
Buongiorno	ancora,	la	seguente	relazione	tra1erà	di	quelli	che	sono	i	pu7	di	forza	ed	i	
limi7	dei	sistemi	di	teleriabitazione	nel	paziente	parkinsoniano.		
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Come	già	analizzato	e	discusso	nella	precedente	relazione,	la	teleriabilitazione	nel	
paziente	parkinsoniano	può	aumentare	sia	la	compliance	che	l’aderenza	al	
tra1amento	da	parte	del	paziente.	È	stato	dimostrato	come	un	sistema	di	
riabilitazione	da	remoto	possa	anche	migliorare	la	mo7vazione	del	sogge1o	ad	
effe1uare	costantemente	il	programma	di	tra1amento	favorendo	un	percorso	anche	
a	lungo	termine.	Potenzialmente	l’u7lizzo	della	teleriabilitazione	può	quindi	favorire	
sia	l’intensità	che	la	frequenza	dei	protocolli	riabilita7vi.		
		

Come	per	qualsiasi	metodica	e	strumento,	anche	la	teleriabilitazione	presenta	dei	
pun7	di	forza	e	dei	limi7.	Andiamo	quindi	ora	ad	analizzarli.		
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Partendo	da	quelli	che	sono	i	pun7	di	forza,	nell’ambito	degli	aspeG	stru1urali	ed	
organizza7vi	si	è	osservato	con	da7	supporta7		dalla	le1eratura,		che	l’impiego	della	
riabilitazione	da	remoto	nella	pra7ca	clinica	possa	essere	uno	strumento	efficace	di	
distribuzione	delle	cure.		InfaG	sistemi	di	teleriabilitazione	riducono	gli	oneri	di	spesa	
sanitaria	sia	per	le	stru1ure	che	per	i	pazien7,	coprendo	situazioni	in	cui	è	complicato	
per	i	soggeG	raggiungere	le	infrastru1ure	di	riabilitazione	(Carey	JR,	et	al.	2007).		
La	teleriabilitazione	si	propone	quindi	come	una	valida	soluzione	per	ridurre	al	
minimo	le	barriere	di	distanza,	tempo,	cos7.		
	

In	le1eratura,	inoltre,	vi	sono	analisi	sta7s7che	con	da7	aggiorna7	ad	oggi	che	hanno	
dimostrato	sia	la	faGbilità	che	l'accuratezza	nell'esecuzione	di	valutazioni	e	
tra1amen7	da	remoto	confrontandole	a	quelle	tradizionali	faccia	a	faccia.	
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L’altro	grosso	ambito	analizzato	è	il	punto	di	vista	del	paziente.	Sempre	dai	da7	
presen7	in	le1eratura	e	da	studi	clinici	effe1ua7,	si	è	valutato	come	la	
teleriabilitazione	possa	posi7vamente	influenzare	lo	stato	di	salute	del	paziente	e	
alcuni	outcome	clinici,		oltre	che	la	qualità	di	vita	nel	breve	termine	e	la	
partecipazione	sociale	del	sogge1o.		

		
Inoltre	è	stato	dimostrato	come	sistemi	da	remoto	siano	ampiamente	acce1a7	dai	
pazien7	con	un	grado	di	soddisfazione	molto	elevato	espresso	durante	la	
somministrazione	di	ques7onari	di	gradimento.	I	da7	oltretu1o	mostrano	che	anche	i	
Familiari,	gli	specialis7	e	tu1o	il	personale	sanitario	coinvolta	riportano	gli	stessi	
risulta7	ai	ques7onari.		

		
Come	riportato	precedentemente,	il	programma	di	tra1amento	home-base	erogato	
tramite	sistemi	da	remoto,	può	aiutare	a	mantenere	abilità	per	il	paziente	
parkinsoniano	per	un	lungo	periodo.			

	

4	



Quindi	la	possibilità	di	un	facile	accesso	ai	servizi	di	riabilitazione,	e	la	comuncazione	
costante	tra	terapista	e	paziente,	sommata	all’impa1o	posi7vo	sulla	compliance	e	
sulla	mo7vazione	del	sogge1o,	garan7scono	quella	che	è	la	con7nuità	delle	cure	
necessaria	al	mantenimento	delle	abilità	di	vita	quo7diana.		
		

Queste	sono	conclusioni	non	derivano	solo	da	da7	riporta7	in	le1eratura	ma	sono	il	
risultato	dell’analisi	dei	da7	e	della	nostra	esperienza	clinica	con	i	pazien7.		
		

Mi	sarebbe	piaciuto	riportare	proprio	l’intervista	di	un	paziente,	essendo	in	una	
situazione	delicata	Vi	riporto	alcuni	esempi	di	situazioni	che	abbiamo	avuto	in	clinica:	

		

Il	primo	esempio	è	quello	di	un	signore	residente	un	paesino	sopra	Verbania	che	mi	
ha	so1olineato	l’impossibilità	di	accedere	ai	servizi	di	riab	in	modo	con7nuo	a	causa	
della	distanza.	Avendo	abbastanza	dimes7chezza	con	la	tecnologia,	ha	acce1ato	la	
proposta	di	essere	seguito	da	remoto.	Al	termine	del	tra1amento	sono	sta7	o1enu7	
buoni	risulta7	clinici	e	il	livello	di	gradimento	è	stato	alto.	La	modalità	da	remoto	ha	
quindi	eliminato	la	barriera	della	distanza	e	i	risulta7	o1enu7	non	sarebbero	sta7	
possibili	vista	la	distanza	dal	domicilio	alla	clinica.		
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Dopo	aver	discusso	quelli	che	sono	i	pun7	di	forza	del	sistema	di	teleriabilitazione,	
andiamo	ad	analizzarne	i	limi7,	dividendoli	per	limi7	del	paziente,	dei	sistemi	e	degli	
studi.		

Dalla	le1eratura,	le	analisi	che	sono	state	effe1uate	sui	pazien7	hanno	riportato	che	
enormi	limi7	sono	rappresenta7	dall’età	del	paziente,	dallo	stadio	della	patologia	e	
dallo	stato	cogni7vo	del	paziente..	dagli	studi	infaG	venivano	esclusi	i	pazien7	con	
uno	stadio	di	malaGa	superiore	al	3	della	scala	Hoen&yard	e	con	un	mini-mentale	
state	examina7on	infeirore	al	24.	Altri	limi7	del	paziente	sono	l’assenza	di	
connessione	ad	Internet,	non	possedere	dei	devices	al	domicilio	per	effe1uare	le	
sedute	o	non	conoscerne	il	funzionamento	e	l’u7lizzo	ovvero	l’analfabe7smo	digitale.		

		

Per	quanto	riguarda	I	limi7	dei	sistemi,	si	è	invece	evidenziato	come	ci	siano	
soventemente	dei	problemi	di	socware	per	l’erogazione	di	teleriabilitazione	in	
termini	di	aggiornamento	e	funzionamento	dei	sistemi.	Inoltre	la	fruibilità	di	sistemi	
che	erogano	una	ribialitazione	da	remote	tramite	VR	non	è	illimitata,	infaG	quelli	
u7lizza7	sono	sistemi	costosi	crea7	ad	hoc.	Non	ci	sono	sistemi	opensource	validi	che	
erogano	esercizi	con	realtà	virtuale.		
	

Altri	limi7	riscontra7,	questa	volta	propri	degli	studi,	sono	che	non	ci	sono	report	che	
valu7no	gli	effeG	della	teleriabilitazione	a	lungo	termine.	Gli	studi	presen7	inoltre		
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I	nostri	problem	durante	l’erogazione	del	servizio	di	teleriabilitazione	sono	molto	
simili	a	quelli	riscontra7.	I	maggiori	problemi	con	I	pazien7	sono	appunto	sta7	l’età,	lo	
stadio	della	malaGa	e	lo	stato	cogni7ve.	Altro	grosso	problema	è	stato	
l’analfabe7smo	digitale:	nella	nostra	realtà	è	presente	un	ambulatorio	di	sisturbi	del	
movimento	dove	c’è	un	accesso	ad	una	banca	da7	di	pazien7	molto	ampia.	
Nonostante	ciò	l’accesso	alla	teleriabilitazione	dovuto	a	questo	problema	è	
risultatomolto	limitato.	InfaG	tan7	pazien7	sono	sta7	esclusi	dai	protocolli	perchè	
non	avevano	le	conoscenze	o	le	competenze	informa7che	necessarie.	Alcuni	pazien7	
hanno	acce1ato	la	proposta	di	istruzione	base	mirata	per	l’u7lizzo	della	tecnologia	da	
u7lizzare	mentre	altri	hanno	a	priori	escluso	questa	possibilità.		

Come	ha	già	discusso	la	collega	psicologa,	anche	la	figura	del	caregiver	può	essere	un	
limite	sebbene	poco	analizzato.	Il	fa1o	che	ci	sia	un	caregiver	è	fondamentale	per	I	
nostril	pazien7	in	termini	di	supporto	sia	emo7ve	che	tecnic.	Tu1avia	non	sempre	
questa	figura	chiave	è	presente	cos7tuendo	una	barriera	per	la	pra7ca	clinica.	
		

Per	quanto	riguarda	I	sistemi	opera7ve,	durante	la	clinica	sono	sta7	riscontra7	alcuni	
problem	con	il	socware:	il	mancato	aggiornamento	o	dei	crush	avvenu7	durante	
l’u7lizzo	del	sistema	di	realtà	virtuale,	hanno	necessitato	delle	revisioni	da	parte	
dell’assistenza	tecnica.	Inizialmente	si	sono	presentate	delle	discrepanze	al	momento	
di	ada1are	gli	esercizi	ai	sensori	domiciliari,	e	alcuni	esercizi	sono	sta7	modifica7	e	
calibra7	in	modo	da	rendere	il	più	compa7bile	possibile	la	loro	esecuzione	.	
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Negli	ul7mi	anni	nell’is7tuo	di	Veruno	sono	sta7	propos7	e	sviluppa7	diversi	
protocolli	e	progeG	di	riabilitazione	da	remoto.	Qui	vengono	elenca7	I	principali,	
ovvero	il	Vamp,	il	telepark,	il	report	e	un	servizio	di	teleriabitazione	tramite	realtà	
virtuale	
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Primo	tra	tuG	nel	2017,	il	proge1o	Vamp.	Questo	non	era	un	vero	e	proprio	Proge1o	
di	teleriabilitazione	ma	era	un	Proge1o	di	telemedicina	e	di	telehealth	a	cui	veniva	
associata	una	riabilitazione	tradizionale	faccia	a	faccia.		

Al	VAMP	prendevano	parte	diverse	figure	sanitarie	che	andavano	a	cos7tuire	il	team	
mul7disciplinare	con	cui	il	paziente	di	interfacciava	composta	da	neurologo,	il	
fisioterapista,	lo	psicologo,	l’infermiere,	il	logopedista,	il	terapista	occupazionale	ed	il	
nutrizionista.		

Il	Proge1o	prevedeva	la	valutazione,	il	tra1amento	e	il	monitoraggio	del	paziente	a	
cui	è	stata	garan7ta	la	teleassistenza	con	sorveglianza	e	tele-monitoring:	il	paziente	
infaG	era	in	collegamento	costante	con	il	centro	tramite	il	VAMP	centre.	Poteva	
quindi	telefonare,	confrontarsi	ed	avere	consigli,	accedere	ai	servizi	ma	dal	punto	di	
vista	ribilita7vo	I	pazien7	dovevano	accedere	in	stru1ura	per	poter	effe1uare	il	
tra1amento	ed	avevano	diri1o	solo	a	10	sedute	di	fisioterapia.	Questo	era	un	aiuto	
per	I	pazien7	ma	che	generava	con7nuamente	domanda	su	domanda	e	non	si	
riusciva	a	rispondere	alle	esigenze	del	paziente	per	la	scarsità	di	risorse.		
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Quindi	per	riassumere,	I	pun7	di	forza	del	Proge1o	sono	sta7	la	sorveglianza	del	
paziente	e	il	telemonitoraggio	che	hanno	permesso	la	con7nuità	delle	cure,	mentre	I	
limi7	sono	sta7	una	limitazione	all’accesso	ai	servizi	propri	di	riabilitazione,	un	
aumento	della	domanda	costante	a	cui	non	si	riusciva	a	rispondere	adeguatamente	a	
causa	delle	limitate	risorse.		
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Il	secondo	protocollo	è	stato	il	telepark.		
Il	telepark	era	un	Programma	di	sorveglianza	a	distanza	di	riabilitazione	domiciliare	il	
cui	scopo	era	quello	di	valutare	la	faGbilità	della	telesorveglianza	e	della	
riabilitazione	nei	pazien7	parkinsoniani	e	efficacia	nel	miglioramento	sia	della	qualità	
della	vita	che	di	outcome	funzionali.	

I	pazien7	inclusi	nello	studio	venivano	divisi	in	un	gruppo	telemonitorato	(TG)	e	un	
gruppo	di	controllo	(CG).	Entrambi	I	gruppi	eseguivano	un	Programma	di	esercizi	su	
misura	ed	un	allenamento	su	cycle1e	monitorando	I	paramentri	tramite	rilevazione	
ecg.	La	strumentazione	per	la	rilevazione	dell’ecg	e	la	cycle1e	erano	forni7	dalla	
stru1ura.	Solo	il	Gruppo	telemonitorato	aveva	contaG	seGmanali	con	il	fisioterapista	
e	biseGmanali	con	lo	psicologo.		

11	



Lo	studio	presenta	alcuni	pun7	di	forza:	innanzitu1o	infaG	è	stato	dimostrato	che	Il	
proge1o	era	faGbile.	Inoltre	è	stato	garan7to	l’Accesso	ai	servizi	di	riabilitazione	con	
un	Collegamento	costante	tra	il	Paziente		e	la	stru1ura.	È	stata	quindi	garan7ta	la	
Con7nuità	delle	cure	con	una	buona	aderenza	al	proge1o,	un	Coping	elevato	ed	una	
buona	Soddisfazione	dei	pazien7.	

I	limi7	che	si	sono	riscontra7	sono	invece	lo	stato	cogni7ve	del	paziente,	
l’analfabe7smo	digitale,	nonchè	problemi	tecnici	sia	di	connessione	che	degli	
strumen7.	Inoltre	il	protocollo,	prevedendo	l’allenamento	con	cycle1e,	era	
notevolmente	costoso.		
Un	limite	riscontrato	è	il	tempo	dello	studio:	il	fa1o	che	sia	necessario	un	limite	di	
tempo	per	oggeGvare	I	da7,	è	fondamentale	per	implementare	le	conoscenze	
tramite	ricerca	clinica	ma	limita	il	paziente	ad	una	partecipazione	solo	temporanea	
all’interno	di	un	programma	di	tra1amento	
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Il	Proge1o	REPORT	iniziato	nel	2018.	questo	è	stato	il	primo	studio	randomizzato	
controllato	ad	essere	stato	intrapreso	in	clinica.		
Il	Proge1o	sfru1ava	un	Sistema	integrato	di	realtà	virtuale	per	la	teleriabilitazione	
u7lizzando	il	socware	di	realtà	virtuale	della	Khymeia.		
Gli	obieGvi	dello	studio	erano	quelli	di	valutare	la	FaGbilità	della	riabilitazione	
domicilire	integrata	con	sistemi	di	realtà	virtuale,	valutare	l’efficacia	degli	exergaming	
in	protocolli	riabilita7vi	standardizza7	e	valurare	l’aderenza	e	la	compliance	del	
paziente.		
I	pazien7	inclusi	nello	studio	sono	sta7	randomizza7	in	due	gruppi:	un	Gruppo	di	
controllo	che	eseguiva	gli	esercizi	tradizionali	del	Parkinson	monitoriando	I	progressi	
su	un	diario	clinico	cartaceo	ed	un	Gruppo	di	studio	a	cui	veniva	fornito	un	tablet	da	
portare	al	domicilio	per	poter	effe1uare	il	protocollo	di	esercizi	tramite	realtà	
virtuale.	Il	Gruppo	di	studio	effe1ava	delle	videoconferenze	di	riabilitazione	con	il	
fisioterapista.		
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Anche	in	questo	protocollo	sono	sta7	riscontra7	come	pun7	di	forza	la	possibilità	di	
avere	un	accesso	ai	servizi	di	riabilitazione,	con	un	Collegamento	costante	tra	il	
Paziente	e	la	stru1ura.	È	stata	quindi	garan7ta	la	Con7nuità	delle	cure	con	una	buona	
aderenza	al	percorso	riabilita7vo	ed	una	mo7vazione	del	paziente	nel	portare	a	
termine	il	programma.	I	pazien7	hanno	altresì	dimostrato	una	buona	Compliance	ed	
una	soddisfazione	circa	la	modalità	di	tra1amento;	anche	alcuni	outcome	clinici	sono	
sta7	migliora7.		
Ques7	pun7	di	forza	sono	simili	a	quelli	riscontra7	negli	altri	protocolli	ma	nel	report	
vengono	conferma7	in	quanto	questo	protocollo	era	una	studio	randomizzato	e	
controllato.		

		

Per	quanto	riguarda	I	limi7,	anche	qui	vengono	riscontra7	quelli	già	discussi	in	
precedenza	sia	del	paziente	che	degli	strumen7.	Limite	importante	è	stat	oil	
protocollo	di	esercizi	standardizzato:	tuG	I	pazien7,	indipendentemente	da	quelli	che	
erano	le	necessità	funzionali,	venivano	so1opos7	al	medesimo	tra1amento.	Questa	
standardizzazione	è	necessaria	ai	fini	motodologici	della	ricerca	ma	non	7ene	contro	
delle	necessità	del	paziente.		
.	
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Per	ovviare	a	questo	problema,	riscontrato	e	riferito	anche	dai	pazien7,	nel	2019	è	
stato	iniziato	un	Proge1o	di	teleriabilitazione	che	sfru1a	sistemi	di	realtà	virtuale.	In	
seguito	ad	una	valutazione	mul7disciplinare,	veniva	selezionato	un	pull	di	esercizi	
specifici	a	quelli	che	erano	I	bisogni	del	paziente	selezionandoli	tra	quelli	presen7	nel	
socware	VRRS	di		Khymeia.	I	pazien7	eseguivano	2	videoconferenze	alla	seGmana	
con	il	fisioterapista	in	cui	veniva	svolto	il	programma	di	esercizi	I	quali	potevano	
essere	modifica7	in	base	ai	miglioramen7	o	peggioramen7	del	paziente	o	in	base	alle	
preferenze	dello	stesso.		
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I	pun7	di	forza	sono	i	medesimi	di	quelli	riscontra7	negli	altri	progeG.	Quello	più	
rilevante	tra	tuG	è	sicuramente	la	possibilità	di	avere	un	programma	di	esercizi	
specifico	per	il	paziente.	La	realizzazione	di	un	percorso	riabilita7vo	creato	per	il	
paziente	in	base	a	quelle	che	sono	le	sue	cara1eris7che	e	necessità,	ha	portato	ad	un	
elevato	grado	di	compliance	e	di	soddisfazione	del	paziente.		

Il	limite	maggiore	che	è	stato	riscontrato	è	invece	stato	quello	di	non	u7lizzare	
sistemi	opensource	ma	socware	più	complessi.	Questo	limitava,	come	già	
menzionato,	l’accesso	al	servizio	ad	un	numero	di	pazien7	corrispondente	al	numero	
di	devices	domiciliari.		
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Oltre	ai	protocolli	di	ricerca,	la	realtà	storica	che	s7amo	vivendo	ha	fa1o	crescere	in	
modo	repen7no	ed	esponenziale	l’interesse	nei	confron7	della	telemedicina	e	della	
teleriabilitazione.	

La	quarantena	durante	la	pandemia	di	COVID-19	ha	cambiato	la	rou7ne	quo7diana	di	
ciascun	individuo.		

		

Poiché	il	COVID-19	viene	trasmesso	a1raverso	il	conta1o	da	persona	a	persona,	i	
pazien7	so1opos7	a	terapia	riabilita7va	ambulatoriale	durante	la	pandemia	di	
COVID-19	hanno,	un	aumentato	rischio	di	infezione,	poiché	il	conta1o	con	altre	
persone	spesso	non	può	essere	evitato.	All'aumentare	della	frequenza	di	conta1o,	
aumenta	anche	la	probabilità	di	contrarre	COVID-19.		

	

Inoltre	l’esplosione	della	pandemia	ha	fa1o	quasi		dimen7care	l’esistenza	di	altre	
patologia.	Tu1avia	le	altre	condizioni	di	salute	con7nuano	e	spesso	non	sono	state	
adeguatamente	considerate.			
	

Tu1o	questo	ha	rappresentato	e	rappresenta	una	sfida	significa7va	per	i	pazien7	con	
patologie	croniche.	
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Durante	la	pandemia	di	Covid-19,	il	personale	sanitario	ha	svolto	ruoli	cri7ci	sia	in	
ambito	di	assistenza	primaria	che	di	comunità.	Mentre	alcuni	sono	rimas7	nei	loro	
ruoli	normali,	altri	sono	sta7	riassegna7	per	lavorare	in	ambien7	nuovi	in	cui	è	stato	
loro	richiesto	di	acquisire	rapidamente	nuove	competenze.	
	

In	questo	contesto	la	teleriabilitazione	si	è	inserita	come	un	strumento	efficace	
messo	a	disposizione	per	le	nuove	necessità	sia	dei	clinici	che	dei	pazien7	
	

Le	persone	infaG	apprezzano	la	comodità	del	telerehab	e	la	considerano	di	pari	
qualità	rispe1o	ai	servizi	abituali.	Se	applicato	in	modo	appropriato,	telerehab	è	un	
modo	sicuro	ed	efficace	per	fornire	servizi	di	riabilitazione	sia	ora	durante	COVID-19,	
sia	come	un	modo	per	estendere	la	con7nuità	delle	cure	nei	servizi	di	riabilitazione.	

 

 

	

18	



In	generale	durante	la	pandemia,	La	teleriabilitazione	ha	avuto	un	enorme	u7lizzo		sia	
per	patologie	acute	che	corniche	in	vari	se1ori:	neurologico,	muscoloscheletrico,	
pneumologico,	cardiologico	e	pediatrico.	L’u7lizzo	di	sistemi	da	remoto	per	erogare	
servizi	sanitari	reduce	infaG	il	rischio	di	trasmessione	dell’infezione.		
	

L’assistenza	sanitaria	da	remoto	dovrebbe	essere	ado1ata	quindi	per	pazien7	con	
sintomi,	con	confermata	infezione	da	COVID-19	o	che	sono	ad	alto	rischio;	in	
situazioni	di	isolamento	o	del	clinico	o	del	paziente	ma	anche	per	quei	pazien7	che	
hanno	paura	di	andare	in	una	stru1ura	o	di	ricevere	assistenza	al	domicilio.		

	
Tu1a	l’assistenza	sanitaria	da	remoto	dev’essere	perciò	Coerente	con	le	linee	guida	e	
le	procedure	locali	con	l’obieGvo	di		mantenere	il	distanziamento	sociale	
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Riassumendo,	il	grosso	punto	di	forza	della	teleriabilitazione	durante	una	pandemia	è	
che	stato	quello	di	eliminare	il	rischio	di	infezione	rimuovendo	le	barriere	fisiche	del	
distanziamento	sociale.	Ciò	nonostante	viene	comunque	mantenuta	la	con7nuità	
delle	cure	al	paziente	e	l’accesso	ai	servizi	di	riabilitazione.		
	

Passando	ai	limi7,	quello	sicuramente	più	rilevante	è	stato	lo	scoppio	improvviso	
della	pandemia	che	di	fa1o	non	ha	dato	tempo	di	preparare	soluzioni	concrete,	u7li	e	
fruibili	rapidamente	per	I	paizen7	e	di	non	ha	permesso	di	risolvere	quelli	che	sono	gli	
altri	limi7	come	per	esempio	le	barriere	digitali	dei	pazien7	o	la	preparazione	dei	
clinici	ad	una	nuova	modalità	di	lavoro.	
	

Ciononostante	lo	scoppio	della	pandemia	improvviso	è	stato	un	grosso	limite	negli	
scorsi	mesi	ma	ora	non	lo	deve	più	essere.	È	fondamentale	infaG	trasferire	questo	
limite	e	farlo	diventare	in	un	punto	di	forza:	creare	quindi	dei	programmi	e	dei	
protocolli	fruibili	per	I	pazien7	per	mantenere	la	con7nuità	assistenziale	e	l’accesso	ai	
servizi	riabilita7vi	nel	momento	in	cui	si	presenta	una	situazione	di	emergenza.		
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A	questo	proposito,	s7amo	cercando	di	sviluppare	un	nuovo	Proge1o	volto	a	
rispondere	a	quelli	che	sono	I	bisogni	dei	pazien7	parkinsoniani	che	possa	anche	
essere	fruibile	in	situazioni	di	difficile	ges7one	come	la	pandemia	a1uale.	

L’u7lizzo	di	socware	costosi	e	non	di	sistemi	opesource,	il	tempo	di	tra1amento	
limitato	alle	tempis7che	dello	studio	e	un	protocollo	di	esercizi	standardizzato	per	
tuG	I	pazien7	sono	sta7	I	maggiori	problem	riscontra7.		
In	risposta	è	stato	ideato	un	nuovo	protocollo	di	telemonitoraggio	e	teleriabilitazione	
erogabile	tramite	sistemi	opensource	con	programmi	di	esercizio	per	il	paziente	
crea7	ad	hoc.	
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I	pazien7	parkinsoniani	vengono	segnala7	dal	neurologo	ed	invia7	al	fisioterapista	
che	effe1ua	una	valutazione	funzionale.	In	base	all’esito	della	valutazione,	I	pazien7	
vengono	suddivisi	in	3	programmi	differen7	in	base	alle	capacità	motorie:	I	soggeG	
inclusi	nei	gruppi	a	e	b	effe1ueranno	in	teleriabilitazione	un	programma	di	esercizi	
costruito	in	base	alle	abilità	motorie	e	le	necessità	riabilita7ve	del	signolo	paziente	
mentre	i	pazien7	inclusi	nel	gruppo	C	verranno	telemonitora7.		
I	sistemi	u7lizza7	saranno	quelli	opensource	di	videoconsulenza	già	disponibili	in	
stru1ura,	mentre	per	gli	altri	sistemi	è	necessaria	l’approvazione	di	un	comitato	per	
ques7oni	di	ges7one	dei	da7	sensibili.	Importante	è	la	possibilità	che	viene	data	al	
paziente	di	scegliere	il	sistema	opera7vo	da	u7lizzare	in	base	a	quelle	che	sono	le	sue	
conoscenze	per	facilitarlo	nella	ges7one	della	teleriabilitazione.		
	

Questa	proposta	di	tra1amento	in	teleriabilitazione	è	ancora	in	fase	sperimentale,	
ma	ha	le	basi	per	poter	essere	un	metodo	valido	ed	una	risposta	concreta	ai	bisogni	
del	paziente	parkinsoniano.		
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