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Accesso diretto sospetto Stroke
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Percorsi intraospedalieri



Percorsi Diagnostico-Terapeutici Comuni

3. Percorso Ictus ischemico non candidabile a Trombolisi

Valutazione del paziente
— Valutazione medica all'ingresso (GCS, Scala di valutazione dell'Ictus - National Institute of

Health Stroke Scale (NIHSS))
— Valutazione infermieristica (mRS, Barthel)

Diagnostica e monitoraggio
Emocromo completo, glicemia, azotemia, creatinemia, Na, K, AST, ALT, Fosfatasi Alcalina, aPTT

e INR (se non gia eseguiti in PS)

ECG continuo in presenza di; storia di aritmia clinica rilevante e PA instabile con elementi
clinici suggestivi di insufficienza cardiaca

TC cerebrale (se non gia eseguita in PS)
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5. Percorso ictus emorragico in Stroke Unit

Valutazione del paziente
— Valutazione medica all'ingresso (GCS, NIHSS)
— Valutazione infermieristica (anamnestica, Barthel, test della disfagia)

Diagnostica e monitoraggio
— Emocromo completo, glicemia, azotemia, creatinemia, Na, K, AST, ALT, aPTT e INR (se non

gia eseguiti in PS). Se indicato dosaggio attivita anti fattore X attivato o dosaggio DOAC se
disponibile
Dosaggio troponina
ECG continuo o seriati in presenza di: storia di aritmia clinica rilevante e PA instabile con
elementi clinici suggestivi di insufficienza cardiaca
consulenza Neurochirurgica (anche tramite teleconsulto)

Trattamento terapeutico
Effettuare trattamento antipertensivo (mantenere PA max<140mmHg nel minor tempo
possibile (appropriato uso di terapie antiipertensive anche parenterali)
Somministrare O2 (se saturazione < 94%)
Garantire idratazione ed equilibrio elettrolitico (secondo esiti esami)
Monitorare glicemia ed evitare iper o ipoglicemia
terapia antipiretica (Paracetamolo)
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6. Percorso Ictus Emorragico in Degenza Ordinaria

Valutazione del paziente
— Valutazione medica all'ingresso (GCS, NIHSS)
— Valutazione infermieristica (anamnestica, Barthel, test della disfagia)

Diagnostica e monitoraggio
— Emocromo completo, glicemia, azotemia, creatinemia, Na, K, AST, ALT, aPTT e INR (se non
gia eseguiti in PS). Se indicato dosaggio attivita anti fattore X attivato o dosaggio DOAC se
disponibile
Dosaggio troponina
Monioraggio della PA con obiettivo PA < 140/90
eventuale consulenza Neurochirurgica (anche tramite teleconsulto)

Trattamento terapeutico
Effettuare trattamento antipertensivo (mantenere PA max<140mmHg e PA minima < 90
mmHg
Somministrare O2 (se saturazione < 94%)
Garantire idratazione ed equilibrio elettrolitico (secondo esiti esami)
Monitorare glicemia ed evitare iper o ipoglicemia
terapia antipiretica (Paracetamolo)
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7.Percorso Emorragia Subaracnoidea in reparto specialistico (Neurochirurgia o Neurologia)

Valutazione medica
cefalea “a colpo di tuono”
rigidita nucale e altri segni di irritazione meningea (segno di Kernig, segno di Brudzinski
positivi)
paralisi del III° nervo cranico (ptosi palpebrale, strabismo divergente, midriasi omolaterali)
emiparesi
EO fondo oculare: emorragie subjaloidee sparse a ventaglio; papilledema
grading ESA: scala di Hunt-Hess

Valutazione infermieristica

— Barthel, mRS anamnestica

Monitoraggio paziente
TC (<37.2°C), FC, PA, FR, saturazione O2, bilancio idrico, cefalea, stato di coscienza, mobilita,
monitoraggio pressione intracranica se necessario;
atto deglutitorio se paziente vigile e collaborante
consulenze: Fisiatrica, Nutrizionale e Logopedica se indicate, Neurochirurgica se in
Neurologia & confermato ESA
definizione/avvio percorso riabilitativo

Approfondimento Diagnostico
— Esami di laboratorio all'ingresso, se non eseguiti in PS: emocromo completo, glicemia,
azotemia, creatininemia, NA, K, AST, ALT, aPTT e INR, emogasanalisi
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8. Percorso Emorraia Subaracnoidea in Deenza Internistica

— valutazione clinica quotidiana
— Percorso Assistenziale-infermieristico- Scale Barthel, mRS anamnestica

Diagnostica e Monitoraggio
— Temperatura (<37.2°C); FC, PA; FR, Saturazione O2; Bilancio idrico; Cefalea; Stato di

coscienza; Mobilita; Pressione intracranica (PIC) se indicato; atto deglutitorio se paziente
lucido

Consulenza Neurochirurgica (anche tramite teleconsulto), Fisiatrica, Nutrizionale,
Logopedica se indicate

Effettuare se necessario controlli periodici glicemia, emocromo, creatinina, INR/aPTT, Na, K,
emogas
Eseguire TC cerebrale controllo in base alla evoluzione clinica
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Percorso diagnostico e terapeutico dell’Attacco Ischemico transitorio (TIA)

\ Procedure
TRIAGE

Attribuire codice: scheda disturbi neurologici

Valutazione paziente
Valutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale: Cincinnati Coma Scale

Valutare Score ABCD?2 e individuare il conseguente setting di cura:

. Score ABCD2=0-3 o pz con unico TIA antecedente tra i 7-30 gg: gestione presso il PS
senza necessita di osservazione ospedaliera

. Score ABCD2=4-5 o pazienti con TIA recidivanti tra i 7-30 giorni precedenti: gestione
in OBI

. Score ABCD2=6-7 o con almeno 2 TIA nei 7 giorni precedenti: attivazione del
Neurologo della SU e centralizzazione secondaria

4. Gestione ambulatoriale del paziente
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1. Gestione paziente senza necessita di osservazione ospedaliera, SCORE ABCD2 =0-3 o con
unico e isolato TIA tra i 7 e 30 gg precedenti
Procedure

Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico
Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale

Effettuare monitoraggio parametri: ECG, PA, FC, FR, SpO2
Eseguire screening per urgenza: Laboratorio (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT,
AST, INR & aPTT, esame urine, glicemia, pro-BNP)

2. Gestione paziente in OBI, SCORE ABCD2 = 4-5 o pazienti con TIA recidivante tra i 7-30
giorni precedenti

‘ Procedure N,

Eseguire TC encefalo

Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico
Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale

Eseguire screening per urgenza: Laboratorio: (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT,
AST, INR & aPTT, esame urine, glicemia, pro-BNP)

Effettuare monitoraggio semintensivo: ECG continuo, PA, FC, FR, SpO2
Effettuare TC encefalo

Eseguire valutazione neurologica

Eseguire approfondimento strumentale obbligatorio:

Eco-doppler TSA
EEG (programmabile in tempi brevi)
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3. Gestione paziente in Stroke Unit, SCORE ABCD2 = 6-7 o TIA recidivante con 2 o piu TIA nei
7 gg precedenti

‘ Procedure ‘

Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico
Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale

Effettuare monitoraggio semintensivo: ECG continuo, PA, FC, FR, SpO2 (inserire link al monitoraggio
PV in SU) Valutazione dello stato neurologico ogni 2 ore

Eseguire screening per urgenza: Laboratorio: (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT,
AST, INR & a-PTT, esame urine, glicemia, BNP)

4. Gestione ambulatoriale del paziente - Pacchetto ambulatoriale per i TIA “a basso rischio”

Effettuare: Procedure
- TC encefalo
- Visita neurologica
- Eco-doppler dei TSA Approfondimento valutativo
Effettuare esami strumentali:
Ecodoppler TSA
EEG

Effettuare valutazione clinica specialistica neurologica

Eseguire esami laboratorio (se non eseguiti in PS):
emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinine, INR & aPTT, colesterolo totale, LDL, HDL, trigliceridi,
glicemia, emoglobina glicata, proBNP, ALT, AST
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Fase Riabilitativa

. o . Ricovero ordinario in Stroke Unit o reparto per acuti
Riabilitazione
Percorso del paziente

Valutazione in ingresso — precoce presa in carico riabilitativa
Valutare il paziente con approccio multiprofessionale (Barthel Index, NIHSS, mRS, MoCA)
Valutare sfera neuromotoria (TCT,)
Valutare capacita di deglutizione (Effettuare Valutazione deglutizione I livello se test
dell’acqua positivo o dubbio)
Valutare e prendere in carico le problematiche nutrizionali
Richiedere consulenza logopedista/dietista
Valutare e prendere in carico le problematiche di comunicazione e/o cognitive
Attivare Fisiatra e/o Logopedista e/o Neuropsicologo

Identificazione del successivo setting appropriato
— Valutare il paziente per l'identificazione precoce del setting successivo piu appropriato

(degenza riabilitativa intensiva/estensiva, lungodegenza - cod. 60, RSA, ambulatorio,
domicilio, strutture residenziali per anziani) Vedi criteri per la riabilitazione
Effettuare rivalutazione del paziente qualora le condizioni clinico-funzionali impediscano una
identificazione precoce del percorso appropriato Vedi criteri stabilita clinica

Trattamento riabilitativo
Pianificare il progetto riabilitativo
Definire i singoli programmi riabilitativi identificando il professionista responsabile
Avviare e gestire il progetto riabilitativo
Rivalutare in itinere e modificare il programma riabilitativo

Programmazione trasferimento e/o dimissione
Prendere contatto con le Strutture di accoglimento del paziente
Identificare i referenti del processo di trasferimento
Trasferire le informazioni preliminari
Fornire informazioni cliniche, assistenziali, riabilitative, ecc., al reparto ricevente attraverso
scheda standardizzata e secondo le procedure in uso
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SCALE
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ABCD2 SCORE

Allegato 3- Definizion

Criteri per conferma TIA - ABCD2 SCORE
Lo score ABCD2 é un punteggio validato predittivo del rischio precoce di ictus in pazienti con TIA.

Si ottiene dalla somma di singoli punteggi legati a fattori clinici del soggetto.
Fattori di rischio Punteggio
1 punto
(A= Age) eta’ = 60 anni
1 punto
(B=Blood pressure) ipertensione arteriosa

PAS =140 e/o PAD=90 mm hg

(C=Clinical signs) segni clinici di TIA
Disturbi linguaggio senza deficit motorio

Deficit motorio unilaterale

(D=Diabetes) presenza di diabete

(D= Duration) durata sintomi del TIA
- Tra 10 e 59 minuti
- > 60 minuti

Classe di rischio
Basso
Moderato

Alto

Comunl
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Criteri per conferma ictus-CPSS
CPSS

CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE (CPSS) ‘

PARESI chiedere al paziente di se entrambi i lati della faccia si muovono ugualmente
FACCIALE sorridere o di mostrare i (normale)

denti e chiedere di

contare. se un lato non si muove bene come l'altro (non

normale)

DEFICIT chiedere al paziente di se gli arti si muovono alla stessa maniera (normale)
MOTORIO estendere gli arti
DEGLI ARTI superiori per 10 secondi se uno non si muove o uno cade, quando confrontato
SUPERIORI mentre tiene gli occhi all'altro

chiusi e chiedere di (non normale)

contare.
ANOMALIE DEL chiedere al paziente di se il paziente usa le parole correttamente con
LINGUAGGIO ripetere una frase linguaggio fluente (normale)

(esempio “trecentotrenta

treesimo reggimento se strascica le parole o usa parole inappropriate o e

della cavalleria”) e incapace di parlare (non normale)

chiedere di contare.

(Tratto da: SPREAD2012 e NICE Clinical Guidline 2008 - (http://www.nice.org.uk/Guidance/CG68)
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GCS

La Glasgow Coma Scale, & una scala di valutazione neurologica utilizzata per tenere traccia dell'evoluzione clinica dello stato del paziente
in coma. Essa si basa su tre tipi di risposta agli stimoli (oculare, verbale e motoria) e si esprime sinteticamente con un numero che € la
somma delle valutazioni di ogni singola funzione.

Punteggio: Grave =<8
Medio 9-13
Minore = 14

Apertura Nessuna Allo stimolo Allo stimolo Spontanea
doloroso

Risposta Nessun ' Parla e pronuncia Confusione, frasi Paziente orientato,
verbale suono i ibili parole, ma sconnesse conversazione
emesso incoerenti appropriata

Risposta Nessuna Estensione allo Anormale flessione Flessione / Localizzazione dello Obbedisce
motoria risposta stimolo doloroso allo stimolo Ritrazione allo stimolo doloroso ai comandi
doloroso stimolo doloroso

(Tratto da: www.glasgowcomascale.org)
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NIHSS 1

NIH Stroke Scale - Versione italiana
Scala per l'ictus del National Institute of Health

Funzione da esaminare - Istruzioni

l1a. Livello di coscienza:

Ib. Livello di

le. Livello di coscienza
semplici

3. Campo visivo

4. Paralisi facciale

NIHSS versione italiana
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SCALA DI HUNT HESS

Valutazione clinica dopo emorragia subarcnoidea -Scala Hunt Hess
Descrive la gravita clinica del paziente dopo ESA. All'aumentare del punteggio corrisponde un
aggravamento del quadro clinico.

Grado

Grado 0

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Descrizione clinica

Asintomatico o portatore di un aneurisma che non ha
sanguinato

Sintomatico con cefalea

Cefalea grave con rigor ed eventuale deficit nervi cranici
Soporoso o confuso puo avere lieve deficit focali

Stupor con moderata o grave emiparesi

Coma profondo, precoce crisi in decerebrazione
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Indice di Barthel
Paziente
Cognome e Nome

INDICE DI BARTHEL — Ea Tempo rico

Diagnosi:
Reparto di appartenenza:
Nome e cognome del valutatore
Punteggio
ALIMENTAZIONE
0 = non in grado di alimen
5 = ha bisogno di assistenz 2ssita di una dieta modificata ( dieta semisolida — liquida ) o alimentazione
artificiale ( PEG, ecc. )
10 = in grado di alimentarsi
CAPACITA’ DI FARSI IL BAGNO (¢ CIA
0 = non in grado di lavarsi autonomamente
5 = in grado di lavarsi autonomamente
CURA DELL'ASPETTO ESTERIORE
0 = ha bisogno di assistenza nella cura personale
5 = in grado di lavarsi la faccia, pettinarsi, lavarsi i denti, radersi
CAPACITA’ DI VESTIRSI
0 = non in grado di vestirsi autonomamente

5 = occasionalmente non in grado di controllare I'alvo
10 = in grado di controllare I'alvo

VESC
0 = non in grado di controllare la minzione
5 = occasionalmente non in grado di controllare la minzione
10 = in grado di controllare la minzione
UTILIZZO DEL WC (SEDERSI E ALZARSI, PULIRSI, RIVESTIRSI)
0 = non in grado di utilizzare il wc

in grado di utilizzare il we con assistenza
) = in grado di utilizzare il we autonomamente
RASFERIMENTI (DALLA POSIZIONE SEDUTA SUL LETTO ALLA SEDIA E VICEVERSA)
= non in grado di effettuare i rasferimenti
€ in grado di stare seduto, ma necessita di massima assistenza nei trasferimenti

£ in grado di st: duto, ma necessita di minima assistenza (verbale o fisico)

 in grado di effettuare tr. rimenti
OBILITA' (SU SUPERFICI PIANE)
= non in grado di spostarsi per pil di 50 metri
= in grado di spostarsi su sedia a rotelle, anche su percorsi non rettilinei, per pit di 50 metri
= in grado di deambulare per piu di 50 metri con Fassistenza (verbale o fisica) di una persona
15 = in grado di deambulare ( anche con ausili ) per pili di 50 metn
SCALE
0 = non in grado di salire e

in grado di salire e sce
= iin grado di salire e scel

Total

]

-

-

- e -

(L N=]

nho=

[==]
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MODIFIED RANKIN SCALE

Identifica il grado di disabilita individuato da sei livelli da 0 a 5 (nei casi di decesso viene assegnato punteggio 6)

NESSUNA Sintomatologia che non interferisce con le normali abitudini della vita quotidiana.

DISABILITA’ Domanda: la persona ha difficolta nel leggere o scrivere, difficolta nel parlare o trovare la parola giusta,

SIGNIFICATIVA problemi di equilibrio o coordinazione, problemi visivi, iposensibilita o perdita di movimento (viso,
braccia, gambe, mani, piede), difficolta nella deglutizione o altri sintomi conseguenti l'ictus?

DISABILITA' LIEVE Il pz & incapace di gestire autonomamente tutte le precedenti attivita ma capace di badare a sé stesso
senza assistenza.
Limitazione nei ruoli sociali usuali ma indipendente nelle ADL.
Domanda: c'é stato un cambiamento nella capacita di lavorare della persona o di badare ad altre
persone se questo era il loro ruolo prima dell'ictus? Ci sono stati dei cambiamenti della capacita della
persona di partecipare in attivita ludiche e sociali precedenti I'ictus? La persona ha avuto problemi nelle
relazioni interpersonali o si & isolato?

DISABILITA' Il pz richiede qualche aiuto nelle ADL ma & in grado di camminare senza assistenza.

MODERATA Necessita di assistenza con le ADL strumentali ma non in quelle di base.
Domanda: E' necessaria assistenza per preparare un pasto semplice, fare le faccende domestiche,
gestire i soldi, gli acquisti e viaggiare localmente?

DISABILITA' Pz incapace di camminare senza assistenza e di soddisfare i bisogni corporei senza assistenza.
MODERATAMENTE Bisogno di assistenza nelle ADL di base ma non richiede una assistenza costante.
GRAVE Domanda: é necessaria assistenza per mangiare, usare il bagno, ligiene quotidiana o camminare?

DISABILITA' GRAVE  Totale dipendenza, il pz richiede costante attenzione notte e giorno, paziente allettato
Necessita di avere qualcuno disponibile sempre; l'assistenza pud essere erogata sia da un caregiver
esperto che non.
Domanda: la persona richiede assistenza costante?

(Tratto da: Ranking J. et al, 1957; Van Swieten et al, 1988)



