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“INTEGRAZIONE DELLE ATTIVITA’ CLINICHE 
AMBULATORIALI FIORENTINE PER 

L’ASSISTENZA AL SOGGETTO AFFETTO DA 
MALATTIA DI PARKINSON”

I risultati clinici
Paola Vanni

Coordinatrice del Progetto



Il Progetto è stato finanziato dalla 
Regione Toscana 

su proposta 
dell’Azienda Sanitaria di Firenze.



Le patologie neurologichesono tra le più 
rilevanti nel determinare una condizione di 
disabilità e risultano responsabili in larga parte 
della perdita di autonomiae quindi di un elevata 
fruizione dei servizi sanitari.
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Un primo problema e’ dato dal fatto che una grossa 
fetta di questa patologia e’ di tipo cronico e pone 
problemi differenziati. Questi sono essenzialmente di 
tipo diagnosticoin una fase iniziale e, in un  tempo 
successivo prevalentemente di tipo riabilitativo e 
terapeutico. Il secondo problema è che le varie fasi di 
questi percorsi sono spesso effettuate da strutture 
sanitariemolto diverse. Pur nella specificità di 
ciascun tipo di intervento e’ auspicabile pertanto che 
vi sia una forte connessione funzionaletra questi vari
momenti.
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La Malattia di Parkinsonrappresenta un 
grave problema presentandosi dal 2 al 

3% secondo le casistiche  nella 
popolazione over 65 anni. Poiché la 

maggior parte dei casi esordisce tra i 55 
ed i 70 anni di età ciò significa un vasto 

numero di “giovani” anziani disabili
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Dati nazionali ILSA sulla prevalenza
della Malattia di Parkinson
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Dati relativi ILSA al campione toscano 
sulla prevalenza della Malattia di 

Parkinson
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STUDIO ILSA



Dati nazionali ILSA sulla prevalenza
età-specifica e sesso-specifica 
della Malattia di Parkinson
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Fino agli anni 2000 la letteratura era ricca 
ma eterogenea con frequenti errori 
metodologici e le evidenze erano 
insufficienti per supportare l’efficacia 
delle terapie paramediche.
T. Ellis e col. nel 2005 mettono in evidenza 
i benefici della terapia riabilitativa in un 
trial randomizzato controllato (ARCH PHYS MED 
REHABIL , 2005)



Conclusions

People with PD derive benefits in the short 
term from PT group treatment, in addition to 
their MT (Medical Treatment) for quality of 
life to mobility, confortable walking speed 
(CWS) and ADLs ; long term benefits were 
found in CWS, UPDRS, ADL, and total 
scores …...

T. ELLIS et al. Arch Phys Med Rehabil, 2005
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1)     La malattia di Parkinsonè una patologia 
degenerativa cronica altamente disabilitanteche crea 
un notevole impattosulle famiglie e sulla società e 
pone problemi di tipo assistenziale.

2) Da parte degli operatori e delle associazioni dei 
pazienti è sempre più sentita l’esigenza di un 
coordinamento delle attivitàdelle strutture suddette 
per garantire un percorso assistenzialee 
l’ integrazionecon i programmi di riabilitazione



Il Progetto si è proposto di definire e mettere in 
essere un percorso clinico-diagnostico 
assistenziale e riabilitativovalido  in 

appropriatezza ed efficienzadedicato ai soggetti 
con Malattia di Parkinsonraccordando  le 

attivita’ ambulatoriali  clinichespecialistiche 
presenti nell’Area Metropolitana Fiorentina con 

i centri di riabilitazionedell’ASF che 
condividessero un programma comune e  

provvedessero all’avvio ed alla valutazione di un 
servizio; ha inoltre integrato il contributo delle 

associazioni di volontariatoper educare il 
paziente a vivere e convivere con la malattia. 



Strutture specificamente 
dedicate alla diagnosi ed alla terapia della 

Malattia di Parkinson 
nell’Area Metropolitana Fiorentina

coinvolte nel progetto



Strutture dedicate

• Ambulatorio per la Malattia di Parkinson e i Disordini del movimento -
U.O Neurologia - ASF  

• Centro per la Malattia di Parkinson – Dipartimento di Scienze 
Neurologiche – Università di Firenze

• Ambulatorio Malattia di Parkinson U.O Geriatria e Riabilitazione IOT-
ASF

• Ambulatorio per la Malattia di Parkinson – Dipartimento di Geriatria –
Università di Firenze

• Day Hospital geriatrico AO - Careggi
• Centro  per la stimolazione cerebrale profonda – U.O. Neurochirurgia 

– AO Careggi

• U.O. di Terapia Fisica e Riabilitazione – ASF
• PRIM - Centro Servizi Montedomini e S.Silvestro

• Associazione Italiana Parkinson – Sezione di Firenze



3 STEPS



STRUMENTI DI VALUTAZIONE

• CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA
• SCALA UPDRS 

• SCALA H-Y

• MMSE

• BROWN SELF ASSESSMENT DISABILITY SCALE

• SCHEDA DI VALUTAZIONE RIABILITATIVA

• SCALA DI AUTOVALUTAZIONE DELLA DISABILITA’

• AUTOVALUTAZIONE QUALITA’ DELLA VITA



I 
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COMUNICAZIONE IN TEMPO 
REALE  TRA LE UU.OO 

FORMAZIONE DI UN UNICO 
DATABASE NELL’AREA 

METROPOLITANA 
FIORENTINA COLLABORANTI. 
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CARTELLA CLINICA 
INFORMATIZZATA
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MMSE







SCALA DI HOEHN E YAHR



GRADO DI DISABILITA’ SECONDO LA SCALA DI 
HOEHN E YAHR MODIFICATA (1)

STADIO 0 
NESSUN SEGNO DI MALATTIA

STADIO 1 
COINVOLGIMENTO UNILATERALE

STADIO 1,5 
COINVOLGIMENTO UNILATERALE  E ASSIALE (RIGIDITA’ DEL COLLO)

STADIO 2 
COINVOLGIMENTO BILATERALE SENZA ALTERAZIONE 

DELL’EQUILIBRIO



SCALA DI HOEHN E YAHR MODIFICATA (2)

STADIO 2,5 
COINVOLGIMENTO BILATERALE LIEVE CON INSTABILITA’ 

POSTURALE MA CAPACITA’ DI RIPRENDERE L’EQUILIBRIO QUANTO 
SPINTO

STADIO 3 
COINVOLGIMENTO BILATERALE DA LIEVE A MODERATO ; 

INSTABILITA’POSTURALE (INCAPACE DI RIPRENDERE L’EQUILIBRIO 
SE   SPINTO) ANCORA  FISICAMENTE INDIPENDENTE

STADIO 4 
DISABILITA’ GRAVE; IL PAZIENTE PUO’ ANCORA CAMMINAR E O STARE  

IN PIEDI DA SOLO MA E’ GRAVEMENTE DISABILE

STADIO 5
IL PAZIENTE E’ ALLETTATO O IN SEDIA A ROTELLE SE NON AIUTATO



II
ATTIVITA’ DI RIABILITAZIONE, SU TRE LIVELLI PREVIA

DEFINIZIONE COMUNE 
DEGLI STRUMENTI  DI 
VALUTAZIONE DELLE 

INDICAZIONI, 
DELLE PRESCRIZIONI 

RIABILITATIVE E 
VERIFICA DEI RISULTATI

INTERVENTO DI SUPPORTI 
INFORMATIZZATI 

NECESSARI ALLA CREAZIONE
DI UN DATABASE

I
STADIO H-Y

1 E 2

II
STADIO H-Y

= O > 2,5

III
D-H

RICOVERO

LIVELLO



III
ATTIVITA’ DI EDUCAZIONE A VIVERE E CONVIVERE CON LA MALATTIA . 

ASSOCIAZIONE PER I MALATI SUPPORTO PROFESSIONALE DELLE 
UU.OO CLINICHE COLLABORANTI

TALE ATTIVITA’ PUNTAVA A PROMUOVERE L’ATTIVITA’ FIS ICA, 
LA PARTECIPAZIONE, L’AUTOSSERVAZIONE DEI SINTOMI, 

LA SCELTA DI UNA DIETA APPROPRIATA,
IL COUNSELING ETC…



RUOLO DEL PARKINSONOLOGO
Effettua la visita basale e quella di controllo

Valuta la diagnosi e la terapia al basale
Compila la cartella clinica, la scala H-Y, il MMSE, 

l’UPDRS basale e di controllo
Prepara la SCHEDA DI ACCESSO al percorso



RUOLO DELL’ASSOCIAZIONE
Riceve la scheda di accesso al percorso

Invia il paziente alla palestra o 
all’U.O. di riabilitazione  del distretto 

di competenza



RUOLO DEL FISIOTERAPISTA
Effettua la valutazione al basale e di controllo

Provvede al ciclo riabilitativo



RUOLO DEL PAZIENTE
Compila il questionario di autovalutazione e 
della qualità della vita prima e dopo il ciclo 

di fisioterapia
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N. di pazienti arruolati al 30 settembre 2006:

246

122in stadio H§Y > e/o = 2,5

Di questi ne abbiamo analizzati 77 con 
UPDRS pre e post ciclo.



Nr. Pazienti di live llo 2 pe r fascia di e ta'
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% pazienti di livello 2 per anni di malattia

44%

25%

31%

< 5 anni
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> 10 anni



Pazienti valutati per il 2° livello
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N di soggetti vs durata malattia, d (anni)
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d < 5 5 < d < 10 d > 10



N soggetti per fascia di eta', e (anni)
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UPDRS TOTALE
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Vita Quotidiana Pre&Post FKT
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Pre&Post UPDRS vs d, durata MP in anni
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Pre&Post UPDRS vs Età
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M ini M ental State
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ALCUNE RIFLESSIONI

Nel nostro progetto sono  stati 4 i punti 
fondamentali tenuti in considerazione per 

effettuare il  percorso clinico - riabilitativo e 
la “presa in carico” di un paziente con 

Malattia di Parkinson.



1.
Condivisione di materiale comune da parte degli 

specialisti e degli operatori del settore 
(importanza dell’informatizzazione delle cartelle 

cliniche e riabilitative)
2.

Creazione di un accesso diretto e facilitato alle  
strutture riabilitative con all’interno le 

competenze necessarie



3.
Coinvolgimento attivo del paziente e della sua 

famiglia per la convivenza con la malattia

4.
Capacità dei medici e degli addetti ad apportare le 
competenze tecnico scientifiche per una diagnosi e 
valutazione corretta ma  anche con una mentalità 

relazionale e riabilitativa onde valorizzare e 
potenziare le capacità residue del soggetto



CONCLUSIONI (1)

• La malattia di Parkinson è 
una patologia cronica 
progressiva che 
attualmente non ha una 
terapia causale e la terapia 
sintomatica con i farmaci 
dopaminergici a nostra 
disposizione perde in 
efficacia col tempo  
determinando una perdita 
progressiva ell’autonomia

• La grande variabilità 
fenotipica individuale 
rende ragione di un 
approccio clinico e 
riabilitativo integrato e 
multidisciplinare per 
prevenire o ridurre le 
complicazioni secondarie 
alla ridotta mobilità ed 
ottimizzare le residue 
capacità funzionali se non 
a compensare le abilità 
deficitarie



CONCLUSIONI (2)

• I nostri dati clinici 
sebbene 
preliminari 
mostrano che 
soggetti 
cognitivamente 
più collaborativi 
ottengono risultati 
migliori (iniziare 
in fase precoce?)

• Il miglioramento globale della 
scala UPDRS mette in 
evidenza che, sebbene come 
dato preliminare, certamente i 
soggetti con malattia medio-
grave (H-Y >o =2,5) che 
hanno partecipato al Progetto 
hanno ottenuto un beneficio 
clinico globale.



CONCLUSIONI (3)

Risulta inoltre 
molto interessante 
il netto 
miglioramento del 
sonno e del tono 
dell’umore che i 
nostri dati 
mettono in 
evidenza. 

(Effetto della 
presa in carico del 
paziente ?)

Verosimilmente questi dati potrebbero 
essere il risultato preliminare del 
nostro tentativo di mettere in atto un 
insieme di interventi multidimensionali 
e interdisciplinari opportunamente 
integrati atti ad aiutare il malato 
parkinsoniano a  mantenere 
l’inserimento nella famiglia e nella 
società o, nei casi più gravi, a 
controllare nel migliore dei modi la 
sintomatologia per creare una 
piu’soddisfacente qualità di vita, o di 
consentire al paziente il mantenimento 
delle residue capacità psicofisiche.
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L’Associazione Italiana Parkinson 
SEZIONE DI FIRENZE



Ah quanto a dir qual era è cosa dura 
esta selva selvaggia e aspra e forte…

Dante, Inferno, c. I, vv 4-5



Riusciremo “….a riveder le stelle?” 

GRAZIE PER L’ATTENZIONE




