si rileva, inoltre, un' alta
correlazione con defici t neuromotori, epilessia. etc. QUl...este persone hanno una minima organizzazione
sensomororia, avvertono gli stimoli ma Don possono analizzarli , si rileva assenza di lingua ggio verbale con
estrema difficoltà a sviluppare altre forme d i comunicaz ione. non raggiungono le au tonomie personali di
base.

In sintesi :
• la d iagnosi di D.1. c de lla sua gravità deve tenere conto sia dci pro li lo cognitivo e

neuropsicologico che de lle abilità adattive cd emotive della persona;
• appaiono di part ico lare rilevanza da un Iato le dissoc iazioni all'interno del p rofilo cognitivo

e neuropsicologlco, dall'altro i rapporti in senso posi tivo elo negativo che tali dissociazioni
possono avere su lle funz ioni d i adattamento person ale e sociale e su l mondo affettivo del
bambino.

Surà q uind i necessario modul are il percorso riabilit ativo in base a:

• tàscia d' età;
• gravità della D.l. ;
• presenza elo assenza di dissociazioni all'i nterno de l pro filo cogn itivo;
• funz ioni adatt ive;
• profilo affettivo-relazionale.

Il percorso riabilitativo può consentire di ottenere un discreto miglioramento prevalentemente nel l'area
delle competenze adattive. Più precoce sarà l'i ntervento ed art icola to con coinvolgimento della famiglia e
della scuola. maggiori saranno le possibilità di miglioramento, minore sarà il risch io d i dissociazione delle
varie competenze tra di loro .

Ind icazion i clin iche per l' accesso al percorso riabilirativo c trattamento
Per definiz ione la D.1. e una patologia che necessita di supporto e sos tegno ai proce ssi di crescita con
interventi riabilitativi mirati.
Si sottolineano due aree di intervento:

• livello ncuro cognitivo
• livell o adattivo c affet tivo
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L' intervento neurocognìtivo deve esssere centra to su:
• att ivazi one di strategie cognitive efficaci e generalizzabili;
• riduzione delle di ssociazioni interne al profilo;
• espans ione delle funzioni neuropsicologicbe c loro uso integrato nell'area

de ll'apprendimento scolasti co;
• am pliamento delle abilità d i ragioname nto nell 'area dell 'i nte lligenza pratica.

L' intervento sulle abilit àadattive edaffettive deve essere centra to all ' espansione di tali abilità supportando
sia il bambi no sia il contesto in cui vive (counseling famiglia e scuola) . Inoltre, deve essere presente un
intervento di sostegno alla f amiglia, vari ando di tipologia (parent training. interventi psicologi ci
individuali per il genitore, sostegno psicologico alla coppia genitoriale, interventi psicologici di gruppo.
ecc), in momenti diversi, in funzione de i cambiamenti e delle nece ssità delta famiglia stessa.

Nella fascia di età comore.Wl/ra Oe / 2-/.1 anni l 'intervento elettivo è am bulatoriale. fana eccezione che
per quei q uadri d i DlG e DlP, per i qua li. come verrà ulte riormente spec ificato. può esse re indicato un
intervento in regime domiciliare o semires idenziale con progett i integra ti con la scuo la. a salvaguardia
dell'obbligo scolastico.

Nell'avvia re un pe rcorso riabi ìitativv in età adolescenziale ed in età adllila occorre :
• valutare le competenze cognitive, affettive, relazionali c comportamenta li, anche in

riferimento all'ambiente;
• valorizzare gli aspet ti di buon funzionamento come pro-requisiti per il miglioramento;
• valutare l'assetto psico logico e psicopatolo gico;
• co ntes tualizzare rispetto alla patologia sottostante c al momento de l ciclo di vita

(adolescenza, prima età adulta. perdit a del sostegno parentale, ecc .);
• quantificare il margine di progresso acquisibile. o il rischio regressivo da con trastare.

rispetto a speci fiche abilità (co mpetenze "ada ttive'}

Per diverse ragio ni. nell'adolescenza si riscontra una particolare "plasticità". e si defin iscono alcune
ca ratteri stiche di grande importanza per la "struttura' cogn itiva, affettiva e relaz ionalc della persona con
d isab ilità: alcune situaz ioni cliniche esigono interventi riabilit at ivi as solutamente temporizza ti nella fase
adolescenz iale. soprattutto di tipo non residenziale c scmires idenzialc.

La riabilitazione nun residenziale (J senures idenziaie valorizza la partecipazione della persona al proprio
gruppo d i vita naturale e al prop rio habi tat sociale.

La riabilitazione res idenziale implica necessariamente l'allontanamento dal conte sto d i vita originario, cd
è di elez ione solo per alcune situaz ioni specifiche (dinamiche iperprorettive o fort i problcmatiche dci
contesto familiare). A volte, la soluz ione riabilitativa residenziale rapp rese nta, di fat to, un sos tegno per la
mancanza di un valido habitat familiare: valutare in questo caso se è più proprio un intervento riabilitarivo
non residenz iale o semiresidenziale . con una contemporanea sistemaz ione in "alloggio protetto" .

Bambini di età inferiore a 3 anni

No n esis to no criteri diagnostici per 0 .1. al di sott o dei 3 anni , anche se le attual i con oscenze nell'ambito
del l'eziopatogenesi organica di tali dis tur bi permettono una maggiore possibilità d i individuazionc precoce
di tali disabilità elo de ll' elevato rischio delle stesse. Si deve sempre tenere conto dci criterio "evol utività"
del disturbo c del la sua recupcrubi lità a livell o di outcome. In presenza di bambi ni al di sono dei 3 anni
deve. co munque. essere e ffettuata una diagnosi differenziale con i disturbi multisistemici dello sviluppo.
Nei bam bini con ritardo significa tivo (tra i 3 cd i 6 mesi di età d i sviluppo) eia atipic nelle principali
acquisizioni ncuro-psicomotorie e comunicativo- linguis t iche è nece ssario l'intervento riabilitativc prec oce
c globale per tutti i casi.
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La maggiore pervasi ... ità del d isturbo deve costituire criterio di accesso preferenziale .
Si ricorda e raccom anda l'Intervento anche su ecologia della relazione madreJbambino e padre/bambino,
nonché il lavoro fina lizzato all ' attiv'az ione del le prime abilità adattive in contesti socializzanti do a
domicilio (cs.: seguire l'Inserimento al nido, sostenere la genitorialità nel contesto d i .... ira del bambino).

Qu adro ria ssuntivo (Bambini 0-3 anni)

1'\011,'

Generali

Non si può formulare diagnosi di D.I., ma solo diagnosi di rischio evolutivo
Fondamentale la diagnosi differenz iale con i Disturbi Multisistemic i dello Sviluppo
Maggiore è la ìnvasività dci disturbo, pii; precoce e globale deve essere l'intervento
riabilitativc

FONDA.\ 1E;-"'TALE
-tmerveruo .( U eco logia della relazione madre/bambino

-auìvazìone ortme abilita adattive sociali

Raccomandazione :
L' intervento può essere o solo indiv iduale o solo di gruppo o integrato (misto). Di solito in questa fascia d'età
si privilegia l' intervento individuale. La scelta tra trattamento individuale/di gruppo/misto deve tenere conto
delle caratterist iche di indi vidualità dd s ingolo paziente, della grav ità de l quadro clinico , dell ' organizzazione
dci profilo di svi luppo e del contesto socio-ambientale. Si devono quindi prevedere interventi di supporto al
nucleo familiare, e di eondi ..-iaionc dci profilo di funzionamento e degli obiettivi abilitativi/riabi litati..i
nell'ambiente extrafamili are del bambino.

Bambini di et à compresa tra 3 e 6 anni
La fascia di gra..-ità de lla disabilità deve essere defin ila secondo i criteri deU"'CO IO.
La diagnosi di Ritardo non specificato dello Svi luppo o di Ritardo Psicornotor io non deve essere più
util izzata se non nei casi dubbi c sfumati (per lo più nelle formedi DIL ed in quelle a mino re compromissione
d i DIM) in cui appare complesso definire un livello d i gravità stabile proprio per possibilità di outcome
pos itivo.
Sono indicati inter vent i d i ncuropsicomotricità c/o di logopedia o di psicomotricità. a seconda del profilo
di sviluppo dci bambino.
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Quadro riass untivo (Bamhini 3-6 anni)

DlL D/M DlC,/DIP

-lmplemenrazìonc e - Espansione competenze -Anivazìone uso sociale della
flessib ilità d'uso di comunicative e adattive comunicazione funzionale
abilità comunicative e -Supporto all 'uso delle intenzionale
intcrattive congrue competenze di autonomia -Implementazione ab ilità
-Aulvadone di modalità personale e sociale motorìo-prassiche
di esplorazione -Prcvenzione delle -Attivazionc autonomie di base
dell' altro, ambiente, dissociazioni di svilu ppo
oggetto c dci conseguenti disturbi
-Espansione della psicopatologici

( Ibiettivi
comprensione verbale
-Espansicnc della

dci trattamento produz ione verba le
-Attivezionc di strat egie
cognitive di
appr endimento flessib ili
c gcnc-ralizzabil i (ridu rre
uso abilità mnemonichc
e dell' imitazione)
-Ridurre rischio di
dissociazioni all 'interno
del profilo cognitivo ,
psico-affcuivc e sociale
-Attivazione di
interventi glob ali
-Supporto alla famiglia

Raccomandazioni:
L' intervento può essere o solo ind ividuale o solo di gruppo o integrato (misto); la scelta tra trattam ento
ind ividuale/di g ruppo/misto deve tenere conto delle caratteristiche di ind ividual ità del singo lo paziente, della
grav ità del quad ro clinico. dcII' organ izzazione del profi lo di sv iluppo e del contesto socio-ambientale.
Nclla DIG/DiP è da privilegiare un inter vento d i tipo individuale; l'intervento di gruppo va mirato rispetto ad
obiettivi altamente speci fici e per tempi di trattamento contenut i.
Sono indicat i interventi di supporto al nucleo fami liare e di condivisione del profilo d i funzionamento e degli
ob iettivi abilitati vi/riab ilitarivi nell ' nrnbien te scolastico (GU f. counseling sco lastico) e sociale dci bambino.

Bam bin i d i et à co m p resa tra 61' 12 an ni
Nella D IL e nella 01\1. l'Intervent o è prevalentemente abilitativo/r iabil itativo. soprattutto per quanto
riguarda l'area dell ' apprendimento scolastico e del rag ion amento pratico; tale intervento necessita d i essere
in tegrato con trattamenti di tipo ps icosociale e psicoeducativo sul territorio per poter o ttenere la
genera lizzazione e la stabil izzazione de lle abilità e delle conoscenze acquis ite ,

G li interventi riabilitativo. sopraltutto dopo i lO anni, sono indicati prevalentemente in presenza di profili
disomogenei che necessitino di interventi mirati e devono essere subordinati allo spostamento sempre
maggiore degli obiettivi del piano di trattamento dall 'area dell 'intelligenza concettuale e pratica a quella
sociale ed emotiva (interventi pstcocducativi e psicasocialti .

Pe r i bambini affetti da DIM con mag g iore compro mi ssione, se i profili ap paiono omogenei g ià dagli 8 <I nn i
con apprend imento scolas tico co m patibile con profilo cognitiv o , si ritiene necessari o attiva re cicl i d i terapia
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so lo pe r preveni re l'impoverimento. Si deve privileg iare soprattutto l'inserimento soc iale at traverso attivi tà
da svol gere nel territorio di residenza.

Per quanto riguarda la DIO e la DIP gli obiettivi principa li dci piano di trattamento d evono focalizzarsi sul
miglioramento delle competenze di tipo adatt ivo-soci ale. Ques ti bambini si avvantaggiano di interventi
psicoed ucau vi e psicosociali con personale specializzato (psicologi, pedagogisti, edu catori, operatori
soc ia li, ecc.) in co ntest i soci almente significa t iv i, pe r più ore al giorno,

Quadro riassuntivo (Bambini 6-11 anni)

DlUDI.U DIM DlGID1P

-Gen eralizzare la -Pri ...-ilegiarc -Migliorarc le competenze
Ubiettivi stabllizzazl cne delle abil ità l' inserimento sociale adatt ivo-sociali

deì tra ttame nto e delle conoscenze -Dagf otto anni
acquisite prevenire

l'i mpoverimento
attraverso tcraoia a cicli

Raccomondazion ì :
L' intervento può essere o solo individuale o solo di gruppo o integrato (misto); la scelta tra trattamento
individuale/di gruppoimisto de....e tenere conto delle caratteristiche di individualità del singolo paziente, della
gravità del quadro clinico. dell' organizzazione del profilo di sviluppo e del contesto soclc -ambien rele.
Sono indicati interventi di supporto al nucleo familiare e di condivisione del profilo di funzionamento e degli
obiettivi abihtativi'nabilitativi nell'ambiente scolastico (GLII. counseling scolastico) e sociale del bambino.

Ragaui di età compresa t ra 12 e .4 a n ni
l .' Ime rvento abilitativo/r iabi litativo può riguardare i Dl L c i DI \-1 ed è solo settoriale pe r brevi periodi
(c icl i d i tre/quattro mesi COn frequenza di due /tre incontri a setti mana) e per obiettivi specifici
(man ten imen to de lle abilità curricola ri acq uisi te, espansione dc lle abi lità d i ragionamento pratico. etc.).
Ne i I) IG c DIP si può fare riferimento a quanto asseri to pe r la fascia di età 6- 12 anni.

Quadro riassuntivo (Ragazzi 12-14 anni)

IJJU lJ1M DIGIDIP

Obiettiv i del Mantenimento ed uso autonomo delle competenze acquisite
Vedi fascia di età

tra ttame nto
attraverso interventi settoriali pio"!" brevi periodi e per obiettiv-i

6-12 anni
specifici

Raccomandazion i:
L'intervento può essere o solo indivi duale o solo di gruppo o integrato (misto); la scelta tra trattamento

individuale/di gruppo/misto deve tenere conto delle caratteristiche di individualità del singolo paziente. della
gravità del quadro clinico, dell'organizzazione del profilo di sviluppo e del contesto socio-ambientale.
Sono indicati interventi di supporto al nucleo familiare e di condivisione del profilo di funzionamento e degli
obiettivi abilitat ivi/riabilitativi nell ' ambiente scolastico (GLI!. counseling scolastico) e sociale dci bambino.

E tà a dolescenzia le e giovane adulto

In età adolescenzia le si riconoscono d iversi tipi di intervento riabilitativo (riabilitazione psicopcdagogica.
riabilitazione me ta cogni tiva, terapia occupazionale, sos tegno psicologico d iretto cd indiretto al contesto di
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vita) d a real izzarsi prevalentement e in regime semires idenziale nella fasce On l, I)I{ ; e IlIP,
sa lvaguarda ndo co munque " obbligo scolastico.
Nel l' adulto co n DlL ci si può avvalere di un intervento articolato in brevi cicli in regime scmircsidenziale
finalizz ati al po tenz iamento del funz ionamento adattivo ed a favorire eventuali inserimenti lavorativi e/o al
sostegno psicologico .
Nell ' adulto con DIG e DI P l' intervento viene prevalentemente svolto in regim e scmiresidcnaialc o residenziale
e mira a conservare lecompetenze acquisite, ed il loro uso il più autonomo possibi le, a favorire la stabilizzazione
e l' uso delle competenze adattive cd a contrastare i fenomeni di aggravamento clinico, in particolare per ciò che
concerne gli aspetti psicopatologici. L' intervento riabilitativo deve comunque prevedere l'integrazione con
attività socio-assistenzia li a valenza psico-educativa e socio-integrative.

Criteri d i accesso

T utti i bambini co n 0 .1. necessitano di un intervento riabi litativo continua tivo ne i primi sei anni di vita: tra
i 6 e i 10-1 2 anni le necessità d i interv ento riabilitativc in termini di intensi tà e di durata variano in relazi one
alla grav ità dci quadro cl inico . pro filo cognitivo e disomogeneità dello stesso. dis sociazion i tra profilo
cognitivo ed affeuivo-relazion ale. co morbid ità; dai 12- 14 anni in poi le necessità riabili ta tive variano in
relazione all a opportun ità di avv iare e potenziare maggiormente interventi d i tipo psico-cducat ivo o psico­
sociale. Ad un 'età superiore ai 12 an ni l' avvio ex -novo di un intervento riab ilitativo di tipo non residenziale
ambulatoriale de ve essere att entamente po nde rato e concordato con i Servizi Territoriali .
L ' intervento riabilitati vo ha lo scopo di portare la persona con 0 .1. "a raggiungere il miglior livello di vi/a
possibile sul pianofìsico. fu nzionale. sociale ed emozionale. con la minore restrizione possibile delle scelte
operative:" ed ha tra i suoi obiett ivi la promozione dello sviluppo di una competen za non compars a,
ra llen tata o at ipica e la possibilità di rcpcrire formule facilitanti e/o alternative. Questo co ncetto s i trad uce
nella necessità di accompagnare il bambino con DI in tutte le fasi di acq u isizione d i nuove competenze,
ridu cendo al minimo il rischio di dissociaz ioni tra le diverse linee di svi luppo e favoren do il più possib ile
un uso flessibile ed adatt ivo delle competenze ragg iunte. Con tali premesse le priorità nell'accesso
all' intervento riabilitativo devono risultare dall'insieme di alcune variabili relative ai fauori età. gravità e
profilo del disturbo.

Priorit à d i acces se

Età
Appartenere alla fascia di età 0-3 anni costituisce cr iterio di priorità soprattutto nell e sindromi co nos ciute e
co n alta proba bilità di D.L, elo di fronte a rallentamenti di molte lince di sviluppo .
Appartenere alla fascia d i età 3-6 anni costituisce in asso luto criterio di priorità.

G.-a \·ità d ell a d isabilità cognitha

La gravità della D,I. legata al Quoziente Inte llett ivo costitu isce un criterio d i priorità al di sotto dei 6 anni.

l'rofilo d i S\·nur pa
Ne lle 0 .1. con ritardo cogn itivo medi o c lieve co st ituisce un criterio di priorità la presenza di dissociazioni
s ignificative tra le diverse linee di sviluppo.
Si intend e per dissociazione una d isom ogeneità del livello di sviluppo raggiunto nelle var ie aree (area
neuropsicologica ed area affetti vo rclazionalc) u a ll' intern o di una de lle aree (per esempio ne ll'arca
neurops ico logica: disomogene ità tra co mpetenze visuo -prassiche e competenze linguistiche. Ira
comprensione verbale e produzione verbale, tra le varie competenze scolas tiche , ecc.):

• nell a fasc ia d i età )-6 anni la dissociazione appare signi fica tiva se supe ra i 6- 12 mesi;

sProwedimento 7 rtliUio 1998, Linee Guidi!del fJhni\ tNQdella SiniU \ ul1eattvità di riil bil i tilz~
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• nella fascia 6·10 anni si parla di dissociazione significativa se la differenza è di almeno 12
mesi ;

• al di sopra dei lO anni una dissociazione per essere significativa deve superare i 24 mesi.
Funzionamento socia le ed adatth"o
Per tutte le fasce di gravità un funzionamento sociale -comunicativo o adattivo (alllonomÙ!) inferiore al
livello cognitivo globale cos tituisce un cr iterio di priorità:

• nel la fascia di età 3·6 anni la dissociazione appare significativa se supera i 6-12 mesi;
• nella fascia 6-10 anni si parla di dissociazione significativa se la differenza è di almeno 12

mesi;
• al di sopra dei lOanni una dissoc iazione per essere significativa de ....e superare i 24 mesi.

Profilo aITetti ....o-relazionale
La presenza di un disturbo psicopatologico già assoc iato o emergente costit uisce .~ empre un criterio di
priorità .
La pervasività (numero di aree colp ite c loro disomogene ità) costituisce criterio di urgenza.

Criteri d i dim issione dal regime non residenziale ambulatori ale
Il progetto rcrapcutico deve necessariamente coinvolgere tutt i gli attori dci processo di riabilitazione
(famigl ia. scuola, Enti Locali , operatori dci Servizi territoriali e Centri di riabilitazione). L'integrazione
degl i interventi rappresenta un elemento di crucia le importanza per lavorare ne ll'ottica di un proge tto di
vita e per evitare il disorientamento della famiglia nel momento in cui avviene la conclu sione del processo
riabifi rativo non residenziale ambulatoriale. Il raccordo con gli Enti Loca li può consenti re, attraverso la
presenza di operatori specializzati la possibilità di trasferire nel contesto di vita (famiglia. scuola, società)
l'abilità appresa nello spaz io riabilitarivo.

Dopo i 14 anni in relazione alla gravità del profilo di funzionamento cogni tivo e/o adattivo la conclusione
dal trattamento in regime non residenzia le ambu latoriale può avvenire o verso interventi di supporto psico­
sociale o verso intervent i semiresidenziali o residenziali. Tuttavia. in momenti di emergenza relativa a
fenomeni di riacutizzazione di quadri psicopatologici e disturbi del comportamento, si ritengono necessari
anche trattamenti circoscritti ne l tempo e limitati a lla valutazione clin ica dell' evoluzione migliorativa del
quadro.
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IlIST~RUI SPECIFICI SETTOIUALI DELLU S\'lL~I'I'U o RITARDI SPEC IFIC I DELLO
SVlLL:PPO
Codice ICD9-CM 315; IC D IO FBO-83

Nel presente para gr afo sono fomi te indicazioni per il tra ttamento riabilitativc ambulatoriale di minori con
diagnosi di Disturbo specifico seuoriaie dello sviluppo, che fanno parte dei Disturbi dci Neurosviluppo. "Si
tratta di disturbi ad insorgenza precoce caratterizzati da un ritardo/de...iazione nell'acquisizione delle
competenze cogni tive rnatu rativc (cioè quelle abilità che non possono sviluppars i a meno che la struttura
ncurale necessaria sia disponibi le), che non assumono le caratteristiche di n..nniss ività e ricadute
caratteri stiche della maggio r pan e degli altri disrurb i mentali, ma che tendono a d iminuire d i entità con I'e tà
e, contemporaneamente, a perm anere in età adulta. Questi disturb i sono caratte rizzati dalla presenza di
deficit cognitivi settori ali o generali c da una tendenza alla sovrapposizionc. Sul piano patogcnctico, sono
più frequenti nei masch i e so no caratterizzat i da una forte infl uenza di componenti genetiche multifauoriali,
ma contemporaneamente anche da un importante contributo del le variabili ambienta li" (Rutter, 2006). Sono
disturbi che tendono ad essere presenti in ccmorbidità ed a trasformarsi l'uno nell'altro nel corso dell 'età
evoluti va; sono frequentemente a....sociati a disturbi psicopatologici per i quali costituisco no un fattore d i
rischio.

Di segu ito si definiscono i percorsi clinici, la loro articolaz ione e i criteri di accesso/d imissione.
Si sottoli nea che l'intervento di gruppo risulta particolarmente indicato nella fascia d i eta compresa tra 3 e
6 anni e può rappresentare una valida opportunità riabilitativa anche per le fasce d i età 6/12 e 121 14 anni ,

Dìsturbì evolutivi spccìflci dell'eloqujc e del linguaggio
(Codici ICD9-C M: 315.3; Codici IC DIO: FBO)

Descrizione
Si tratta di distur bi in cui il normale panem di acqui sizione del linguaggio è alterato fin da lle prime fas i
dci suo sviluppo. Il disturbo non è attribuibile ad una alterazione dc i meccani smi neu ro logici o art icolatori
che sottosu mno al linguaggio, a d ifetti scnsoriali . a Disab ilità lntcllcuiva. a Disturbi dello Spettro Autistico
o n fattori ambienta li. I Disturbi Specific i d i Linguagg io so no spesso associat i o seguiti da altri problemi ad
ese mp io nella lettura e scrittura, da anomalie nelle relazioni interpersonali c da disturbi emozionali o del
comportamento .
Perché si parli di D isturbo Specifico del Linguaggio è necessario rilevare una d iscrepanza significativa
(variabile in relazione agli strumenti utilizzati tra le 1,5 e le 2 ds o tra il 15° cd il 5° cernile) tra livello di
sv iluppo delle diverse componenti de1l inguaggio cd il livello di sviluppo delle altre funzioni cognitive elo
rispetto all'età cronolo gica,

La t ipologia di D5 L può essere de finita sulla base dci profilo evolutivo individuale, con differenziazione
dci tre sottotipi previsti dai s istemi d i classi ficazione ICD IO:

( I) Disturbo specifico de ll'articolazione dell 'eloquio
(315 .39 1CD9-CM; F80.0 ICDIO)

(2) Distu rbo d ellinguaggio espressivo
(315.31 ICD9-01; F80.1ICDlO)

(3) Disturbo della comprensione del lingual.:eio
(315.32ICD9-CM: F80.2ICDI 0)

Priorit à di accL'SSO
A ll' interno di ciasc una de lle suddette tipologie d i disturbo, costi tuiscono criterio di priorità per l'i ndicazione
al trattamento, l'età della persona, la presenza d i disturbi emozionali o com portam entali associa ti e l'entità
del la compromissio ne del disturbo linguistico, tenendo conto, per quest' ultimo punto di :
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• pervasivit à del disturbo (numero di aree linguistiche colpite: Fonolog ia. Lessico,
Morfologia. Sintassi. Pragmatica, valutate sia in Produzione sia in Comprensione verbale);

• gravità: grado di compromissione delle varie aree linguist iche (vdiscrepanza" in rapporto al
livello appropriato per l'età e al livello cognitivo non-verbale. espressa in numero di
Deviazioni Standard, cenrili. ecc.);

• comorbidità con altri disturbi del neurosviluppo.

Distu rbo spccìflcc dell'a rt icolaz ione de ll'eloquio
(ICD9-CM: 3 15.39; ICDIo:F80.0) (Dislalia; Disturbo fonologico evolutivo)

Descrizione
In tale disturbo l'uso dei suoni verba li è al di sotto del livello appropriato all'età menta le. ma in presenza
di un normale live llo delle abilità linguistiche .

• La capacità di articolare suoni verbal i, valutata con test standardizzato, è 2 DS al di sotto del
livello atteso per l'e tà dci bamb ino.

• L'Espressione (Produzione verba le) e la Comprensione del linguagg io. valutate con test
standardizzati, sono adeguate per l'età del bambino.

Indicazioni cliniche per l'accesso al percorso riabilitativo e trattamento
I dati in letteratura riguardo al l' indicazione riabilita tiva sono controve rsi, anche in cons iderazione
dell'ampia variabilità dell'età di acqu isizione de lla capacità di articolare adeguatamente i suoni.

Il trattamento riabifitativo è comunque indicato:
• al di sotto dei 4 ann i. quando la caduta nell'abilità di produzi one fonologica sia di almeno

un anno rispetto l'et à di acquisizione med ia e sia stata valutata la non modificazione
spontanea deLla competenza fonologica in un periodo di almeno sci mesi;

• dai '* anni. quando la capacità di articolare i suoni verbali , valutata con test standardizzato.
sia di almeno 2 DS (o equival enti in ccntili, ecc.) al di sotto del livello atteso per l' età e sia
stata valutata la non modificazione spontanea della competenza fonologi ca in un periodo di
almeno tre mes i.

• è sempre indicato un trattamento ciclico.
• in caso di eventuale condiz ione di comorbidità con un altro disturbo di sviluppo, il

programma riabilita tivo deve prevedere anche il trattam ento di quest'ultimo

Priorità di accesso
La compromi ssione della comprensibilità degli enunciali costituisce un criterio di priorità per il trattamento.

Criteri di dimissione
AI di sopra dei 6 anni. anch e in presenza di cadute ai test che valutano lo sviluppo fonologico, non sì
con sidera opportuna la prosec uzione dell'intervent o riab ilitativo; in minori che non abbiano mai effettuato
interventi è possibile valutare l'opport unità di un singolo ciclo.
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Distu rbi Es press ivi del Linguagglo
( ICD9-C~1: 315.31; lCDI O: F80.1 ) (Disf asia evohuivu. di tipo espressìvoì

Descrizione
Il disturbo espressivo del linguaggio è un disturbo evolutive speci fico, in cui la capacità del bambino di
esp rimersi trami te il linguaggio è marcatamente a l d i solto del livello approp riato alla sua età mentale, ma
in cui la comprensione del linguaggio è nei limit i normali . Ci possono essere o meno anomalie
ne ll' artico lazione.

Indicazion i cliniche per l'accesse a l percorso rt a bllita ti vo e trattamento

Età pres cclarc
È prevista la presa in carico della durata di un anno solare fino a quando i test di valutazione delle
competenze linguistiche in produzione evidenzino la presenza di cadute maggiori o uguali a -2 DS.
Durante il percorso di presa in carico:

• la riduzione dell a compromissione delle cadute in produzi one verbale (-2 ds in una sola area
0-1.5 ds in più aree) comporta l' atti..'az ione di cicli quadrimestrali o semcstrali (attivando
possibilme nte l'ultimo cic lo nell'ultimo anno della scuola dell' infanz ia):

• è necessario che nella valutazione delle competenze linguist iche dei bambini al di sopra dei
5 anni siano valutate con attenzione le competenze di processamento fonologico; la presenza
di una caduta in questa area costi tuisce indicazione per la prosec uzio ne del trattamento anche
quando le prestazioni nelle altre aree rientrano nella norma.

Nel caso in cui il disturbo espressivo si trasformi in un altro disturbo dello svi luppo si seguono le linee
guida cliniche, specifiche per il nuovo disturbo manifestatosi, e il percorso abilitativo per tale disturbo.

Età scolare
Nei bam bini afferti da Disturbi espressivi de l linguaggio con età super iore ai 6 anni, anche in assenza di un
Disturbo Specifico di Apprendimento, si rit iene necessaria la presa in carico riabili tativa attraverso cicli
quedrimcstrali o semcs trali, solo nei casi in cui il DSL Espressivo present i ancora cara tteristiche di
pcrvasività, quali:

• tra i 6 e gli Ranni in presen za di di ffico ltà d iffuse (tra -1.5 e -2 DS) nelle prove di produzione
verbale o su i prerequisit i dell 'apprendimento scolastico

• anche dopo gl i 8 anni in presenza di diffuse compromissioni (almeno -1,; DS in più aree)
della produ zione verbale e delle competenze narrative ;

In caso di eventua le condizione di comorb idità con un altro dis turbo ncuropsicologico, il programma
riabilitativo deve prevedere anche il trattamento di quest'ultimo .
Nel caso in cui il disturbo si trasformi in un altro disturbo dello sviluppo si seguono le lince guida cliniche.
speci fiche per il nuo vo disturbo manifestatcsi, e il percorso abili tativo previsto per tale dis turbo.

Criteri d i d imiss ione
AI di sopra dei lO anni (fine della scuola primaria) anche in presenza di cad ute ai test di linguaggio non si
considera opportuna la prosecuzione dell'i ntervento riabilitativo. né l'avvio di un progetto riabifitativo in
minori che non abb iano mai effettuato interventi.
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Disturhi Mis ti dci Lin guaggio o Disturbi della comprens ione del linguaggio
(ICD9-CM: 3 15.32; lCO l O: F80.2) (Disfasia riceniva evolutiva: sordit àverbale)

Descriz ione
Il disturbo misto dell 'espressione c del la ricezi one dci linguaggio è un disturbo evolutivo specifico, in cui
la comprensione dci linguaggio da parte del bambino è al d i sotto del la sua età mentale. Anche l' espressione
de l linguaggio è marcatarnente disturbata con frequenti atipie della produzi one verbale (disturbo misto di
espressione e comprensione del linguaggio ).

Indicazioni cliniche per l'accesso al percorso ri a bilitativo e trattam ento

Età presccla re
È prevista la presa in carico della durata d i un anno solare, fino all 'inizio della scuola primaria.
Durante il percorso di presa in car ico:

• la riduzione de lla compromissione delle cadute in comprensione verbale, valutate con tes t
specifici (-2 ds in una sola area o -1,5 ds in più aree del la comprensione verbale). comporta
l 'att ivaz ione, nell'anno, di cic li quadrimestral i o semestrali (attivando possibi lmente l' ultimo
ciclo nell' ultimo anno della scuo la dell' infanzia) ;

Età scola re

Nei bambini affetti da Disturbi misti de l linguaggio con età super iore ai 6 anni, anche in assenza di un
Disturbo Specifico di Apprendimento, si ri tiene necessaria la presa in carico riabilitativa attraverso

• ciclo annuale in co inc idenza con l' ultimo anno di scuola dell'infanzia, in caso di permanenza
e nei cas i mai trattati;

• ciclo annuale in caso di inserimento in scuola primaria, solo nelle forme grav i mai trattate
c che presentino una o più aree/abilità compromesse con prestazioni ben oltre le -Zds.

• ci clo annuale quadrimestrale o semestrale, nei casi in cui il DSL misto presenti ancora
caratte ristiche di pervesfvtt è. qua li:

fino agli 8 anni difficoltà diffuse (tra -1,5 e -2 ds) nelle prove nelle prove di
comprens ione o produzione verbale o sui prcrequisit i dell'apprendimento
sco lastico
anche dopo gli 8 anni diffuse compromissioni (almeno · 1,5 ds in più aree) della
comprensione ver bale e delle competenze narrative.

Nel caso in cui il disturbo misto si trasformi in un altro disturbo de llo sviluppo si seguono le linee guida
cl iniche, specifiche per iI nuovo distu rbo ma nifestatosi, e il percorso abilitativo previsto per tale disturbo.
lo caso di eventua le condizione di comorbid ità con un altro disturbo di svi luppo, il programma riabilitativc
deve prevedere anche il trattamento di quest'ultimo.

C r iter i di dimissione
Al di sopra dei lO anni (fine della scuola primaria) anche in presenza di cadute ai test di linguaggio non si
considera oppo rtuna la prosecuzio ne dell'intervento riabilitativo, né l'avvio di un progetto riabilitativo in
minori che non abbiano mai effettuato interventi.
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mSTVRBU SI'ECIFICU nELLA COORDI:-;AZIO:\E ~IOroRIA

( ICD9-CM: 3 15.4; ICD IO: F82)

Descrizione
Il Disturbo Evol utivo della Funzione Motoria è un disturb o evolutivo spec ifico caratterizzato da una grave
compromissione della coordinazione motoria (in pres enza di una normodotazionc intellettiva) che si
presenta con rita rdo d i acquisiz ione delle tappe di sv iluppo motorio, goffagg ine nei movimenti dalle prim e
fasi di sviluppo. con ritardo dell'organizzazione del gioco e dd disegno o d ifficolt à nella scrittura manual e
(disgrafia). È a vo lte accompagnato da difficoltà linguistiche, difficoltà in compit i visuo-spaziali, pres enza

d i seg ni neuro logici sfuma ti. priv i di sicuro sign ificato locallzzatorio . Si può rilevare inoltre la presenza di
d ifficoltà sco lastiche e di problemi socio-emotivo-comportamen tali.

Indicazioni cliniche per l' accesso al pe rcorso rlabi litativo e tratta mento
In età prescola re tutti i bamb ini che presentano questo disturbo necessitano d i un inte rvento riabilitativo d i
t ipo neu ropsicomotori o. Co n particol are attenzione alle competenze visucpercettive e visuospaziali.
applicate anche ai contes ti ecologici (au tonomie della vita quotidiana nella scuola e nel la famiglia).
In età scolare:

• Tra i 6 ed i 9 anni l'intervento riabilitativc neuropsicomotorio è giust ificato in presenza di
un disturbo grave (caduta superiore alle 3 OS o ai 3 anni di età di sviluppo). che interferisce
significativamente COI1 l' apprendimento sco last ico c/o con le attività di vita quotidiana cio
in presenza di una d isgrafia .

• A I di sopra dei 9 anni. per g li stessi soggett i, l'intervento può essere anco ra necessario, in
presenza di diffico ltà nell'uso de l codice scritto e del calcolo.

Priorità di accesso
La presenza di una co morbidit à con AO HD costitu isce un criterio di urgenza de l trattam ento .
La presenza di problemi psicoparologici reattivi e/o non del tutto srrurturari (D isturbo d 'Ansia. Disturbo
Distimico, Disturbo Oppositivo-Provocatorio) costitui sce un elemento di urgenza e di maggior indicazione
altinterve nto riabiliuuivo: la presenza di un dis turbo psicopatologico strutturato e "i nvasivo' (DC ,
Depressione Maggiore) impl ica in genere la nece ssità d i un intervento prior itar io sul d isturbo psichiat rico .

In caso d i eventuale condizione d i comorbidit à con un altro disturbo neuropsicologico, il programma
riabilitativo deve prevedere anche il trattamento di quest'ultimo.

Cr iteri di accesso

Età prescola rc
Per i bam bini affetti da Disturbi della Coo rdinaz ione Motoria che affer iscono alla fascia di età prescolare è
prevista la presa in carico dell a durata di un anno solare. fino a quando i test di valutazione delle competenze
morone evi denzino la presenza di diffuse prestaz ioni inferiori o uguali a -2 ns o ai 2 anni di età di sviluppo
rispetto ali' età cronologica;
Durante il percorso d i p resa in carico la rid uzione della compromissione delle cadute (-2 ds in una so la area
0-1.5 ds in più aree) comporta l'attivazione d i cicl i quadrirne strali o semestral i (att ivando possib ilmente
l'u ltimo ciclo nell' ultimo anno della scuola dell' infanzia);

Nel caso in cui il disturbo della coordinazione motoria si trasform i in un altro disturbo dello sviluppo si
seguono le lince guida cliniche, spec ifiche per il nuovo disturbo mani fcstatosi, e il percorso abil itativo per
ta le disturbo.

Età sco lare
Nei bambini co n età superio re a 6 anni affe tti da Disturbo della coord inaz ione motc ria grave (caduta
superiore alle ·2 ds o ai 2 anni di età d i sviluppo), si possono prevedere cicli quadr imestrale o semestral i
annuali, con intervento riabili tativo di tipo neuro psicomotorio.
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Tra i 9 c i IO armi. e solo in presenza di un disturbo grave (caduta superiore alle -3 OS o ai 3 anni di età di
sviluppo), si possono prevedere cicli quadr imcstrali o scrnest rali annuali. focalizzati sulle difficoltà di
apprendimento secondarie al disturbo .

In caso di eventuale condizione di comorbidità con un altro disturbo neuropsicologico, il programma
riabi litativo deve preved ere anche il trattamento di quest'ultimo.

Criteri di dimissione
AI di sopra dei IO anni (fine de lla scuola primaria) anche in presenza di cadute ai test spec ifici non si
considera opportuna la prosecuzione dell'intervento riabilit ativo. né l' avvio di un progetto riabilitati...o in
minori che non abbiano mai effettuato interventi .
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DISTURBI SPECIFIC I ili AI' I' KE:\ Il I:\l EN'I"O: 1}i.\I(!.~_\'Ù" Disortografìa. Dil m":Il/iu
(lCD9-CM: da 315 .0 a 315.2; ICDIO: F81.0; F81.1; F8 1.2; FSI .3; F81.8 - Disturbi Evolutivi Specifici
del le Abilità Scolastiche)

Descrizione
Si tratta d i disturbi il cui la normale acquis izione delle ab ilità sco lastiche d i base è alterata fin dalle prime
fasi dello sviluppo , Il disturbo non è una semplice conseguenza di una inadeguata istruz ione. non è dovu ta
ad una Disabilitò Intellettiva o a traumi o patolog ie acqu isite.
Sulla base del deficit funzionale vengono comunemente distin te le seguenti condi zioni cl iniche:

• Dislessia. d isturbo della lettura;
• Disortografia, disturbo nella scrittura;
• Discalcul ia. dis turbo nelle ab ilità di numero e di calcolo,

Una dia gnosi d i Dislessia pu ò essere posta in presenza di almeno due cadute al d i sot to delle 2ds o del 5
ccntile nella rap idità o correttezza in prove di lettura di parole isolate. non parole isolate Il testi; una diagnosi
di Disortografia può essere posta in presenza di almeno una caduta al di sotto del le 2ds o del 5 centile in
prove di dettalo di parole, non parole, frasi o testi; la d iagnosi di Discalcu lia può essere posta in presenza
di una caduta significativa « zds . 50centile) nella conoscenza numerica o nct calcolo
In Italia sono state recentemente pubblicate le raccomandazioni per la pratica clinica di tre Consensus
Conference alle quali si rimanda per maggi ori dettagl i sulla diagno si e sull' efficacia degli interventi.
(Consensus Conference 3 sui OSA, ISS 0612011; hnpl/wv.:w.snlg·iss.it).

La len eratura internazionale è concorde nel sostenere che il DSA è un disturbo che tende a permanere. sia
pure in man iera sfumata, nell' età adulta. Obiettivo del trattamento non è quind i la guarigione. ma la
riduzione dell' impairmenr secondario al deficit e la prevenzione dei disturbi (cognitivi e psicoparologici]
secondari.
Tra i diversi interve nti necessari per la gestione di un DSA linrcrvcnto riabilitativc ha come scopo primario
l'Induzione di modalità o strategie di automatizzaz ione o di maggior controllo de i process i di lettura,
scrittu ra, calcolo; in subo rdino la sollec itaz ione di strategie alternative di accesso ai contenuti veicolati dal
testo scritto; in parallelo la riduzione dei deficit neuropsicologici che sottostanno e soste..mgono il disturbo.

C r iter i di ac cesso
Prima degli 8 ann i (in I c Il anno scuola primaria) non è poss ibile porre con certezza una diagnosi di OSA;
le CC italiane indicano che in presenza di gravi rallentamenti nelle acquisizioni di base ed in presenza di
familiarità o di progressi disturbi di sviluppo sia op portuno avviare un intervento ri-abilitativc anche in
questa fascia d 'età, In questo caso si ritiene necessaria la presa in carico riabi litativa attraverso un ciclo
annuale.
Tra gli Xed i IO anni (fine quinta classe prima ria). in presenza di cadute oltre le 2 ds in più di un'area si
ritiene necessario un ciclo annuale. La presenza di una caduta neUa comprens ione dci testo costituisce
un' Indicazione a l trattamento annuale anche in presenza di cadute minori ne lla altre competenze; la
presenza di un funzionamento intellettivo limite costituisce un'indicazione a l trattamento annuale.

La riduzi one durante il percorso di presa in carico della compromissione delle cadute (·2 ds in una sola arca
0-1,5 ds in più aree) comporta l'attivazione di un ciclo quadnmestrale o semestrale all'anno.

Per i cas i che presentano un disturbo specifico di apprendirm..mto solo settoriale si deve effettuare, al
massimo, I ciclo quadrirnestra lc o semestrale all' anno, se previsto dai criteri d'accesso, fino alla 50 classe
della scuola primaria.
Dai 10· 12 anni si potranno effettuare cicli quadrimcstraf o semestrali annui , solo nei cas i:

• non diagnosticat i precedentemente;
• non abituati all'attivazione di strumenti compensativi e dispensativi.

In caso di eventua le condiz ione di comorbidità con un altro disturbo neurcpsicologico. il programma
riabilitativo deve prevedere anche il trattamento di quest'ultimo.
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Priorità di accesso
Le variabi li rico nosciute in letteratura come impl icate nella prognosi dei DSA. e qu indi nella valutazione
della necessità/opportunità di intervento, sono la gravità del disturbo, l'età crono logic a, l' organizzaz ione
cognitiva, ncuropsicologica. affettiva e comorbidi tà psicopatologica della persona.

(ìra\'ità del disturbo (indicatori di urgenza in et àprecoce. indicatori di inutilità in età avanzata)
• rap idità d i lettura c scrittura inferiore a quella che consente un uso del cod ice scritto compa libile con l' età ;
• presenza di erro ri che, pe r numero e/o tipologia. compromettono la comprensibilità di quanto viene letto
o scritto :
• caduta significativa nella comprensione della lettura;
• caduta contemporanea nella costruz ione dei Cani ari tm etici. nel controllo degli algoritmi del calcolo, nel
conteggio e nella transcodifica;
• assoc iazi one d i d isturbo di lettura, scrittura e ca lcolo.

Età
• L'efficacia degl i interventi è d irettamente proporzionale all'età del bam bino e quindi maggiore nella Cascia
compresa tra i 6 ed i 9-10 anni : in questa fascia d'età un 'espansione de lle abi lità di base ha una maggi ore
ripercussione sul funzionamento adatt ivo e sugli apprendimenti sco lastici;
• Ne lle età success ive è ancora possibile ottenere modiflcazioni della rapid ità c correttezza di lettura,
scrittura e calcolo. ma con minore impatto sul funzionamento ada ttivo e su ll' apprend imento scolastico,

Organ izzazione cognitiva e ncu ropsicologiea
• la presen za di esclusive difficoltà metefono logic hc indica generalmente una prognosi migliore ed una
magg ior rapidità di modifica del quadro cl inico attraverso un intervent o mirato:
• la presenza di difficoltà linguistiche più ampie e/o di d ifficoltà visuo -spaziali o prassichc . nonché di un
livell o intellettivo inferiore", costitu isce un criterio di urgenza. ma fa prevedere una durata maggiore
dellintervcnto.

Organìzzazlone affettiva e eomorbidi tà pslcoparologfca
• la presenza d i pro blemi psicopatologici reattivi e/o non de l tutto struttural i (ADHO, Disturbo d'Ansia,
Disturbo Distimico , Disturbo Oppositivo-Provocatorio) cos tituisce un elemento di urgenza c di maggior
ind icaz ione al l' interve nto riabilitativo:
• la presenza d i un d isturbo psicopatologico strutturato e "invasivo'' (DC, Depressione Maggiore) implica
in genere la necessità di un intervento prio rita rio sul d isturbo ps ichiatrico .

Tenendo conto dell'inte razionc fra i fattori su espo sti. è possibile prevedere diversi pe rcorsi riabilitativi per
il DSA. che possono anche alternarsi nel tempo per uno stessa persona e che si differenziano secondo
parametri di scansione temporale (intervento continua tivo, intervento a c icl i).

C riteri d i di missione
Olt re i 12 ann i l'i ntervento riabilitativo è da considerarsi non più ind icato, anche nei casi mai trattati in
precedenza.

• la presenza di un funzionamento int E'l lettivo limite (con un quoziente intellettivo compreso tra 70 ed 84) costituisce un
elemento di prior ità per t'intervento .
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Strumenti di valutazione

Disturbi del l\"cu roniluppo

Fascia d'et à 0-2 an ni

COMI'ETENZE COG:-i IT IVE ED ADATTIVE
• Bayley -lII - Bayley Scales or Infanr and Toddlcr Development - III edizione (G iunti 0 .5.

2009)
• G:V1DS - Grifli ths Mental Developmcnt Scalcs (O-2aa) {Hogrefc 2006)
• Scale Ordinali di Uzigiris e Hunt
• TEST VINElAND ADAPTIVEBEHAVIOR SCAlES (Giunt i 0.5. 2003)

CO~I PETENZE L1 l'iGUISTICHE
• Primo vocabolario del bambino - Protocollo Gesti e Parole (8-17 mesi) (Caselli, Casadio,

1995)
• Primo vocabolario dci bambino - Protocollo Parole t': Frasi ( 18 - 36 mesi) (Caselli, Casadio,

1995)
• Tes t dd primo linguaggio (1-3 aa] [Axia, 1997)

COM PETENZE ~IOTORIO-PRASSICIIE

• Griglia di Analisi delle Prassìe Transit ive GAP-T (Giunti 0 .5. 2011)

SVILUI'I'O PS ICOLOGICO
• OSSERVAZIONEMADRE·BAMBINO

Fascia d ' et à 2-4 a nni

CO~IPETE:-iZE COGNIT IVE ED ADATTIVE
• WPPSI- lII (2.6-3.11 aa) (Giunti O.S. 2008)
• LEITER - R (2-20 a.)(Giunti O.S. 2002)
• GMDS - Gritfit hs Mcntal Dcvclopmcnt Scalcs (2-8 aa) (Hogrefe 2006)
• KABC-TI - Kautìnan Assessmenr Battery for Childrcn- II edition (3-18, 11 aa) (Giunti O .S.

2011)
• CPM - Matrici Progressive di Ravcn (3-11,6 aa) (Giunti 0.5. 2(08)
• TEST V INELAND ADAPTIVE BEHAVIOR SCAlES(Giunt i 0 05. 2003)

SVILUPPO PSICOLOGICO E l'SI COPATO LOGI CO

• SDQ
• CBel
• K-SADS-P
• BFQ-C

COMI' ETE:-iZE NEURO PSICOLOGICHE
• • 'EI'SY - 11 (da 3 a 16 aa) (Giunti ns.2011)

COMPETENZE MOTOIUO -I'RASSICHE
• Movemcnt ABe · 2 (G iunt i 0.5. 201 3)
• Tes t Oserctzky (3-16)
• Tes t d i Integraz ione Visuomotoria - VMI (3-17.11 aa) (Giunt i 0 .5. 2000);
• APCM 2 - Protocollo per la val utazi one de lle abi lità prassiche e della coordinazione motoria
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(2-8aa) (Hogrefe , 20 15)
• Grig lia di Analis i delle Prassie Transit ive GA P-T (Giunt i O.S. 20 Il )
• L'osservazione dci bambini piccoli. Revisione dell'esame psicomotorio (da 2 a 6 aa) (Vaycr

P.• Saint-Pierre c (2002)

CO~II'ETENZE LIIiG U1STlCIIE
• PFLI - Prove per la valutaz ione Fonologica del Linguaggio Infantile (Del Cerro, 20(4)
• Test di valutazione dell'articolaz ione (Fanzago)
• Test di articolazione (Rossi - Schindler)
• Primo vocabolario del bambino - Protoco llo «Parole e Frasi» (18 -36 ~fESI) (Franco An geli

2002)
• TPL - Test del primo linguaggio (1-3 aa) (Giunti 0.$. 1995)
• TVL . Test di valutazione del linguaggio (2.6-6 aa) (Erickson 2(03)
• PPVT- R. PeabodyTest di Vocabolario Recertivc (Omega Edizioni 2000)
• Prove di Valutazione della Comprensione linguistica - PVCL (2007)
• TeGa - Test di Comprensione Grammatica le dei bambini (3.6-8 aa) Del Cerro 2006)
• Test Fono logico Lcssicale (3-6 aa); (Erickson 2007)
• TRF Tesi di Ripetizione di frasi - (da 3.6 a 6 .11 aa) (Vender, 1981)
• Una prova di ripetizione di frasi per la valu taz ione del primo sviluppo grammaticale (2-4 aa)

(2001)
• Te st Ncuropsicologico Lessicale per l' età evolutiva - TNL (3 a 9 aa) (Hogrcfe, 2013)
• TOR - Test di Comprensione dci testo orale (da 3 a 8 aa) (Giunti Q. S.2007)

Fascia d 'et à 4·10 anni

COl\1I)..:TEl"ZF. COGNITIVF: ED ADATTIVE
• Wl' I'SI - III (4-7.3aa) (Giunti 005. 2008)
• WISC- IV (6- 16aa)(Giunti O.S. 2012)
• LEITER - R (2-20 aa) (Giunti O.S . 2002)
• GMDS - Grifli ths Mcntal Dcvclopmcnt Scales (2-8 aa) ) (llogrefe 2006)
• KABC- II- Kaufrn an Assessment Battery for Children - II edition (3- 18, 11 aa) (Giunti 0 .5 .

20 1I)
• CPM - Matrici Progressive di Raven (3-11.6 aa) (G iunti O.S. 2008)
• TEST VI NE LAND ADAPTIVE BEHAVIO R SCALES (Giunti O.S. 2003)

SVILUPPO PSICOLOGICO E PSICOPATOLOGICO
• snQ Strength and Difficulties Qucstionnaire (20 10)
• Cnel. - Child Behavior Chcck List (Achcnbach.2006)
• K·SADS·P Intervista diagnostica per la valutazione dci disturbi psicopatologici in bambini

e adolescenti {Erickson 2004)
• Pane No ie (pr-..') , (Giunti 0.5. 1995)
• CAT · Test Appercezione Tematica per bambini (3-IOaa) (G IW..al 0.$. 20 13)
• TAl' - Test Appercezione Tematica (adolescenti ed adulti) (G IUNT I 0 .5 . 1960)

• Rorschach
• Osservazione gioco strutturato e non;
• Osservazione intcrazione con adulti. pari c contesto familiare

• Colloquio
• Test grafici
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CO~II'ETE~ZE NEt:ROPS1COLOGICHE
• NEPSY - Il (da 3 a 16 aa) (Giunti O .S. 201 1)
• BVN 5- 11 - Batte ria di va lutaz ione neuropsicologica de ll'età evolutiva (Erickson 200S).
• TEMA - Memoria e Apprendimento (Erickson 2003)
• PROMEA - Prove di memoria e apprendimento (5-11 aa) Giunti O .S. 2(07)
• Test delle Campanelle (4- 14 aa) (1997)
• BIA. Batteria Italiana per I"ADHD (5- 13,11 aa) (Erickson 2010)
• TOl - Torre di Lond ra (4- 13 aa) (Erickson 2006)
• MCST- Modificd Card Sorting Test adattamento dell e Wisconsin Card Test (da 4 a 13 aa)

(Giunti O.S. 2(03)

COMPETENZE MOTORlO-I'RASSICIi E
• Movement ABe - 2 (Giunti O.S. 20 13)
• Test di Integrazione V isuomotoria - VMl (3-17.11 an) (G iunt i O.S. 2000);
• APCM 2 - Protocol lo per la valutazio ne delle abilità prassiche e del la coordinaz ione motoria

(2-8aa) (Hogrcfc, 20 15)
• TPV Test di Percezione visiva e integrazione visuo-motoria (4-11 aa) (E rickso n 2003)
• Gri glia di Analisi delle Prassie Transi tive GA P-T (Giunti O .S. 20 11 )
• L'osservazione dci bambini picc oli. Revisione dell'esame psicomotorio (da 2 a 6 aa) (Vayer

P., Saint-Pierre C. (2002)
• BH K. Scala sintetica per la valutazione della scrittura in età evolutiva (Erickson 20 11)
• DGM-P. Test di va lutazione delle difficoltà grafo-motorie c posturali della scri ttura

(Erickson. 201 2)

CO~IPETEXZE U;\GUSTICIlI:
• PFU - Prove per la valu tazione Fonologica del Linguaggio Infantile (Del Cerro, 2(04)
• Test di valutaz ione dell'articolazione tFanzago)
• Test di art icolazione (Rossi - Schindler)
• TVL - Test di valutazione dci linguaggio (2.6-6 aa) (Erickson 2003)
• PPVT - R. Peabody Test di Vocabolario Rcccttivo (Omega Edizioni 2000)
• Prove di Valutazione della Co mprensione lingui stica - PVCL (2007)
• TCGB - Test di Comprensione Grammaticale dci bambini (3.6-8 aa) Del Cerro 2006)
• Trog-2 (Giunti O.S. 2009)
• Test Fonologico Lessicale (3-6 aa); (Eriekson 200 7)
• TRF Test di Ripetizione di frasi - (da 3.6 a 6.11 aa)(Vender, 1981)
• Una prova di ripe tizione di frasi per la valutazione del primo sviluppo grammaticale (2-4 aa)

(200 1)
• Tes t Neuropsicologico Lcssica le per l'età evolutiva - TN L (3 a 9 aa} (Hogrcfc, 2013)
• TOR - Test di Comprensione del tes to orale (da 3 a 8 aa) (Giunti O . S. 2007)

CO~tl'ETENZE METAFOXOLOGICHE
• CMF - Valutazione delle Co mpe tenze Merafonologiche (Marotta, Vicari , 2(04)

Fascia d'età 6-10 anni

COMPETENZE DI LETTURA E SCRITTURA

• Protocollo di valutaz ion e del livello di appre ndi mento della lingua scritta (Martini, 1995)
• Prove d i Lettura MT-2 per la Scuola primaria (Giunti O.S. 2011 )
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• DDE-2 Batteria per la valutazione de lla dislessia e della disortografia cvolutive -. 2 (dalla 2°
primaria alla )0 sec I grado) (Giunti O.S. 2007)

• BVSCD-2 Batter ia per la valutazione de lla scrittura e delle competenze ortografiche (Giunti
0 .5.201 3)

• Test GioMa. Batteria di prove per la valutazione delle abilità e dei disturb i di lettura (De l
Cerro 1999)

CO\lPETENZE DI NUMERI E CALCOLO
• AC-MT 6- l1 (Erickson 2012)
• ilDE Batteria per la discalculia evolutiva (3- elementare- II media). (Omegca 2003)
• ABCA. Test delle abilità di calcolo aritm etico (Erickson, 2003)
• SPM - Test de lle abil ità di soluzione dci prob lemi matematici (dalla P e lementare alla 3a

media) (Erickson 2003)

Fascia d'età 10-16 anni

COMPF.TENZE NF.UROPSICOLOGICHE
• BVN 12-18 • Batteria di valutazione ncumpsicologica per l'ado lescenza (Erickson 2(09)

CO) IPETENZE DI LETTURA, SCRITTURA E CALCOLO
• Nuove Prove di Lettura .\1Tper la Scuola secondaria di l grado (Giunti 0 .5 2012)
• .MT Avanzate - 2 . Prove MT avanzate di lettu ra e matematica per il biennio della scuola

secondaria di n Grado (Giunti O.S. 2010)
• MTI6-19(Eriekson 2015)
• AC-fo.1T - 11· 14 (Erickson 20(4)

La valutazione delle diverse aree e la possibilità d i indagarle mediante speci fici test. molto spesso
stru tturati, non è sempre possib ile. Infatti, nei casi di bambini molto piccoli o di D.1. grave e profonda
non è possibi le applicare molt i degli strumenti sopra riportat i e le unic he infonnazioni ouenibili
derivano dall'o sservazione c dalla somministrazione di questionari ai genitori. In part icolare, per le
fasce d i età 0-2 anni e 2-4 ann i è opportuno esplorare attraverso l'osservazione (libera, semi­
strutturat a e stru tturata) e la valutazione (ricorrendo a strumenti standardizzati e non) le seguenti aree
di sviluppo:

Fascia di i:tà 0-2 anni:

ATIE;o;ZIONE
Reazione d i orientam ento, mantenimento. tempi di attenzione.

COMPORTAMENTO
Stato di vigilanza, conso labilità, reartività a stimo li esterni. attenzione all'altro. sorriso sociale, risposta
vocale alle sollecitazion i dell'adu lto. attiv ità spontanea, interesse conosc itivo e perscvcrazione. instabilità.
affa ticabilità, reazion i emotive congrue o incongrue alle situazioni, separazione da lle figure parentali,
atteggi amenti verso una persona sconosciuta, modi ficaz ione del comportamento nell'arco dell'osservazione.
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SVIL UPPO SEr-;SO~IOTORIO

Funzione cd esplorazione visiva, funzione uditiva c orientamento - localizz azione - riconoscimento dci
suoni, condotte posturali e motorie di base. locomoz ione spontanea, afferramento , prensione e
rilasciamento, utilizzazione degli schemi posturo-cincrici c gestuali -prassici.

SVILUPPO l'R ATroGNOSICO
Attività di manlpolaz lone dell'o ggetto. uso oggetti d i vita quot idiana. prassie espressive, problem solving ,
prassie costrutt ive e visuocostruttive, prassie transit ive .

GIOCO SPONTANEO

GlL-\FlS:\10 (interesse. uso spontaneo)

COMPETEI'ZE CO~IUN ICATIVE

Attenzione rec iproc a, gesto protodichiarativo, gesto protorichiestivo. gesti deittici . indicazione, attenzione
congiunta, condivisione dell 'oggetto. gesti refercnziali.

LJ N(i UAGGIO
Comprensione verbale (consegna oggetti, integrazion e-prassico linguis tica)
Produzione verbale (lallazionc, pscudolinguaggio, linguaggio spontaneo)

Fascia di età 2-4 ann i

COMPORTAMENTO
Attività spontanea (inte resse cd esplorazione. relazione con l'adu lto, con i coetanei. con l'oggetto), stato di
vigilanza. livello attenti m, interesse conoscitivo c perseveraz ionc. instabilità. affaticabilit à. reazion i
emotive (co ngrue o incongrue alle situazioni: pianto. riso. grado e moda lità di consolabilità. inibizione.
frustrabilit à. aggressività. grado di adattabilità). separaz ione dalle figure parentali (reazioni emot ive e
comportamentali al distacco. all'incontro. in assenza delle figure parentali. in presenza delle figure parentali
- solo la mamma. solo il papà. insieme), atreggiamcmi verso una person a sconosciuta (accettante. inibito.
aggressivo. indi fferente , ecc.}, modificazioni del comportamento nell 'arco dell'osservazione.

SVILUPPO PRATTOGNOSICO
Attività di manipolazione de ll'oggetto. uso oggetti di vita quotidiana. schema corporeo, prassie espressive,
abi lità visuo-percettive, prassie transitive, prassic rappresentative, problem solving, prassic costrutt ive c
visuocostruttive. prassie bimanuali.

GRAFIS~lO

Interesse, uso spontaneo, ornino incompleto, copia di Iigure geometri che.

Oisabilità Int elletti n in età ad ulta
SCALE :"ORMATIVE GLO BALI

• LAP . Leaming Accomplishmcnt Profilc
• BES - Behavior Evaluetion Scale
• ABS - Adaptive Behavior Scale
• VABS - Vineland Adapti ve Behavior Scale
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SCALE FUl'iZIO.'ALI GLO IlALI
• Il pro filo funzionale (Pilone)
• MO.VI. DA
• Scheda di valutazio ne globale delle abilità e dei defic it
• Scala di valutazione global e delle abilità
• Funct ional Indipendence Mcasurc (FIM)
• Adaptive Behavlor Invcntory (ABI)

SCALE DI VALUTAZIO:>lE SPECIFICHE
• VAS·AR.\I
• Va lutazione de lle Abilità Social i per adulti con RM
• Adattamento Italiano della Scala per le Capacità Professionali Work Readiness Profile
• Adattamento Italiano della Scala sull 'Autodeterminazione ARC'S Self' Dctcrmination Scale

• SCIC Il

SCA LE E.\IOTlVO-COMPORTAME:"lTALI
• GAS · Behavior Assessmenr Bartcry
• Valutazione Funzionale nel RMA
• I.APMER
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BALBUZIE
(ICD 9-CM 307.0; (COlO F98 .5)

Descrizion e
La ba lbuzie è un disturbo della comunicazione, la cui incidenza in età evolutiva appare elevata, sia nella
sua manifestaz ione in fanna isolata. che in comorhid ità con altri disturbi scttoriali dello sviluppo (disturbi
spec ifici del linguaggio, del l'apprendime nto e de lla coo rdinaz ione moto ria) e con i dis turbi della sfera
emot iva . Delta comorbidit à rende più complesso il quadro sindromico e sintornatologico a carico della
persona, s ia a livello cl inico , s ia all'interno dci suo contesto di vita persona le (famiglia) c socia le (scuo la).
La balbuzie si ripercuote negativamente su lla velocità dell'eloquio (che può risultare a volle addiri ttura
diminuita a meno di 50 sillabe/minuto) e sulla pragmatica de l linguaggio. inducendo una destrutturazione
dci normali comportamenti verbali ed interferendo con i nonnali processi di comunicazione, che rivestono
un ruolo fondamentale nell' Influenzare le quot idiane interazioni con gli altr i, in tutt i i contesti di vita,
soci ale, educativo ed occupazionale (O'Brian et a l. 2011 ). Que sti aspeui influenzano in maniera negat iva
lo sviluppo delle relazioni interpersonali e la qualità di vita del l'individuo, sia a breve che a lungo termine
(vedi Craiget al. 2009, Klei&Hood. 2004; Klompas&Ross, 20(4).
Inoltre la Balbuzie rappresenta un disturbo che tende a permanere. scppur in maniera atten uata, nel l' età
adulta. L 'obiettivo dell'interve nto non è quind i la guarigione bensì ridurre il livello d i impainnent che
deri va dal d isturbo, s ia a livel lo sociale, scolastico ed ada ttivo e la prevenzione dci disturbi secondari
(comorbidit à ps icopatologica) .

C r iter i diagnost ici
La balbuzie ncl suo complesso si caratterizza per la presenza di tre arce principali di compro missione:

• le anomalie della fluenza verbale (i cosiddett i "core behaviors". come propo sto da Van
Ripor. 1982),

• la presenza di comportam en ti secondari (es. comportamenti di fuga o di evi tamenro )
• i sent imenti e l'att itud ine alla comunicazione.

l ndicaeloni clinic he per l' accesso al percorso r iabillta tivc e trattam ento
La presa in carico della persona che pres enta una balbuzie è globale, per le sue caratteristic he e
conseguenze.
Il cl inico. nel valutare la necessità di inizia re un intervento riabilitarivc per la balbuzie, deve tenere conto
non so lo della presenza d i fattori di rischio prognostico negativo. come il sesso, l' età di insorgenza de lla
balbuz ie, la fam iliar ità per balbuzie. la storia clinica fino a l momento de ll'insorgenza del sintomo, ma anche
la comorbidit à cnn event uali altri disturbi, la reazione dci bam bino c della famig lia rispetto al sintomo e le
ripercussioni sul versante soc iale de lla balbuzie.

Da i 3-6 anni : in età prescolare la val utazione dell ' opportunità e de lla moda lità d i avvio di un trattamento è
subord ina ta alla valutazione globale dci pro filo di funzionamento del bambino e alle caratteristiche della
fluenza verbale, al fine di identificare la presenza d i po ssibili indici di pcrsi stcnza della balbuzie e de finire
la presenza di un' atti tudine negat iva al disturbo.
In particolare. in accordo con la letteratura più recente (Guitar, 20 14), gli indici di pers istcnza de l dis turbo
sono rappresentati da :

• Presenza d i familiarità per balbuzie;
• Gra do di Severità e frequ enza della balb uzie:
• Durala dell' esordio;
• Caratterist iche del le di sflucnzc prodotte;
• Du rata dci prolungamen ti c dci blocchi;
• Livello delle competenze arti co latorie e fono logiche.
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Un uhenore e fondame ntale elemento da rilevare al fine di definire l'opportunità di intervenire in età
prescola re è rappresentato dalla presenza di condotte di e..-itamenro verbale e di isolamento nei contesti di
socialìzzazione.
L. intervento in età prescolare. prevede l'attivaz ione di un ciclo semestrale finalizzate a fornire al bambino
gli strumenti necessari ad affrontare la balbuzie nelle diverse situazioni quotidiane, a comprendere i
meccanism i di funzionamento dell'apparato fono-articola torio e di tensione e dctensionc muscolare. nonc hé
a fornire un supporto alla famiglia.

Dai 6 ai 12 anni: in caso di permanere della balbuzie in questa fascia di età appare opportuno una presa in
carico riabilitativa, indipendentemente dal momento dell'insorgenza (± 6 mesi) e dalla gravità della
sintomatologia disflucntc.
In questa fascia di età è fondamen tale considerare tra i criteri di accesso, oltre alla sintomatologia disflucntc,
il grado di compromissione dell'efficacia comunicativa, che rappresenta la somma di innumerevoli fattori
che contribuiscono alla trasmissione dell ' informazione. L' impatto di un danno a livello delle competenze
comunicative verba li influisce sullivello de lle interazioni personali, sull' utilizzo de lle attività verbali nel
tempo libero. sulla qual ità di vita. e sulla abilità del paziente di compensare c/o circoscrivere il deficit.
Il trattamento in età scolare prevede l' attivaz ione di un ciclo annuale, finalizzato all' acquisizione e
generalizzazione delle princ ipali tecniche di facilitazione verbale. alla riduzione dell 'attitudine negativa
verso il parlare e delle eventual i condotte di evitamento verbale.

Dai 12 ai UI anni: in questa fascia di età si ritiene opportuna la presa in carico riabilitativa attraverso un
ciclo scmestrale, ovvero un ciclo annuale nelle situazion i di maggiore compromissione delle competenze
comunicative. ovvero in presenza di condizioni di rischio in senso psicopatologico (fobia socia le) elo
socia le (espos izione a episodi di bullismo, rischio di abbandono scolastico).

J' r in l'"i t:i di accesso
Et;Ì - La balbuzie presenta tipicamente un'età di insorgenza nella prima infanzia: nonostante in passato vi
fosse. a livello clinico, l' indicazione di attendere prima di iniziare un intervento terapeurico specifico.
diversi studi hanno dimostrato come sia importante intervenire precocemente, cons iderando quanto il
sintomo JXISsa essere vissuto in maniera negativa dal bambino e dalla sua famiglia (Langevin et al, 2009),

G rav it à - Derivata da: ljgrado di compromissione della fluenza verbale, 2) presenza di condotte di
evitamento verbale, 3) attitudine negativa alla balbuzie e alla comunicazione; la gravità rappresenta un
criterio di accesso preferenziale alla terapia, indipendenteme nte dall' età de l bambino.

Comorhid ità - La presenza di comorbidità con altre patologie de l neurosviluppo elo con disturbi
psiccpatclogici rappresenta un criterio di accesso preferenziale alla terapia .

Cr iter i di dimissione
Indipendentemente dalla fascia di età considerata, non appare indicato proseguire l' intervento riabilitativo
sulla flucnza verbale dopo l' effettuazi one di un ciclo annuale , ad eccez ione dei casi che presentino
condizioni di comorbidità con altre patologie del neurosviluppo eIa disturbi psicopatologici. per le qua li
appare opportuno focalizzare il trattamento sull'eventuale nucleo di difficoltà associato.

Strumenti d i valutazione

Età evo lutiva

Valutazione q ua lita tiva e q ua ntitu tivu della Iluenz a
• Brano standardizzato per la valutazione della lettura "Bulka" (1998)
• Valutazione della fluenza (Schindler O., 1980)
• Scala per valutare la gravità de lla balbuzie secondo Sherman (Sehindler O., 1980)
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• Indice d i consistenza e indice di adattamen te seco ndo Johnson \V., Knott J .R. (Schindlcr O.,
1980)

Valuta zione dell' atti tud ine a lla balbuzie
• Scala Carand o dcll'anirudine alla ba lbuz ie (Vemero I., Gambino M.. Stefanin R.,Schindler

0 .,1998)
• Esempi di analisi di situazioni di verbalizazione seco ndo Brutten GJ. c Schoemaker DJ .

{Schindler O., 1980)

• Tutti gli altri strumenti att i a costruire un profil o oggettivo dell'organizzazione psicologica
del bambino

Valutazione delle modalità comunicunve
• Esempi di analisi comportamen tale secondo Brutten G J. c Schocmakcr (Schindlcr O. 1980)
• Disfemi e: osse rvazione diretta (Schindler O.. 1980)

Adolescenti ed età adulta

Valutazione qualitatlva e quantitar ìva della Ilueuza

• Brano standardi zza te per la valutaz ione della lettura " il deserto" (Schindler O.. 1985)
• Valutazione della fhrenza (SchindIcr O.• 1985)
• Scala per valutare la gravità della balbuzie secondo Sherman (Schindler O., 1980)
• Valutazione de ll' adattamento del ba lbuziente e ritmo della lettura orale (S chindler 0 .,1980)
• lndice di consistenza c indice di adattame nto seconde Johson W.• Knon J.R . (Schindler O..

1980)

Val utazione dell'attitudine alla balbuzie

• Attitudini comunicative nei balbuzienti (Vcrncro I.. Gambino M., Schindler A., Schindler
0 .,2002)

• Autovalutazione del ba lbuziente sulle reaz ioni alle situazioni di linguagg io (S chindler O.•
1980)

• Scala lOWA dell'attitudine alla balbuzie (Ammons R., Johson W., 1944)
• Esempi di analisi di situazioni di verbaliz znzio ne secondo Bruttcn G .J. c Schocmakcr DJ .

(Sch indler O., 1980)
• Sc heda di osservazione delle paure verbal i (Ve rncro I., Gambinc M.• Schindlcr A , Schindler

0 ., 2002)
• Scheda di osservazione de lla pe rsonal ità ri ferita alla ba lbuzie (Vemero I., Gambino M. ,
• Schindler A ., Schi ndle r O ., 2002)
• Tuili gli altri strume nti atti a costruire un profilo oggettivo dell'organizzazione psicologica

del ragazzo

Valutazione d elle modalità comunicative
• Esempi d i ana lisi comportamentale secondo Brutten G.J. e Schoemekcr (Schindler, O. 1980)
• Disfemia:csserverìcne diretta (Schindler D., 1980)
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SCOLlOSIIUIOI'ATlCA IN ETA EVOLUTIVA
(ICD9-CM 737.30; Scoliosi idiopatica infantile: ICO IO M41 .0; Scolios i idiopatica giovanile: M41 .1)

Descrizione
La Scoliosi Idiopatica è una complessa deformità strutturale della colonna vertebrale che si torce nei tre
piani dello spazio. Sul piano frontale si mani festa con un movimento di flessione laterale, sul piano sagit tale
co n una alterazione delle curve. il più spesso pro vocandone una inversione, su l piano assiale con un
movimento di rotazione. Per definizione, la scoliosi non riconosce Wl8 causa nota e. probabilmente,
nemmeno una causa unica. Da un punto di vista eziopatogenetico, quindi, la deformazione vertebrale
provocata da lla scol iosi idiopat ica può essere defini ta come il segno di una sindrome complessa ad ezio logia
multi fattoriale. vero e proprio epifenomeno di una patolo gia che ha origine lontano dalla colonna, Que sta
sindrome si manifesta quasi sempre con la deformità ma no n si identifica con essa in quanto, con
un'indagine più approfond ita, i': poss ibile tro vare a ltri segni sub-clinici che appaiono significativi.
La Scotiasts Research Society defini sce la scolios i come una curva di più di 10° Cobb su l piano frontale
senza considerare il p iano laterale, le cui mod ificazion i incidono significativamente sull'evoluzione dclla
scoliosi e la trattabilità ortcs ica; con questo valore si defi nisce qu indi il danno anatomico, la comparsa della
patolo gia . In base a questo dato . molti dei lavori pubblicati sull' efficac ia del trattamento conservativo della
scolios i (fisioterapia. corsett i gessati, busti) utilizzano, come unico parametro, la modi ficazione dei grad i
Co bb. Peraltro, è dete rminante ident ificare anche quando una patologia, di per sé totalmente asintomatica.
de termina altri da nni funzional i al paziente. Dai risultati a lungo tenninc in età adu lta. sappiamo che questi
hanno una significat iva probabilità d i comparire o ltre i 30° Cobb e qu indi questa seconda soglia rappresenta
probabi lm ente la migl ior definizione della patologia.
L'evoluzione di una sco liosi è stret tamente legata all'accrescimento dell a colonna vcrtebrale la cui
conclusione. di norma. congela i gradi raggiunti dalle curve patologiche,
La comparsa di una scoliosi in età infant ile è. pertanto, destinata ad una prognos i sfavorevole e, mo lto
probabilmente, alla necessità di una azion e chiru rgica. La scoliosi adolescenziale. di gran lunga prevalente
ncl sesso femminile. invece. è suscenibi le di arresto ed in alc uni casi d i regressionc mediante azioni
ortcs iche e/o riabilitative. Il trattamento precoce è d i assoluta impo rtanza per la limitazione de lla defo rmità.
L'evolu zione del qua dro clinico con incremento dei gradi di curva tura nell'arco temporale costituisce
criterio asso luto per la definizione del tipo di intervento riabil itativo. La rap ida evoluzione, ad esempio, dai
IOai 20 gradi Co bb è più preoccupante di una deformità stabile a 30 gradi.
Le sccliosi idiopat iche possono essere classificate differentemente secondo la localizzazione iniziale dell a
dcfonn ità (scoliosi toraciche. toracolornbari , lombari , a doppia curva) c secondo l' età d i insorgenza
(infantili cd adolescenziali).

Indicazion i cliniche per l' a ccesso a l perco rs o r ia b iììta tlvc e trattamento
La scoliosi da 20° a 25° Co bb deve sempre esse re presa in carico se la persona è in trattamento ortesico ;
nel paziente senz a ortesi. V3 presa in carico solo in presenza di tre su quattro dei seguent i criteri :

• età ~ a 14 almi per le femmine: età 5 a 16 anni per i maschi
• segno d i Risscr S a 4
• gibbo z e S mm
• angolo d i torsione 2: a 15-

Scoliosi olt re i 25 ° Cobb: deve essere sempre presa in ca rico, con o senza ortesi .

Criter i d i escl usione
Nella scol iosi da 100a 20 ° Cobb il trattamento è una forma di preve nzione primaria : il paz iente, infa tti, è
solo portatore di un rischio di pato logia . Questa fase terupcutica cstata defin ita come "trattamento libero"
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e riguarda la cos iddetta scoliosi minore, dove comunque un dimorfismo vero esiste. Questo momento è di

pertinenza selettivamente educativa .

Crite ri di dimissione
Il raggiungimento della fine dell'accrescimento osseo. indipendentemente dall'età. documentato da un test
di Risser 5 costituisc e criterio d i d imissione del paziente. La presenza di comorbidità nell' adulto dov uta
alla grav ità delle curve (ad es. d isturbi respiratori, artrosi vertebrale ipcralgica) sa rà trattata per la spec ifica
patologia.

St rument i di va lutazione
• Test di Adams (fbrward - bend ing test). è il principale test di valutaz ione nell' esame clinico

del paz iente scol iotico. La poshivìtà di tale test è patognomonica di sccliosi. 11 valore
pred ittivo positivo dci forward - bcnding test è variabi le, essendo inversamente
proporzionale al grado di curvatura e dipendente dall'esperienza degli esam inatori.

• Inc linometro (scoliometer), strumento estremamente utile nei programmi di screening,
misura l'angolo d i inclinaz ione del tronco (ATR) ed è dotato di una ripet ibilità imer­
esami natori molto elevata. il che consente di determinare delle soglie al di là delle qua li
intervenire con una radio grafia. La sua sens ibilità è st imata intorno al 100% e la sua
speci ficità intorno al 47% se si sceglie un ATR di 5°. Un ATR di 7° ha invece una sensi bilità
dell 'S3 %, ma una specificità deIr86%.

• Gibbometro (live lla), è uno strumento in grado di forn ire un ulte riore paramentro di
valutazione, differente rispetto all 'Inclinometro. ovvero l'altezza del di slivello tra concavità
e convess ità della curva.

• Valutazione rad iografica. è il riferimento standard per la valutazione della sensibilità e
specificità del test di screening, anche se la valutaz ione estetica non può essere trascurata.
L' intervallo di confidenza nella misurazione del l'angolo di Cobb nel le radiografie è ritenuto
essere 95% con var iabilità intra-esaminatorc cd interesaminatore di 3-5° e 6_7°.

• Segno di Risser, ulteriore parametro rad iografico di valutazione, ut ile a dare un' indicazione
sullo stato di accresc ime nto del paziente, in qua nto desumibile dall a med esima radiogr afia
effettuata per valutare la scouost.

Altri parametri essenziali da considerare sono la comparsa dci mcn arca, nella femmina, e lo sviluppo dei
segni di Tanner .
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ETA ADULTA
Di seguito sono fornite indicazioni cliniche circa il trattamento riabilitativo rivolto alle persone con
disabilità complessa derivante da patologie insorgent i prevalcntemcmc in età adulta. in regime
ambulatoriale e domiciliare. Si ricorda che le condizioni patologiche che insorgono in età evolutiva ma che
perdurano o determinano sequclc in età adulta sono trattate, per completezza, nella parte finale della
rispettiva sezione dedicata all'eta evo lutiva .
In questa sezione gli strumenti di valutaz ione più frequentemente utilizzat i tra que lli al mom ento disponibili
non sono raggruppati in un unico capitolo bensì riproposti alla fine della trattazione di ogni condizione
patologica. Tale elenco dovrà essere aggiornato periodicamente.

MALATTI A DI ALZ HEI},IE ll E ALT RE fORME DI DEMEi'iZA

Descrizion e
'-lalania di Alzheimer
(codice ICD9-CM: 331 .0; codici ICOIO: G30; fOO: Demenza nella Malatt ia di Alzheimer)

La Mala ttia di Alzheimer è la forma più diffusa di demenza. Il tasso d i pre....alenza delle demenze nella
popolazione con età superiore ai 65 anni è pa ri al 6,4%, di cui i12,5% riferito alla Malattia di Alzheimer
(ILSA, 1997). Secondo il Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozion e della Salute
(CNESPS) de ll' Ist ituto Super iore di Sanità, l'A lzheimer oggi colpi sce il 5% delle persone con più di
60 anni.
La Malattia di Alzheimer è caratterizzata da deteri oramento progressivo delle funzioni cogni tive
(memoria, orientamento, prassie, attenzione, funzioni esecutive. linguaggio) con progressiva perdita
dell e capacità strumental i e funz ionali (OSM-IV. 1994).

Alire forma di demenza:
Demenza Vascolare (codice IC09-CM : 290.4 ; codice IC01 0: FOI). caratterizzata dalla presenza di
lesioni focali di origine vasculopatica:
Demenza Fronto-tem pcrale (codice ICD9-CM: 331.1 ), caratterizza ta dall a presenza di precoci
d isturbi del comportamento;
Dem enza a corpi di Lewy (codice ICD9-CM : 33 1.82. caratte rizzata dalla presenza di parkinsonismo
c fluttuazioni dci disturbi cognitivi e della vigilanza.

Indica zion i cliniche per l'accesso a l percorso rlabìlitativo e tratta mento
L'uso del termine " riabil itaz ione cogn itiva" nella demenza sem brerebbe improprio, data la progressiva
perdita del le funz ioni cogn itive e l'Irrcversibilità della pato logia ; più corretta appare invece la definizione
"attivazione cognitiva", in quanto mediante train ing spec ifici è poss ibile favorire il mantenimento delle
funz ioni cognitive residue. consen tendo un migli oramento della qual ità di vita del paziente e della sua
famigl ia c, in molti casi, anche il rallentamento dell'evoluz ione dci deficit cogni tivi; l' attivaz ione cogniti ... a
può. inolt re. ritardare la necessi tà dcll'Istituz ionalizzazìone. Infine. i tranamenti "non farmacologici" nelle
Demenze sono utili nella prevenzione elo ridu zione dei Behavioural and Psychological Symprorns of
Dementia (BPSO).
Il trattamento ambulatoriale, indicato per pazienti in fase iiev'e e media di malattia (M,MSE=24-16). è
centrato, pertanto. su cicli di "stimolazione'' delle funzioni cogn itive secondo varie tecniche. anche fra loro
integrate, per periodi di 40-60 giorni. eventualmente ripctibili, in piccoli gruppi di paz ient i omogenei per
grav ità, allo scopo di favo rire l'intcrezione fra i partecipanti.

Scarse le evidr..nze circa l'efficacia dei trattamenti Domiciliari, per lo più configurantisi come interventi
finalizzati a sostenere i caregivc rs nella relazi one c nell' assistenza al paziente con demenza. compreso il
supporto per la definizione di e'ventuali modifich e ambientali (Trattament i Psicosociali}. La reale efficacia
di tali trattamenti necessi ta di conferme basat e su protocolli di ricerca metodologi camente corretti, spesso
assenti in letteratu ra.
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Tecnich e di trattumento ambulatoriale di gruppo
Il trattamento è condotto da personale (Fisioterapis ti. Terapisti Occupazionali . Psicologi, ccc ... ) con
formazione spec ifica sulle diverse tecniche:
Memcry trainin g: migl ioramento della memoria in paz ienti in fase iniz iale di malattia, tramite
stimolazione della memoria procedurale (Baldelli. 199 1; Hirono, 1997);
Terapia di Rimorivazlone: stimolazione alla relazione in gruppo suggerendo temi d i attualit à (Janssen JA.
1988);
Terapia Occupazionale: stimolazione delle attività quotid iane basilari e allesti mento di att ività d i
laboratorio in piccoli gruppi (Terapie Ricreazionali) (Bach. 1995);
Attività Fisica : raccomandata daIl' OM S: contrasta I" ipomobilità e favorisce la socializzazione (sedute
quotidiane di 30 minuti in piccoli gruppi ). Le evidenze di beneficio sui sintomi di demenza. in particolare
Disturb i Cognitivi, ADL e Depressione, risultano essere sign ificativi (Forbes D et al. Cochrane Group ,
2013).
Risult ano praticate anche altre tecn iche, per le quali però non sono disponibi li, ad oggi. in letteratura
significative evidenze scientifiche; d i segu ito se nc riportano alcune, con t' ind icazione dei rispettivi limiti:
ROT (Reality Oricntation Thcrapy): cicli d i sedute giornaliere di gru ppo, con ripetizione di informazioni
sull'orientamento nel tempo. nello spazio, sullo schema corporeo, su lle sensor ialità. Limiti: spesso
frustrante (Dietch n , 1989), i benefici scompaiono appena termina il ciclo: non c'è evidenza d i
miglioramento nelle Attivit à di Vita Quotidiana (Folscm. 1986; Zanett i 0 , 1995),
T erapia di Reminiscenza: stimolazione, tramite vari materiali (foto. film, canzoni), a ricordare eventi
passati. in piccoli groppi (Butler RM. 1963). Limiti: mancano dati scientifici attend ibili (Woods B et al,
Cochrane Group, 20 15).
Validation T hcrapy: stimolazione a partec ipare in gruppo i vissuti ed i conflitti passati; tende a ridurre i
disturbi comportamental i e migliorare l'autostima (Fe il N\V., 1967). Limiti: scarse evidenze scientifiche
(Neal M, Cochrane Group, 2009).
:'.Iusicoterapia : ascolto brani. canto. danza; possibili benefici anche con pazienti in fase avanzata (Larkin
M., 2001). Limiti: mancanza di robusta evidenza sc ientifica , Annemiek C, Cochrane Group, 2010).
Trattamenti Psicosocialì : indicaz ioni ai care giver sulla gest ione dei pazienti al fine d i ridurre l' impatto
dei d isturb i cognitivi c soprattutto comportamentali (Riehter T et al. Cochrane Group, 2012; Siobhan R et
al. Cochranc Group, 20 15).

Strumenti d i valutazione
Mint Mernuì State Examination (MMSE), per la valutazione dello sta to cognitivo;
Act ìvities oJ Daily Living (AD L), Instrumental Activities of Dai/y Ltving (IAOL), per la misurazione
dell'autosuffic ienza e del l'autonomia nello svo lgimento delle attività quotidiane;
Tinetti balance and Gait Scale (Scala di T'inerti), per la valutazione dell'equi librio e l' andatura;
Neuropsychiatric Inve ntory (NPI). per la valutazione di eventuali disturb i del comportame nto.
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~SITl I)( ICTUS Cf.Rr.RRI, ISC HEMICO EU ~~IORRA(;(CO

Dcscrìzton e
Post um i delle malattie cerebrovascolari
(codice ICD9 -CM: 438; codice ICO IO; 169)
Emiplegia e emiparesi
(codice ICD9-eM: 342; codice ICDIO: G8I );

La causa più frequente di emiplegia, emiparesi. emi-ipostcnia (espressioni qualitativamente differenti di un
deficit emi sornatico de lla motricità, associato ad a lterazione del tono muscolare, a [Urbe della sens ibilità c a
co mplessi disturbi neuropsicologici. in relazione alla sede e all'estensione del da nno emisferico) è riferibile
a lla malatt ia cerebrovascolare d i tipo ischemico o emo rrag ico et seco ndariamente può avere una causa
traumat ica, infi ammatoria, degen erativa e neoplastica.
In partico lare, l' ictus rappresen ta la terza causa d i morte dopo le malatt ie cardiovascolari e le neoplasie
( 10%-12% di tutt i i decessi per anno) e rappresenta la princ ipale causa d' invalidità.
Il tasso di prevalenza di ictus nella popolazione an ziana italia na (età 65-84 anni) è del 6,5%: esso è più alto
neg li uomini (7,4%) rispetto alle dorme (5,9%) (SI)READ, 20 12).

Indicazion i cliniche per l' accesso a l percorso riabilitativ o e trattamento
Il trattamento riabilitativo success ivo ad un ictus ischemico o emorragico è da iniziare in fase precoce; la
fase iniziale del percorso riabiliunivo coinvolge l' ambito ospedaliero (ricovero ordinario/diurno), quella
successiva "ambito territoriale (residenzialità. scmìresidcnzialità, ambulatorio e domicilio). In tutte le fasi
sono definiti obiettivi clinicamente rilevanti. e comunque raggiungibili, secondo una definita sequenza
temporale.
Ne i soggetti con esit i di ictus e disabilità residua, quando si deve intervenire sulla compromissione di più
funzioni e il paziente è in condizioni clin iche tali da co nsentirgli l'accesso alla struttura riab ilitativa. il
trattamento riabilitattvo di elezi one equell o ambu latorial e.
Il trauamcmc riabilitativo domiciliare è indicato in situaz ioni cliniche di grave d isabilità elo situazioni
soc iali tali da impedire alla persona l'accesso all' ambulatorio e quando si rende nece ssaria un' attività di
addestramento. rivo lta al paziente e al ca regiver, per esercizi c mobilizzazioni autogestiti, pe r l'utilizzo di
ausili e protesi o per il recupero dell' autono mia nella vita quotid iana.

Nella fase della cronicità. ovvero a d istanza da ll' evento ictale. l' interven to riabilitativo è mirato a prevenire
il deterioramento dello stato fun z ionale e la riduzi one dci livello di autono mia. L' inte rvento riabilitativo va
orientato su obiett ivi speci fici c significativi (esempio locomozione) e per mantenere e migliorare le abilità
acqu isite, purché sia ass icurata la compliance del paz iente all'esercizio autogestito senza supervisione e
siano addest rati i fami liari alle tecniche di mobilizzaz ione. Possono essere previsti interventi ciclici, specie
nei cas i di incipiente spasticit à.
Ino ltre, come evidenziato dalla raccomandazion e Spread VII edizione. n. 1421. grado B. "entro un anno
dall'ictus è indicata una valutazione dei pazienti che sono rientrat i a casa da parte di un team
mul tidisciplinare per l'eventual e riprogrammazione di un piano di trattamento riabilitativo".

Strumenti di valutazione
Indice di Barthel. Rankin Scale. Functionaì tndependence Measure (FIM), per la rrusurazronc
dell'autonomia e della dipendenza nello svolgimento delle attività quotidiane;
Trunk Contro/ Tesi, per la valutazione de lla mo bilità del tro nco;
Beck Depression Inveruory. per la valutazione dci sintomi e degli atteggiamenti caratteristici della
depressione;
Scala di Ashworth. per la va lutazione della spasticit à.
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SCLI:ROSI MULTll'LA I: MALATTI E DE~I1EU~IZZAI'iT1

Descrlzfon c
Sclerosi _\ Iult ipla (codice ICD9-CM: 340; codice leD IO: G35)
Altre ma lattie dcmicli nlzzanf del SNC (codice ICD9-C~1 : 341; co dice ICD IO: G37)
Le malattie demielinizzarui o mielìnoclastic be cost iruiscono un gruppo di patologic caratterizzate da un
primitivo danno alla miclina dci sistema nervoso centrale. med iato da una noxa palogena acqu isita che
colp isce la miclina normalmente costitu ita.
La Sclerosi Multipla (SM) è caratterizzata da molteplici quadri d i esordio e un decorso var iabile
caratterizzato da fasi di aggravamento , remi ssion i. stazionarietà. E' una malatt ia della prima età adulta. che
si man ifesta per lo più tra i 29 e i 33 ann i, anc he se in asso luto può comp arire tra i 10 e i 59 anni; si mani festa
tra le donne in un rapporto di 2 a l (WHO, 2(08). La SM è preva lentemente caratterizzala da disturbi
motor i, delle funzioni sensoriali, cognitive c ncurovcgctativc, che possono comportare elevati livelli di
compromissione funzionale. Pertanto, co nsidera ta l' età della popo lazione, le caratte ristiche della disabilità
e il fatto che le terapie farmaco logiche consentono di contrastare solo in parte tali processi patologici, il
trattamento riabilitativo assume particolare rilievo nella prevenz ione dei danni da immobili tà c nel
mantenimento dei livelli di autonomia.

Indicazioni cliniche per l'accesso al percorso riahilitatim e trattamento
Il trattamento riebilitativo, data la var iabilità dei quadri clinici, può comprendere programm i volti alla
correz ione dello stato di fatica patologico. delle alterazioni posturali, de lla d isfagia, dello sta to nutrizionale,
delle disfunzioni sfint riali , dell' insufficienza respiratoria. dell e problematiche neropsicologichc.
Il trattamento riabilitat i..'o di elezione è quel lo Ambulatoriale . quando il paziente è in condizioni cliniche
tali da consen tirgl i l'accesso al la struttura riabil itati..'a in autonomia.
Il trattamento riabiluarivo Domiciliare è indicato in situazioni cli niche di grave disa bilità elo situaz ioni
soci ali ta li da impedire a lla persona l' accesso all'ambulatorio. Il trattamento riabilit ativo domiciliare
prevede anche l'addestramento del caregiver (tecniche di posizionamento e di trasferimento. tecniche di
allineamento posrurale. prevenzione dei danni da immob ilità, mantenimento delle abilità residue.
addc strementc all'uso degl i ausili) ed eventuale fisioterapia respiratoria nei casi di accumulo di secrezioni.
vclt a alla rimozione delle stesse.

Strumenti di valutazione
Expanded Disabiìity Status Scale (EDSS), per la valutazione della d isabilità
Fatigue Severity Scale (FSS). per la valutazione ddl afi lli.1Jlle
Scala Analogica Visiva (VAS), per la valutazio ne dci dolore
Scala di Braden. per la valutazione del rischio di LOP (lesioni da pressione)
Functional lndependence Measure (FlM), per la valutazione delle capaci tà funzionali di base
Activitìes 01 Daily Liv ìng (AOL), Instrumenta ì Acnvitìes of Daily L ìvìng (lA DL), per la misuraz ione
dell'autonom ia e della dipendenza nel lo svolgimento delle attivi tà quotid iane;
Tinetti batance and Gaif Scale (Scala di Tinctti), per la valutazione dell'equilibrio e l'andatura
Neuropsychkuric lnventory (NPl), per la valutazione di eventuali disturbi del comportamento.
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)IALA'I-nA lH l'ARKI /i SO:,\ E PARKI/iSO:'\ISMI

Dcscrlaione
~lalattia di Parkìnson [tcodice ICD9-CM: 332; codici ICDIO: G20; F02 (Demenza in malattia di
Parkinson)]
Parkinso nismo è un termine con il quale si intendono le sindromi ext rapiramldali da cause note (esempio
iatrogene).
La Malattia di Parkinson (MP) è la malattia neurodegenerativa più diffusa dopo la malattia di Alzheimer.
La prevalenza della MP è di circa 0,3% nella popo lazione generale e circa l"I% nei soggetti d i età superiore
ai 60 anni; essa aumenta con l' età. di solito con un picco nell' ottava decade e una licv'c discesa nelle decadi
successive (Dorscy et al, 2007). Il tasso d i prevalenza è maggiore nel sesso maschile (con un rapporto fra
maschi c femmine pari a 1,2-1 ,5 a I).
La MP t: caratterizzata clinicamente da dist urbi moto ri (ipo-acinesia, rigidità. tremore a riposo) cui si
assoc iano disturbi non motori . ncuropsichiatrici. del sonno. gastrointest inali. sensoriali. urologici. La MP è
lentamente evolutiva c invalidante.
O ltre la valutaz ione neurolog ica e i l trattamento farmaco logico è raccomandata la valutazione
neuropsico logica, urologia c foniatrica .

lndlcazlon! cliniche per l'accesso al percorso r labilitativo e trattamento
La se verità della t-.- IP è de finita con la classificazione d i Ilohen e Yahr che prevede le fasi:

• precoce (I-In.
• intermedia (I1I-1\-1.
• avanzata (V) .

l.a presa in cari co riabilitatìva eprevista sia nella fase precoce che intermed ia.
Sono previsti programmi non intensivi ma protratti nel tempo di prevenzione delle cadute, controllo
dell'equil ibr io e de lla postura. prevenz ione dci dann i secondari e terzi ari. fisioterapia respiratoria per la
rimo zione delle secrezioni c tosse ass istita . eventuale fisioterapia rivolta alla parete toracica, logopedia
qua ndo è presente d isfagia o quand o il di sturbo fonatorio d iventa inva lidantc.

Il tratt amento riabilitativo di elez ione è quello Am bulator iale, anche di gruppo, qu ando il paziente è in
condizioni cliniche tal i da consentirgl i l' accesso alla struttu ra riab ilitativa in autonomia.

Con il peggioramento della malattia, il luogo di elez ione è il Domicilio , ove non indicato il trattamento in
altri seuìng assistenziali (ricovero). Il trattamento riabilitarivo domiciliare è opportuno. infatt i. nella fase
avanza ta (stad io V di l lohen e Yahr) quando la persona è in condizio ni cliniche d i grav e d isabilità e non è
{>iù in grado d i acc edere ali' ambu latori o. Esso è volto a l raggiungimento di specifici obiett ivi riabilitat ivi.
E indicato anche l' addestramento dci caregiver. nonché l'addestramento dci paziente (c dci caregiver)
all' uso di ausili ind ispensabili per lo svolgimento delle att ività d i vita quotidiana,

Strumenti di valutazione
Indice di Banhel. per la valutazione de lle capacità funzionali d i base;
Mini Menta! State Examination ( }.~lSE). Short Portable Mcntal State Questionnaire (SP:\lSQ), per la
valutazione cognitiva;
Scola di Hohen e Yahr, per la valutaz ione della fase di malattia:
Unifìed Porkinson's D ìsease Raiing Scale (UPDRS), per la valu taz ione del la grav ità dei sintomi;
lIamilron Anx iety Scale, Hamihon Depression Rating Scale. per la valu tazione dell'ansia e della
depressione;
Tinetti baìance and Gait Scale (Scala di Tinctti ). per la valutazione dell' equilibrio e dell'andatura ;
Activìties 01 Daily Living (A DL). tnstrumemal Activitie s 01 Daily Living (/ADL), per la misuraz ione
dell 'autonomia e della d ipendenza nel lo svolgimento de lle att ività quot idiane.
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MAl.ATTIE NEUROMU~COLARI

Dcscrfztone
Malaltie neu romuscolarl (codici ICD9-C1\'f: 335 .0-335.2; 356.0-9; 357.0; 358; 359.0-359.8) .
Per Malattie Neuromuscolari si intendono condizioni cliniche dovute a disturbi dell'Unità Motoria, dei
neuroni, delle radici spinali. dci nervi cranici e periferici. delle giunzioni muscolari c dei muscoli . Sono ad
andamento cronico. progressivo ed evoluti vo con interessamento di più ambiti funzio nali (scnsori-motori.
sfinteriali, cognitivi , psicologici c delle funzioni vitali).

Ind icaaioni clinich e per l'accesso al percorso rtabilitatìvo e trattamento
La com plessità e variabilit à dei quad ri clinici rich iede un intervento specia lizzato, precoce e glo bale con
un'alta integraz ione degli interventi ass istenziali, riabilitat ivi, educativi e coordinamento tra diversi serviz i.
L•intervento riabilitat ivo è vincolato alla storia naturale delln malatt ia. che può ave re decorso lentame nte o
rap idamente progressivo ; l'obiettivo del trattamento è quello di prese rvare il più a lungo possibile
l' auto nomia e contrastare l'aggravamento. prevenendo le com pl icanze . E' auspicabile il co llega men to con
i Centri di Riferimen to Regional i per una corretta e coordinata gest ione del paz iente nelle varie fasi di
m alattia.

Nel defini re obiettivi. programm i e (empi di realizzazione del trattamento riab ilitati vo. occorre tener conto
dell'età de lla persona e de lle aree funzional i compromesse: motoria, cognitiva. comunicat iva.
comportamentale. della deglut izione e delle funzion i ,..itali. cardiocircolatoria e resp iratoria. Spesso è
interessata l'età evolutiva. nella quale. a causa del carattere progressivo della malattia. è prl oritaria
l'assistenza per le problematiche eardio-rcspiratorie c nutrizionali. con l'integraz ione coordinata degli
interventi clinico-assitenziali-riabilitativi ed educativi.
Il trattamento ambulatoriale è ind icato finché il paziente è ancora deambulante e può ragg iungere
agcvclmerue la sede: con il peggioramento della malattia. il luogo d i elezione è il domicilio, ove non
indicato il trattamento in altri settìng assistenziali (ricovero).

St r umenti d i va lutazione
Indice di Barthel, Functional lrulvpe ndence Measure (F/'\,f). per la valutazione delle capac ità funzi onali di
base ;
Amyotrophic Latera! Scìerosis Functkma ì Rating Scale (ALSFRS-r). pe r la val utazione dello stato
funzionale e la progressione di malatti a nella sclerosi laterale am iotro fica;
Modifìed Fatigue Impacl Scale (.'tf-F1S), per la val utaz ione dell'impatto della fa tigue a livello fisico,
psicosociale e cognitivo;
Scala di Ashwort, per la valu tazione della spasticit à;
Scala Medicai Reseorch Counciì (MeR), per la valutazione della forza muscolare;
Sellia di Braden, per la valutazione del rischio di lesioni da pressione ;
Sellia Ili Borg CRIO.per la valutazione della fat ica percepita;
Scala Analogica Visiva (VAS), per la ...a1utazione de l dolore;
Range of Mation, per la valutazione art icolare ;
Tinetti Ba/ance and Gait Scale (Scala di Tinctti) , per la valutazione dell' equilibrio e de ll'andatura:
sttnt s tental State Examination (l\.lMSE), Short Portable Menta/ State Questiannaire (SPMSQ), per la
valutazione dello stato cognitivo;
Valutazione della funzione respiratoria, Valutazione della dis pnea. Valutazione ddla deglutizione.
Valutaz ione dell a tosse;
SF~36 o SF 12. per la val utazione della qualità di v ita.
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ESIT I ili TRA UMI C RA.' IU ENCEFALICI EG RAVI CERERROLESIO :'i1 ACQUISITE

Descr izione
Il {emine Grave Cerebrolesione Acquisita (GeA) comprende una varietà di lesioni cerebral i acute a
ezio logia traumati ca e non. caratterizzate da uno stato di coma più o meno prolungato, eio dalla
contemporanea presenza di mcnomazioni motorie, sensoriali, cognitive eJa comportamentali.
J codic i dell ' ICD9-C~t che fanno riferimento ad esit i d i GCA sono:
344.0 (Q uadriplegia e Tetraparcsi);
800.05,800.15,800.25,800.35,800.45,800.55 , 800.65, 800.75, 800.85, 800.95; 801.05, 801.15, 801.25.
801.35, 801.45, 801.55, 80 1.65, 801.75, 801.85, 80 1.95; 803.05, 803.15, 803.25, 803.35, 803.45.
803.55,803.65,803.75,803.85,803 .95; 804.05 , 804.15, 804.25, 804.35, 804.45, 804.55, 804.65, 804.75,
804.85, 804.95 (Fratture della volla cranica);
850 (Concuss ione);
85 1.05, 851.15, 851.25, 851.35, 85 1.45, 851.55, 851.65, 851.75, 85 1.85, 85 1.95; 852.05, 852.15, 852.25,
852.35 ,852.45, 852.55; 853.05, 853.15, 854.05. 854. 15 (Traumatismi intracranici, esclusi quelli associati
cnn frattura della volta cranica);
780.01 (Coma); 780.03 (Stato vegerativo persistente).

Le GCA non traumatiche originano da gravi sindromi emorragiche cerebrali, ischemie cerebrali, infezioni
(encefalit i), encefalopatie tossico -meta bolic he, tumori cerebrali , anossia cerebra le, esiti di interventi
ncurochirurgici e cause più rare, come la malattia dcmiclinizzante.

Indi ca zion i cliniche per l'accesso a l percors o r tabil irarivo e tratta mento
11 continuum riabi litativo dei pazienti con gravi cerebrolesioni acquisite (in particolare nei post-comarosi)
richiede tempi lunghi, non esauribili nel ricove ro ordinario e diurno. La complessità e diversità dei quadri
clinici richiede un'alla integraz ione degli interventi assistenz iali. riabilitativi ed educativi è opportuno,
pertanto, che la prosecuzione del trattamento sia stabilita dallo spec ialista inviante alla dimissione dalla
post-acuzic riabiliuuiva (Ricovero Ordina rio o Da)' Hospita l) che indicherà sia il percorso più adano che le
scale funzionali uti lizzate con il loro valore alla dimissione.
la durata dellraltamen/o riabi ìitativo ambulatoriale è calibrata sul paziente, e comunque il trattamento
può protrarsi fino a quando è possibile registrare modi ficabilità del quadro c linico-cognitivo.
E' possibile attivare ulteriori progetti riabilitativi nella fase di stabilizzazione con valutazione degli esiti,
esplicitazione dei programmi, degli obiettivi e dei tempi necessari al loro rag giungimento.

Il trattamento rtab ìlitat tvo dom iciliare può considerars i d i elezione laddove le condizioni cliniche e/o
sociali/familiari siano tali da imped ire il trasporto presso l' ambulatorio. Spesso il prolungamento de i
disturbi della cosc ienza (Stato vegetativo , Stato di minima coscienza) e la presenza di cannula
tracheostomice. di sondino naso-gastrico o gastrostomia endoscopica percutanea rendono necessario il
trattamento per tempi lunghi.

S tr umenti di valutazione
Glasgow Outcome Scale (GOS), per la valutazione degli esiti del coma;
Disabtìity Rafing Scale (DRS) . per la valutazione della disabilità:
Levels 0/ Cogn itive Functioning (LCF), per la valutazione del recupero della coscienza e della
comunicazione;
Scala di Broden, per la valutazione del rischio di lesioni da press ione;
Valutazione della deglutizione, Valutazione della funzione respiratoria, Valutazione della tosse,
Valutazione neuropsicologica. Valutazione ortottica.
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MA LATTIE APPA RATU CAlUlIU-VAS CULARE
Descriz ione
Le ma latt ie del l'apparato cardio-vasscolare sono cara tterizzate da alterazioni della parete vasale. che
possono presentarsi con sintomi focali o sistcmici; possono essere causa di disab ilità motorie, cognitive.
sensitive. neuropsicclogichc o funzionali rela tivamente all'organ o interessato dall a lesione vascolare.
:KcI capitolo ci si riferi sce ad interventi riabilitativi per:
Esiti di infarto miocardico (codice ICD9-CM: 4 12), Cardiopatia ischemica (codici ICD9-CM: 41 1; 413 ;
414), Esiti di intervento ch irurgico per by pass aorto-coronarico (codice ICD9-CM: V45 .81), Esiti di
trapianto cardiaco (codice IC0 9-C1\1: V42 .IN 43.2), Esiti di recente intervento di rivascolarizzazione
(codice ICD9-CM: V45.82), Esiti d i intervento chirurgico di sost ituzioni valvolari cardiache (cod ice ICD9­
CM: V45 0; V533 ;V433). insufficienza card iaca (codice ICD9-CM: 428), Arteriopatia ostru rtiva arti
inferiori (codice ICD9-CM: 440.2 J, 440.22, 440.24) .

Indicazioni cl iniche per l'accesso a l percorso r ia bi lita t lvo c tra t ta mento
Ne lla fase successiva a lle d imissioni dai reparti di cardiologia riabilirativa (fase 2) il trattamento
riabilitativo cardiologico è di elez ione, ambulatoriale individua le o di gruppo, e deve includere:
(a) l'i ntervento informativo, cducaz icnale e comportamentale finalizzato ad una corretta conosce nza della
malattia cardiovasco lare, dei fattori di rischio cardio -vascolare (fumo , d iabete, dislipidemie,
sovrappcso/obesità, ipertensione arteriosa, fami liarità, scdcntarictà) e del le strategie opportune per
modifi care errate abitudini di vita. Tale intervento deve prevedere, in particolare, un' azio ne incisiva di
counscling (di gruppo eia individuale) riguardante soprattuno la dieta, l'esercizio fisico. la cessazione del
fumo e l' adesione alla terap ia medica somministrata ;
(b) l' impostazione di un programma strutturato di attività fisica comprendente attività aerob ica ed esercizi
finalizzati a migliorare la fora e l'elasticità articolare. Ciò al fine di migliorare la capacità funziona le
facil itando il ritorn o alle norm ali att ività quot idiane (lavorat iva e non) e rip ristinando l'autonomia,
particolarmente nei soggetti anziani;
(c) il supporto di un' équipe mu ltidiseiplinarc che includa card iologo, psicologo. fisioterapista e dietologo.

Per la progettazione di un adegualo intervento riabili tativo card iologico, il paz iente deve essere in possesso
dci seguen ti esami: ECG, ECG da sforzo, Ecccardiogramma color Doppler, Esami emetochimici di
rout ine'", effettuati nei due me si precedenti l' accettazione presso la struttura.
È necessario prima, du rante c dopo le sedute d i allenamento, valutare i seguenti parametri: pressione
arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, saturazione 0 2, dispnea, valutazione dello sforzo.
Dura nte le sedute d i train ing fisico l'elettrocardiogramma dei pazienti deve essere continuamente
monitoraro attraverso un adegualo sistema di telemetria .

La relazione di dimi ssione consegnala al paziente alla fine dci trattamento riabilit ativo deve evidenziare,
oltre alla d iagnosi e al profilo di rischio cardio-vascolare. com prensivo di targer da raggiungere"', la
descrizione del programma di training eseguito, con misurazione dei miglioramenti ottenuti (Mets, 6MWT,
modificazione valori di risch io metabolici, antropometrici e emod inamic i) dall ' inizio del programma
riabili tativo. le indicazion i personalizzate relat ive alla dieta e al l'esercizio fisico in base ai risultati
cnn.segu iti con il PRI, il tutto finalizzate soprattutto a rinforzare le modifiche dello stile di vita per il concreto
abbattimento de i fattori di rischio.
Il trattamento domiciliare è da considerarsi eccezionale, e fattibile solo in presenza d i concomitanti
condizioni clin iche che controindicano o limitino l'accesso all'ambulatorio.

Strume nti di va lutazione
Scala di Borg CRiO. per la valutazio ne dello sforzo percepi to, in associazione con il Sis Mimae Wa/k
Te.\1 (6MWT) eseguito secondo le linee guida de ll' ATS

Cumulative tllness Raring Scale, per In valutazione delle cornorbidità

IOEmocromo, il!ot~m la. tr~atinln~ mia, t'k'ttrol itl, urtceme, colesterolemia (TOT, HOL. lOL), trillk eridemlil. glicemia, protldogramma. esame urine, ..

II rstilu to SUpl!riOfl' di San it à, ti nI!'<!' guida Mti<JI'IO/' sucardiologia riabllltali"" ep~wmljOne secondariadelle mol~'ardf(J~a$'ollJrl, 2005
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MALATTI E DEL SISTEMA L1NFATI CO

Descrizione
"Illinfcdcma post-mastcctomia" e gli "altri linfedemi''. indicati nell ' ICD 9-CM con i rispettivi codici 457.0
e 457.1, sono patologie del sistema linfatico e non, come vengono inquadrate attualmente, patologie in
ambito derma tologico. Si tratta di edemi ad elevata concentrazione proteica da stasi linfatica.
IIlinfedema, sia nelle form e primarie che secondarie, rappresenta una patologia disabilitante cronica.

Indicazioni cliniche pel" l'accesso al percorso rtabilitutivo c trattamento
Il trattamento riabilitar ivo ambulatoriale ind ividuale è indicato nelle condizioni linfedernatose dei pazient i
autonomi con edema classificabile nel II, III e IV stadio CEAP-L. Il trattamento riabilitativo dccongcst ivo
del linfcdema deve essere combinato, ovvero comprendere:

• drenaggio linfatico manuale
• pressoterepia sequcnz iale
• mobilizzazioni art icolari
• chinesiterapia
• bendaggio multistrato (ave necessario)
• ultrasuoni su fi brosi (ove necessario)

Strumenti di valutazione
Rilevaz ione delia circonferenza degli arti, a livelii predefiniti, in comparativa ad inizio e fine ciclo di
trattamento
C ìasslfìcaztone A'RS del dolore
Scafa dì Constane
Medicai Ouicome Study Shart Form 36
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MALATIlE DELL'APPARATO RESI' IRATORIO

Descrizione
Le principali condizioni patologiche, respiratorie e non, necessitanti di interventi riabilitativi volti ad
el iminare gli ingombri da accumula di secrezioni, migliorare la dispnea e aumentare la to lleranza allo sforzo
sono:
Bronchite cronica ostrurtiva, senza esacerbazione (codice ICD9·CM: 491.20) e con esacerbazione acuta
(codice ICD9-CM: -191.21), Bronchite cronica mucopurulenta (codice ICD9-CM: 491.1), Espettorazione
abno rme (codice ICD9-CM: 786 .4), Enfise ma (codice ICD9-CM: 492), Bronchicctasie con riacuti zzazione
(codice ICD·9-CM: 494 .1), Fibrosi cistica (codice ICD-9-C~1277.00) , Empiema senza menzione di fistola
(cod ice ICD-9-CM: 510 .9), Pleurite con versamento e menzione dì una causa batterica. esc lusa la
tubercolosi (codic e ICD -9· CM: 511.1), lnsufficicnza polmonare success iva a trauma o a interven to
ch irurgico (codice ICO-9-CM: 518 .5), Insufficienza respiratoria cronica (codice ICO-9-CM: 5 18.83),
Postum i de lla tubercolosi dell'apparato respiratorio o non spec ificata (codice ICD-9-CM: 137.0).
Il concetto di "riabi litazione respi ratoria" nel tempo si è and ato evo lvendo . Esistono numerose definizioni
com unque concordanti ne l ritenere che i programmi di cura debbano essere multidirnensional i con un team
dedicato e multidisciplinare, teso a recuperare c mantenere il più alto grado possibile di indipendenza cd
att ività . Le component i dci progr amma riabilitativo prev edono: aspetti educazionali, nutr izionali, suppo rto
psicosociale e speci fici interventi di fisioterapia respiratoria.
la comunità sc ient ifica internazionale conco rda nel ritenere che la fisioterapia respiratoria comporti un
m iglioram ento de lla qualità di ",'ila nei soggetti con patologie de ll'apparato respiratorio.

Indicazioni cliniche per l'accesso al percorso riabilltanvo c trattamento
Il st'tting pre ferenzia le pe r paz ienti affett i da esiti di malatt ie de ll'apparato respira torio, nella fase successiva
alla stebilizz azione. è quel lo ambu lato riale .
Le componenti del programma di fis ioterap ia resp iratoria prevedono (secondo le nece ssità del paziente) :
allenamento allo sforzo, rimozion e delle secrezioni (ovvero drenaggio de lle secrezioni o disostruzione
bronchiale) tram ite metodiche manuali o con ausi li, fis ioterap ia rivolta alla parete toracica ed esercizi per
il rinforzo muscolare (anche degli arti superior i). E" raccomandato l'inizio de l trattamento entro un periodo
breve dall'esacerbazione.
Per la strutturazione di un intervento riab ilitativo appropriato sono necessari i seguenti esa mi e valutazioni:
prove di funz ionalità respirator ia, EGA e 6M\VT recenti: inoltre per l'allenamento allo sforzo : ECG, test
card iopo lmonare (con l'ind icuzionc del carico massimale) effettuati entro il mese precedente l' iniz io dci
trattamento.
Il trattamento domici liare è proponibile so lo in presenza di grave deficit della mob ilità ed esacerbazione
della pato logia che impedisce l'acce sso del paziente all'ambulatorio . l a pr iorità per il tra ttamento
dom iciliare è rappresentata da l grave ingombro da secrez ioni.
È necessario prima e dop o le sedute (siano esse svolte ambulatorialmcn te o a domici lio) valutare i segue nti
parametri : press ione arteriosa, frequenza cardiaca , frequenza respiratoria saturaz ione, di spnea, valutazione
dello sforzo. Per l'allenamento allo sforzo tali parametri devono esser rilevati anche durante l' att ivilà e nel
caso di concom itanti patologi e cardio logiche è necessaria la moni torizzazione del tracc iato.

Strumenti di va lutazione
Scala di Borg CR 10 per la valutazione dello sforzo percepito, in associazione con il Six Minute Walk Test
(6~'IWT) eseguito secondo le lince guida dell'ATS:
Vtsuat Analogie Scale (VAS) ore BORG Modificata per la valutaz ione della dispnea
Modified Medicai Research Cou ncil Dyspnea Scale (~L'vlRC), per la valutazione dell 'impano sulle ADL
della di spnea ;
Nei casi di tosse ineffi cace: valutazione della Mep (eventuale MIP);
Pulsossimetria dinamica delle 24 OTe

Body Mass lndex (BMI)
SF36 (}SF12, per la valu tazione della qualità di vita.
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) IALATHE ORTOI' I:IJICII F. F. REmlATO LOGICH I:

Il trattamento riabilitativo ambu latoriale nelle malattie reumatologiche e negl i esi ti di patologie ortopediche
ìnval idanti si considera appropriato nelle persone con disabi lità complessa fisica. psic hica, sensoriale o
mista. in condizioni cliniche stabili e che non necessitano di tutela medica o infennieristica continuati ...-a. Il
trattamento domiciliare è indicato nelle disabi lità complesse c/o nei casi complessi gravati da signi ficative
comorbidità o complicanze cliniche tali da interferire con i programmi riabilitativi o che richiedano un
intervento multip rofessionale. Ènecessari o documentare la disabili tà c la no n autosufficienza con stru menti
di valutazione standardizzati; vanno esplicitate e descritte le motivazioni del trattamento domiciliare che
va, comunque , riservato al le persone in situazioni cl iniche di grave disabilità e/o situazioni social i tali da
imped ire alla persona l'accesso all 'ambulatorio.
Non sono ammesse, pertanto, disab ilità segmc ntaric eccetto le seguenti. escl usivamente se indicato alla
Valutaz ione Multidimensionalc:
Esiti di Fratture di Femore (Codici IC D9-CM: 820.0-820.9; 82 1.0-821.3), po iché tranasi d i una
condizione patolcgica causa di significativa disabilità nel l'età anziana c gravata da un significative aumento
della mortalità nel primo anno dal trauma (intorno al 30%, anc he se solo un terzo è direttamente att ribuibile
alla frattu ra, Linee guida per lc fratture del collo del femore, 2009)
Amputazioni - esiti (codici IC D9-CM: 822;823; 824;825;827;V49.7; 81.5)
Postumi di Interventi chirurgici di protcslzzazione di a nca (cod ice ICD9-CJ\1 : V43 .64)

Indicuekmi cliniche per l' accesso al pe rcorso riabilitafiru e trattamento
In caso di pazien ti ultrassessantac inqucnni con esi ti di patologie recenti, entro il primo anno dall 'ev ento
acuto, degli arti inferiori (fratture, sos tituz ioni protcsiche. interventi chirurgici, amputazioni), l'azione di
prima scelta, qualora non indicata la permanenza in ambiente ospedaliero o in altro sening assistenziale
(Day Hospital,Semires idenziale, Ambulatoriale) è ilrraltamenlo riabiìitativo domiciliare; questo favorisce
il precoce ripristino dclle abitudini di vita quotidiana e contrasta il fenomeno dell 'allenamento.
considerando che tali condizioni morbose sono riferite prevalenremenre a persone in età avanzata
(Documento dì indirizzo: Percorso assistenziale per la gestione della frattura prossimale dci femore in
paz ient i ultrasessantaci nque nni, Laz iosanità-Agcnzia di san ità pubb lica. Genna io 2013). Gli obiettivi
riabili tativi sono orientali al raggiungimento delle autonomie di base, ai passaggi posturali, alla
deambulazione. E' necessaria la collaborazione del paz iente.

Strumenti di valutazione
Indice di Bartheì. per la va lutaz ione delle capacità funzionali di base;
instrumental Aaìvities ofDatìy Living ( IADL). per la valu tazione dell 'ind ice d i dipend enz a delle att ività di
vita quotidiana;
A,'lIIe Physiology and Chronich Evalutatìon (Apache II), per la valu tazione delle condiz ioni generali;
Cumulative Itlness Rating Scale (CIRS ), per la va lutazione delle comorb idità
Mini Memal Stole Questionnalre f.\ tMSE), Shan Portabie Mental Status Questionnaire (SP~fSQ), per la
valutazione cognitiva;
& 010 di Braden; per la valutazione del rischio di lesioni da pressione
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IL OIH.EITOIU: J)1H.EZIQr"E REGIUNAll

S ALUTE E POLITI CIIE SOCIALI

F.TO VI'IìO ::'1i1..0 r ,4. '1U.LA
AIUS F .TO J\IICH[L[ IlF:u,o:\10
AIOP r.TO J ESSIC.'" V[RO~IC:\ }'ARO:\I

fOAI F.r o REN:\TO O.\ IOLO BER.'ARDI'II

UNINDUST RIA F.TO Al\-'-o~1O VALLO:\[

SIMFER F.TO CARLO DA:\ILo\'I;l

R O\I4..J MACCIO 201 6

Dlchiarazkme a verbale

A richiesta di UNI'\:OUSTRIA, l' amm inistrazione regional e si impegna a verificare l'opportunità di
rialli ncamento della vigente norm ativa regionale ai contenuti del presente documento
(ad es. : DCA 812011. DCA 16/2008 etc.)

Rouo\.3 U\GGIO 2016
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ALLEGATO E -c Dccrcto dci Commissario ad Acta n. UOOJ77 del 17/. 1/2016

OGGETTO: Approvazi one del documento "Programmazione dell' offerta di posti letto di post-acuzie
riabilitativa e medica" . Integraz ione del DCA n. UOO 159/20 16 "Riorganizzazione dei percorsi riabilitativi
in ambito ospedalìe ro e territoria le" ,

IL PRESID EN TE IN QUALITA ' DI COM.lflSSA RIO AD A CTA

VISTA la Legge Costituz ionale 1Mottobre 2001,n. 3 concernente: Modi fiche al titolo V della parte seconda

della Costituzione;

VISTO lo Statuto della Regione Lazio;

VISTA la L.R 18 febbraio 2002, n.6 e successive modi ficaz ioni ed integrazio ni;

VISTO il R.R. 6 settembre 2002, n. I e successive modi flcazioni cd integrazioni:

VISTA la Legge 23 dicembre 1978, n. &33 recante " Ist ituzio ne del Servizio Sanitar io Nazionale" ;

VISTA la Deliberazione dei Consiglio dei Min istri del 2 1 marz o 20 13, con la quale il Presidente della

Regione Lazio è stato nominato Commissario ad Acta per la realizzazi one degli obiettivi di risanamem o

finanz iario previsti nel piano di rient ro dai disavanzi regionali nel settore sanitario:

DATO An o che , con Delibe ra del Cons iglio dci Ministri del l° d icembre 2014 . lArch. Giovanni Bissoni

è stato nominato Sub Commissario nell'attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi del SSR della Regione

Lazio, con il compito di affia ncare il Commissario ad Acta nella predisposizionc dci pro vvedimenti da

assumere in esec uzione dell'incarico commissariale, ai sensi della deliberazione dci Consig lio dci Ministri

dci 21.3 .2013;

VISTA la Del iberazione della Giunta Regionale de l Lazio n. 723 del 14 dicembre 20 15 con la quale è stato

conferito al dotto Vincenzo Panella l'incarico d i Direttore della Direzione Regio nale "Salute e Politiche

Social i" ;

VISTO il Decre to Legis lativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni

concernente il "Riordino della d isciplina in materia sanitaria , a norma del l' art. I della legge 23 ottobre

1992, n. 421 e successive mod ificazioni";

VISTE le Linee-guida dci Ministro della San ità per le attività di riabil itazione, approvate in sede di

Conferenza Stato-Regioni in data 7 maggio 1998;

VISTO il Decreto del l'residente dci Consiglio de i ~Iin i s tri 29 novembre 200 1 "Definizione dei livelli

essenzi ali di assistenza";
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VIS'IO il Decreto del Commissario ad acta n. UOOOl6 de l5 settembre 200 8 "Riqualificazionc dell'offerta

di post-acuzie sia a livello dì ricovero che a livello di spec ialistica ambulatoriale. Approvazione

ridcfinizionc sis tema dell' offerta":

VISTO l'Accordo tra il Governo , le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano. dellO febbraio
20 11. su l documento concernente " Piano di ind irizzo per la riabilitazione". Acco rdo ai sensi dell' articolo 4

dci decreto leg islat ivo 28 agosto 1997, n. 281" ;

V ISTA la Deliberazione dell a Giunta Regionale de l Lazio n. 316 del 28 giugno 2012 avente ad oggetto

" Verifica degli adempimenti per l' anno 20 11. Recepimento degli Accordi Stato - Regioni e Conferenza

Unifi cata, più rilevanti ai fini dell'erogazione de i LEA, intervenuti nell' anno 20 11";

VISTO il Decreto legge c.d . "Spending Review" del 6 luglio 20 l2, n. 95 recante "Disposizioni urgenti per

la revisione della spesa pubbl ica con invarianza de i serviz i ai cittadini" , convertito con modificazioni dalla

legge 7 agosto 2012, o. 135;

VISTO il Rego lamento Minist criale del 5 agosto 20 14 recante " Defin izione deg li standard qua litativi.

strutturali. tecno logici e quaruitativi relativi all'assistenza ospedaliera". approvato successivamente con

Decreto Ministeriale de l 2 aprile 2015, o. 70;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta o. UOQ.t 12 dci 26 novembre 2014 ave nte ad oggetto " Rettifica

DCA n. UOO368/20 14 avente ad oggetto "Attuazione Programmi Operativi 2013·2015 di cui al Decreto del

Commissario ad Acta n. UOO24712014. Ado zione del documento tecnico inerente: "Riorganizzazione della

rete ospedaliera a sal vaguardia degli obiettivi strategici di rientro dai disavanzi sanitari della Regione

Lazio" ;

V ISTO il Decreto dci Commissario ad Acta n. U00200 dci 22 maggio 20 15 avente ad oggetto " Documento

Age.na.s-Direz tone Regionale Salute e Integraz ione Sociosanitaria " Riabilitaz ione nella Regione Laz io:

fabb isog no, criter i d i acce sso/trasferibilit à e tariffe", Lince di indirizzo per la ricrgani zzazione della rete

assistenziale riabili tativa";

VISTA la determinazion e n. G0802 3 dci 30 giugno 20 15, avente ad oggetto "Ist ituzione del Gruppo di

Lavoro Regionale Tecnico di supporto alla Direz ione Regio nale Salute cd Integrazione Sociosanitaria per

la riorganizzazione della Rete assis tenziale Riabilitativa. ai sensi del OCA n. U00200f2015" e s.m.i.:

VISTO il Decreto del Conunissario ad Acta n. 000159 del 13 maggio 2016 aven te ad oggetto:

"Approvazione del documento "Riorganizzazionc dci percorsi riabilitativi in ambito ospedaliero e

territoriale" ;

CONSIDERATO che nel suddetto documento è defin ita la stima del fabbi sogno per il sctt ing territoriale.

rim andando ad un successivo provvedimento la definizione della stima del fabbisogno di posti letto

ospcda lieri;

PRESO ATIO de' " Piano di indi rizzo per la Riabilitazione" approvato dalla Conferenza Stato Regioni in

data lO febbraio 20 11, che prevede, tra l'altro. la d istrib uzione del setting riabi litativo ospedal iero in

Riabi litazione intensiva e Riabi litazione intensiva di alta specializzazionc;
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COXSIDERATO che il Regolamento recante la definizione degl i standard qualita tivi. strunurali,

h..'enologici e quanti tativi relativi all'assistenza ospedaliera (DM 02/04/2015, n. 70), definisce il fabbisogno
massimo di posti leno di post-acuzie con la seguente art icolazione: 0,5 per 1.000 abitanti per la post-acuzie

riabilitativa, di cui 0.02 per 1.000 per la neuro-riabilitazione, e 0,2 per 1.000 per la post-acuzie medica;

CONSIDERATO che il OCA n. UOO412/2014 ha programmato la rete ospedaliera regionale per acuti,
prevedendo di rimodularc, con un successivo provvedimento. l'area della post-acuxie, in coerenza con

quanto stabilito dal Decreto ministeriale n. 70 del 2015;

VISTA la nota prot. n. 255887 GR 11 01 del 16 maggio 2015 con la quale si esprime parere favorevole
al l'attivaz ione presso la Casa di Cura Mater Miscricordiac di Roma. in regime di accreditamento n. 5 posti

lcuo di riabilitaz ione (cod. 56) in aggiunta ai 3 1 p.1. accreditati già presenti. in quanto compatibili con la
programmazione regionale;

VISTA la nota prot. n. 434321 GR I l 49 del 24 agosto 20 16 con la quale si esprime parere favorevole

allanivazionc presso l'Azienda Policlinico Universitario Tor Vergata di un modulo di 20 posti lena di
lungodegenza medica (cod. 60) in virtù della necessità dell 'A zienda di completare il percorso assistenziale

di pazienti fragili ricoverati nei reparti per acuti;

CONS IDERATO che, allo scopo di consentire il superamentc della gestione extra ordinem del Policlinico

Di Liegro. la ASL R....vt3 ha individuato un fabbisogno di 30 p.1. di lungodegenza medica presso la citata
struttura;

VISTA la nota prot. n. 74425 del 17/10/2016. con la quale la Direzione Sanitaria della ASL ROMA 3
richiede la conversione di una quota parte de i p.l. cod. 28 in codice 56;

CON SIDE RATO che la differenza osservata fra offerta c fabbisogno di pl di ncuro-riabilhazionc, così come

definito dal DM 70/2015, e la mancanza nel DM stesso di uno standard specifico per i pl alta
spccial izzazione per le rniclolcsioni. motivano la scelta di un metodo di calcolo dci posti letto cod ice 28 e

75 più rispondente alla effe ttiva domanda di assistenza erogala :

PRESO ATIO della necessità di rispettare nell' offerta programmata il paramet ro massimo dello 0,7 posti

lerto di post-acuzie per 1.000 residenti , pari a 4.101 posti letto;

CONSIDERATA la compatibilità con il parametro dello 0,7 per 1.000 della rimodulaz ione dell 'offerta in

176 posti letto cod ice 75, 89 posti lena codice 28, 2.896 posti letto codice 56 e 940 posti letto codice 60;

TE~UTO CO:" ITO che dovrà essere realizzato, secondo la normativa vigente. un aggiornamento del titolo
di accred itamento per quelle strutture il cui assetto programmato di posti letti non corrisponda ali' attuale

titolo di accred itamento;

CO:\SIDERATO quindi necessario, per quanto espresso in premessa. procedere alla programmazione dci
posti letto di post-acuzie riabilit ativa ed alla stima del fabbisogno di posti letto di post-acuzie medica;
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RITENUTO pertanto opportuno approvare il documento allegato, parte integrante del presente

provvedimento. denom inato "Programmazione dell'offerta di posti letto di post-acuzie riabilitati va e
medica";

DECRETA

Per le motivaz ioni esp resse in premessa che si intendono integralmente richiamate:

di approvare la rimodulazione dell'offerta ospeda liera di post-acuzie in:

- 176 pos ti letto di alta specialità codice 75;

• &9 posti letto di alta spec ialità codice 28;

- 2.896 posti letto di riabilitazione intensiva codice 56;

- 940 post i letto di post-acuzic medica codice 60, di cui 38 da attivare con successivo

provvedimento in presidi ospedal ieri pubbl ici collocati in aree con carenza di offerta;

cosi come previsto nel documento allegato, parte integrante del presente provvedimento, denominato

"Programmazione dell'offerta di posti letto di pos t-acuzie riabil itativa e medica.

Avverso il presen te provvedimento è ammesso ricorso giurisd iziona le innanzi al Tribunale Amministrativo
Regionale dci Lazio nel termine di giorni 60 (sessanta) dalla sua pu bblicazione, ovve ro, ricorso
straordinario al Capo dello Stato entro il termin e di giorni 120 (centoventi) dalla sua pubblicazione.

Il presente provved imento sarà pu bblicato sul B.U .R.L.

Nico la Zinga retti
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