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Riabilitazione

Raccomandazione 14.1   	  Forte a favore

Entro le prime 48 ore dal ricovero è raccomandato attivare il team a cui compete la presa 
in carico riabilitativa del paziente che ha subito un ictus.

Raccomandazione 14.2.a   	  Forte a favore

È raccomandato attivare tutte le procedure che possano condurre ad una precoce presa 
in carico riabilitativa già nelle fasi acute dell’ictus al fine di definire la prognosi funzionale, 
organizzare il percorso assistenziale, avviare attività di prevenzione di complicanze legate 
all’immobilità e promuovere il recupero funzionale. 

Raccomandazione 14.2.b   	 Debole a favore

Nella fase acuta dell’ictus è indicato valutare lo stato di coscienza, le competenze 
deglutitorie, l’efficienza cognitiva e comunicativa, lo stato nutrizionale, il rischio di decubiti, 
il rischio di caduta, le esigenze del paziente in rapporto alle limitazioni dell’attività motoria, 
la disabilità globale e segmentaria attraverso strumenti di misura validati, il contesto 
socio-sanitario in cui è inserito.

Raccomandazione 14.2.c   	  Forte a favore

Nella fase acuta dell’ictus e durante tutta la degenza ospedaliera è raccomandato 
adottare tutte le procedure necessarie per promuovere:
-	 mobilizzazione precoce, corretto posizionamento, variazione delle posture a letto 
	 (igiene posturale);
-	 precoce recupero della stazione seduta, corretto allineamento posturale e progressiva 
	 verticalizzazione che dovrebbe attestarsi entro 3 giorni dall’evento, in ogni caso prima 
	 possibile compatibilmente con le condizioni cliniche generali del paziente;
-	 la partecipazione alle attività quotidiane.

Raccomandazione 14.2.d   	 Debole a favore 

Nella elaborazione del progetto riabilitativo è indicato effettuare un bilancio funzionale, 
utilizzando scale di valutazione diffuse e validate che considerino elementi specifici (es. 
controllo del tronco), anche come indicatori di prognosi funzionale. 
Lo schema concettuale di riferimento dovrebbe essere quello dell’International 
Classification of Functioning and Disability (ICF).
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Sintesi 14.1 (vedi anche Sintesi 10.17)	
		
Lo studio AVERT (randomizzato, in singolo cieco) ha confrontato un trattamento 
riabilitativo definito “ad alta intensità” con un trattamento di controllo definito “usuale”. 
Lo studio ha concluso per una minor probabilità di prognosi favorevole nei pazienti del 
gruppo “ad alta intensità”. Occorre peraltro sottolineare che il tempo mediano alla prima 
mobilizzazione nel gruppo di controllo dell’AVERT è stato entro le 24 ore (differenza con 
il gruppo “intensivo” di 5 ore), ed il 93% dei pazienti del gruppo di controllo era stato 
mobilizzato entro 48 ore; il tempo mediano alla mobilizzazione nel gruppo di controllo si è 
ridotto di 28 minuti per anno dello studio (dato statisticamente significativo). La prognosi 
complessiva nello studio AVERT è stata favorevole per oltre il 50% dei pazienti, nonostante 
l’età media elevata ed il tasso di ictus gravi; è possibile che la mancata dimostrazione di 
una riduzione delle complicazioni legate all’immobilità nel gruppo trattato (come suggerito 
dagli Autori) sia dovuta al progressivo incremento dell’intervento precoce nel gruppo di 
controllo. Infatti, solo il 7% dei pazienti nel gruppo di controllo è restato a letto per più di 
48 ore dopo l’ictus.

Raccomandazione 14.2.e   	  Forte a favore

In pazienti con ictus è raccomandato già dalle prime 24 ore attuare interventi di 
mobilizzazione e attività riabilitative (a intensità moderata), se non sussistono 
controindicazioni al programma.

Raccomandazione 14.2.f   	   Forte contro

Nelle prime 24 ore dopo un ictus non sono raccomandati interventi di mobilizzazione 
intensiva con precoce verticalizzazione, in particolare negli ictus severi e negli ictus 
emorragici.

Raccomandazione 14.3.a   	   Forte contro (vedi anche Raccomandazione 10.26)

L’uso di calza elastica a compressione graduata non è raccomandato nella prevenzione 
delle trombosi venose profonde nel paziente con esiti di ictus.

Raccomandazione 14.3.b   	  Forte a favore (vedi anche Raccomandazione 10.27)

L’utilizzo di dispositivi di compressione pneumatica intermittente è raccomandato 
nella prevenzione della trombosi venosa profonda, in particolare nei pazienti con 
controindicazione all’esecuzione di trattamenti farmacologici.

Raccomandazione 14.4   	  Forte a favore

In tutte le fasi dopo l’ictus è raccomandato un trattamento riabilitativo basato sui principi di 
intensità, ripetitività e “task-oriented” volto al recupero funzionale e al ricondizionamento 
allo sforzo. E’ indicato inoltre che tale trattamento coinvolga l’attenzione e l’interesse del 
paziente.
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Raccomandazione 14.5   	 Forte a favore

È raccomandato offrire al paziente livelli di intensità del trattamento riabilitativo adeguati 
alle condizioni cliniche ed alle potenzialità di recupero attraverso il Progetto Riabilitativo 
Individuale articolato in programmi applicati dalle figure professionali disponibili ed 
appropriate (medico, fisioterapista, logopedista, neuropsicologo, terapista occupazionale 
ed infermiere). 

Raccomandazione 14.6   	 Debole contro

L’utilizzo di farmaci psicostimolanti o dopaminergici, finalizzato al recupero motorio, non 
è indicato nel paziente che ha subito un ictus in quanto non vi sono prove di efficacia per 
proporne l’utilizzo.

Sintesi 14.2

Nei pazienti con esiti di ictus, la scelta dei farmaci, anche per la gestione delle comorbidità, 
deve tenere in considerazione il potenziale effetto negativo che alcuni di questi hanno sul 
processo di recupero funzionale.

Sintesi 14.3

Nella rieducazione del cammino in pazienti con esiti di ictus sono proposti approcci che 
comprendono il rinforzo muscolare, l’allenamento overground o su treadmill, con o senza 
sospensione di carico e dispositivi robotici. L’utilizzo del Bio-feedback elettromiografico 
e della stimolazione elettrica funzionale (FES) in combinazione con il trattamento 
convenzionale sono in grado di migliorare la forza muscolare e la velocità del cammino.

Sintesi 14.4

L’impiego della Motor Imagery nella riabilitazione del controllo posturale e del cammino 
non è ancora supportata da un sufficiente corpo di evidenze, pur dimostrando risultati 
positivi nel recupero di funzione. Il ruolo di sistemi di neurofeedback nel processo 
di riabilitazione e in particolare di tecniche di Brain Computer Interface è in corso di 
valutazione per la promettente azione di potenziamento al recupero funzionale dopo ictus.

Raccomandazione 14.7   	 Forte a favore

È raccomandato che la rieducazione del cammino sia attuata entro i primi 30 giorni e 
comunque non oltre i 3 mesi dall’esordio con le tecniche strumentali e riabilitative 
disponibili senza documentata superiorità di una metodica rispetto all’altra. Allenamento 
su treadmill e strumenti robotici permettono di esercitare la deambulazione in condizioni 
sicure permettendo il training anche di pazienti con deficit grave.
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Raccomandazione 14.8   	  Forte a favore

È raccomandata l’esecuzione regolare di esercizi aerobici al fine di migliorare le abilità 
del cammino e la resistenza allo sforzo in persone con ictus lieve-moderato. I pazienti 
devono tuttavia essere sottoposti ad una competente valutazione al fine di impostare 
l’esercizio aerobico più adeguato alle condizioni cardiovascolari. 

Raccomandazione 14.9   	 Debole a favore

Nei pazienti con esiti di ictus è indicato valutare la possibilità di fornitura di ortesi per il 
cammino da parte di personale qualificato al fine di ottenere un immediato miglioramento 
sulla deambulazione e di controllo della distribuzione del carico durante la stazione eretta. 
Attualmente vi è insufficiente evidenza della maggior efficacia di una specifica tipologia 
di ortesi. 

Raccomandazione 14.10   	 Debole a favore

È indicato eseguire una valutazione della presenza di indici clinici prognostici del recupero 
dell’arto superiore sin dalla fase acuta dell’ictus e possibilmente entro le prime 72 ore. 
Tale valutazione può avvalersi successivamente anche di indagini strumentali quali la 
stimolazione magnetica transcranica e la risonanza magnetica in diffusione per valutare 
rispettivamente l’integrità funzionale e strutturale delle vie motorie discendenti.

Raccomandazione 14.11  	  Forte a favore

È raccomandato attivare un programma di riabilitazione dell’arto superiore paretico 
precoce entro i primi 30 giorni e comunque non oltre i 3 mesi dall’esordio dell’ictus al fine 
di favorire il maggior grado di recupero funzionale e prevenire il fenomeno del “learned 
non-use”.

Raccomandazione 14.12   	 Debole a favore

L’impiego di protocolli di allenamento secondo il protocollo originale Constraint-Induced 
Movement Therapy (CIMT) o protocolli modificati (Modified CIMT) è indicato per 
migliorare la funzione e l’uso dell’arto affetto rispetto all’applicazione di soli trattamenti 
convenzionali a distanza di sei mesi dall’ictus cerebrale. Nelle fasi acute e sub-acute 
dell’ictus sembrano essere maggiormente efficaci protocolli CIMT con caratteristiche 
“low-intensity”.

Raccomandazione 14.13   	 Debole a favore

È indicato l’impiego di dispositivi robotici e/o elettromeccanici in associazione agli 
approcci neuromotori tradizionali per la riabilitazione dell’arto superiore al fine di 
migliorare la forza muscolare, il controllo motorio e promuovere il recupero funzionale 
dell’arto in pazienti selezionati.
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Sintesi 14.5

Non esistono attualmente protocolli riabilitativi condivisi che ottimizzino l’utilizzo di 
dispositivi robotici e/o elettromeccanici nella riabilitazione del cammino e dell’arto 
superiore in pazienti con esiti di ictus. 

Raccomandazione 14.14   	 Debole a favore

È indicato proporre approcci riabilitativi che incorporino la Motor Imagery, l’Action 
Observation e la Realtà Virtuale per migliorare la performance motoria dell’arto superiore 
paretico in pazienti selezionati.

Raccomandazione 14.15.a   	   Forte a favore

È raccomandato valutare la disabilità del paziente prima e dopo il trattamento riabilitativo, 
mediante scale validate e di uso comune, come il Barthel Index (BI) e la Functional 
Independence Measure (FIM).

Raccomandazione 14.15.b   	          GPP

Si ritiene opportuno che il paziente con esiti di ictus sia valutato in tutte le sue 
capacità legate alle attività della vita quotidiana con strumenti di valutazione specifici e 
standardizzati.

Raccomandazione 14.16   	  Forte a favore

In presenza di afasia è raccomandata la presa in carico logopedica al fine di garantire una 
dettagliata valutazione e un trattamento adeguato.

Raccomandazione 14.17   	          GPP  

Si ritiene opportuno che le strutture ospedaliere si dotino di un protocollo standardizzato 
di screening per poter rilevare la presenza di afasia prima possibile, compatibilmente con 
le condizioni cliniche.

Raccomandazione 14.18   	 Debole a favore  

Nella presa in carico logopedica della persona con afasia è indicato fornire indicazioni ai 
familiari/caregivers/componenti del team riabilitativo sulla natura del danno comunicativo 
e linguistico e sulle modalità comunicative e riabilitative più efficaci.

Raccomandazione 14.19   	 Debole a favore 

In presenza di afasia è indicato un trattamento intensivo per brevi periodi, 
indipendentemente dalla fase, per tutti i soggetti che sono in grado di tollerarlo.
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Raccomandazione 14.20   	          GPP  

Si ritiene opportuno che nella presa in carico logopedica del paziente con afasia si 
considerino i potenziali benefici di supporti, strategie, ausili a bassa o ad alta tecnologia 
per la comunicazione e che, per le persone selezionate che ne possono trarre beneficio, 
venga effettuato l’addestramento dei pazienti e dei loro familiari.

Raccomandazione 14.21   	           GPP  

Si ritiene opportuno che il trattamento logopedico sia condotto secondo l’approccio 
ritenuto più appropriato sulla base delle caratteristiche del paziente e delle competenze 
degli operatori.

Raccomandazione 14.22.a   	 Debole a favore

In presenza di disartria sono indicati:
-	 una valutazione foniatrica e logopedica finalizzate alla definizione diagnostica e 
	 all’identificazione di obiettivi e strategie di trattamento;
-	 il trattamento logopedico finalizzato all’incremento dell’intelligibilità dell’eloquio o, ove 
	 ciò non avvenga, all’insegnamento di tecniche di comunicazione aumentativa 
	 alternativa.

Raccomandazione 14.22.b   	           GPP  

Si ritiene opportuno che in presenza di disartria il logopedista effettui counseling ai 
pazienti/familiari/caregivers allo scopo di informarli e indirizzarli alle modalità più efficaci 
di comunicazione.

Raccomandazione 14.23   	 Forte a favore (vedi anche Raccomandazione 10.17)

Nelle prime 24 ore dall’ictus è raccomandata una tempestiva valutazione del rischio di 
aspirazione, mediante la somministrazione di un test di screening semplice, quale il test 
della deglutizione dell’acqua, da parte di personale addestrato, a tutti i pazienti vigili, 
collaboranti e in grado di mantenere la stazione seduta a letto con appoggio.

Raccomandazione 14.24   	 Forte a favore (vedi anche Raccomandazione 10.18)

In presenza di un disturbo della deglutizione sono raccomandati una valutazione clinica 
standardizzata del rischio di disfagia (usando il BSA: Bedside Swallowing Assessment), 
l’intervento di un logopedista, l’adozione di misure idonee da parte del team assistenziale 
e, a seconda dei segni clinici, una valutazione strumentale più approfondita (FEES o VFS).

Raccomandazione 14.25   	           GPP  

Si ritiene opportuna una gestione standardizzata della funzione deglutitoria, al fine di 
prevenire le complicanze secondarie alla disfagia.
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Raccomandazione 14.26   	           GPP

In presenza di disfagia severa si ritiene opportuna la nutrizione artificiale attraverso 
un sondino naso-gastrico nelle prime 2-3 settimane dall’evento. Il posizionamento 
di gastrostomia percutanea endoscopica (PEG) è opportuno per quei pazienti che 
presentano disfagia severa post-ictus che si preveda non possa risolversi entro le 
successive 4-6 settimane.

Raccomandazione 14.27   	 Debole a favore

È indicato un programma riabilitativo che includa esercizi per l’incremento della funzione 
motoria orofaringea in associazione alle tecniche specifiche (manovre di compenso 
posturali e di modificazioni reologiche del cibo).

Raccomandazione 14.28   	          GPP   

Si ritiene opportuno il monitoraggio del bilancio idrico e dell’apporto di nutrienti in tutti i 
pazienti ad elevato rischio di malnutrizione o malnutriti e/o con problemi di deglutizione. 

Raccomandazione 14.29   	   Forte a favore

La supplementazione con integratori dietetici o la nutrizione enterale sono raccomandati 
nei pazienti disfagici ad alto rischio nutrizionale in cui l’assunzione alimentare sia 
inadeguata.

Raccomandazione 14.30   	 Debole a favore

É indicato valutare adeguatamente la tempistica dello svezzamento dalla nutrizione 
enterale nei soggetti con indici prognostici favorevoli ed eseguirlo con modalità 
standardizzata e con monitoraggio clinico, videofluoroscopico e/o endoscopico, eseguito 
da personale specializzato, meglio se congiuntamente al logopedista.

Raccomandazione 14.31   	 Debole a favore 

Nel soggetto disfagico in cui è appropriata l’alimentazione per via orale, è indicato l’impiego 
della dieta progressiva per la disfagia, che prevede quattro livelli: dieta omogeneizzata, 
dieta semi-solida, dieta solida morbida e dieta regolare.

Raccomandazione 14.32   	          GPP  

Si ritiene opportuno che a tutti i pazienti con ictus che non sono in grado di provvedere 
autonomamente, e specialmente a quelli con problemi di deglutizione, sia fornita 
regolarmente l’igiene del cavo orale, comprensiva della cura e del posizionamento di 
eventuale protesi dentaria.
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Raccomandazione 14.33   	          GPP  

Si ritiene opportuno che gli operatori del servizio di ristorazione ospedaliera siano in 
grado di preparare cibi di consistenza modificata.

Raccomandazione 14.34   	          GPP  

Si ritiene opportuno informare i pazienti, i caregivers ed i familiari sulle modalità di gestione 
dell’alimentazione (modalità di preparazione ed arricchimento degli alimenti, tecniche 
posturali ottimali, specifici ausili per la somministrazione di alimenti).

Raccomandazione 14.35   	          GPP  

Per tutti i pazienti disfagici seguiti nella riabilitazione, si ritiene opportuno che la lettera 
di dimissione riporti le indicazioni relative alla dieta, ai compensi posturali e a tutti i 
provvedimenti da adottare durante i pasti per la sicurezza del paziente, così come 
l’eventuale indicazione di prosecuzione del trattamento riabilitativo.

Raccomandazione 14.36   	          GPP

Prima di eseguire un programma di riabilitazione neuropsicologica si ritiene opportuno 
eseguire un corretto inquadramento diagnostico per le singole funzioni cognitive da 
parte del neuropsicologo mediante test psicometrici specifici e procedure di indagine 
clinica. La valutazione neuropsicologica deve essere inoltre corredata dal profilo emotivo 
e comportamentale del paziente. 

Sintesi 14.6

È utile definire un sistema di comunicazione e condivisione della diagnosi neuropsicologica 
al team riabilitativo al fine di facilitare l’attuazione del progetto riabilitativo.
In questo ambito diviene indispensabile il colloquio con il caregiver: l’educazione al 
caregiver mediante specifici colloqui e il supporto psicologico permettono la riduzione 
del burden.

Sintesi 14.7

I deficit di attenzione sono uno dei deficit cognitivi più frequentemente osservati dopo 
l’ictus ed interferiscono in maniera significativa sulla partecipazione del paziente al 
trattamento motorio e cognitivo.
Il trattamento dei disturbi attentivi è mirato a recuperare l’efficienza attentiva, promuovere 
strategie di compenso, favorire l’autonomia nella vita quotidiana, educare i familiari 
all’utilizzo delle modalità più adeguate di gestione della disabilità emergente.

Raccomandazione 14.37   	 Debole a favore

In presenza di disturbi dell’attenzione sono indicate strategie di potenziamento delle 
prestazioni attentive.
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Sintesi 14.8

Il trattamento della Negligenza Spaziale Unilaterale è mirato a migliorare il livello di 
consapevolezza e di motivazione, a recuperare la capacità di esplorazione visuo-spaziale, 
a migliorare l’autonomia nella attività della vita quotidiana e il recupero motorio. Le modalità 
proposte sono: trattamenti di tipo top-down, trattamenti di tipo bottom-up, strategie di 
compenso, educazione dei familiari all’implementazione delle strategie proposte.

Raccomandazione 14.38   	 Debole a favore

È indicato il trattamento della Negligenza Spaziale Unilaterale senza documentata 
superiorità di una metodica rispetto all’altra.

Sintesi 14.9

Il trattamento delle funzioni esecutive è mirato a potenziare il livello di consapevolezza 
e di motivazione, a favorire l’autonomia nella vita quotidiana, a recuperare abilità legate 
alle funzioni esecutive, a promuovere strategie di compenso, ad addestrare i familiari alla 
gestione della disabilità emergente.

Raccomandazione 14.39   	 Debole a favore

Nei pazienti con esiti di ictus che presentano una sindrome disesecutiva sono indicati 
trattamenti mirati alla riabilitazione delle abilità di pianificazione delle attività quotidiane.

Sintesi 14.10

Il trattamento dei disturbi di memoria è mirato a potenziare il livello di consapevolezza 
e di motivazione, a favorire l’autonomia nella vita quotidiana attraverso il recupero 
dell’efficienza mnesica, a promuovere strategie di compenso atte a superare i disordini 
di memoria, ad educare i familiari alla sollecitazione ed all’utilizzo delle modalità più 
adeguate di compenso della disabilità emergente.

Raccomandazione 14.40   	 Debole a favore

In presenza di disturbi di memoria insorti dopo l’ictus è indicato il ricorso ad ausili passivi 
ed attivi che facilitino le attività della vita quotidiana. Le evidenze a sostegno di programmi 
strutturati di riabilitazione cognitiva sono limitate.

Sintesi 14.11

Il trattamento dell’aprassia è mirato a recuperare la capacità di programmare il gesto, a 
promuovere l’autonomia nella vita quotidiana attraverso il recupero dell’attività gestuale, 
ad addestrare i familiari alla sollecitazione ed all’utilizzo del gesto.



142 SPREAD – Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion
Ictus cerebrale: Linee guida italiane di prevenzione e trattamento

stesura 21 luglio 2016

Raccomandazione 14.41   	 Debole a favore

Nei soggetti nei quali persiste un disturbo aprassico dopo la fase acuta, è indicato attuare 
un programma di trattamento riabilitativo specifico per l’aprassia degli arti e bucco-facciale.

Sintesi 14.12

La presenza di agnosia dopo un evento ictale costituisce un predittore negativo per il 
reinserimento lavorativo e sociale.

Raccomandazione 14.42   	 Debole a favore 

In pazienti con agnosia che persiste dopo la fase acuta di un ictus è indicato proporre 
un intervento riabilitativo mirato a fornire in particolare strategie di tipo compensatorio.

Raccomandazione 14.43.a   	  Forte a favore

È raccomandato che il trattamento della spasticità sia parte integrante della presa in 
carico del paziente affetto da ictus, coinvolga un team multidisciplinare con specifiche 
competenze nella valutazione e nel trattamento della spasticità e che condivida comuni 
obiettivi clinicamente rilevanti per il paziente e il caregiver.

Sintesi 14.13

La presa in carico multidisciplinare del paziente con spasticità comprende la definizione 
della gravità della spasticità sia in condizioni statiche che dinamiche, la misurazione dei 
range di movimento attivi e passivi, la valutazione della presenza di clono, l’individuazione 
di comorbidità e di presenza di dolore e la determinazione delle conseguenze funzionali 
durante il movimento al fine di pianificare opportuni interventi terapeutici.

Raccomandazione 14.43.b   	  Forte a favore

E’ raccomandato il trattamento focale della spasticità mediante Tossina Botulinica per 
diminuire il tono muscolare, migliorare la funzione e contenere la disabilità del paziente. 
Nella spasticità multisegmentale va valutata l’integrazione con antispastici somministrati 
per via orale.

Raccomandazione 14.43.c   	  Forte a favore

E’ raccomandato che il trattamento con tossina botulinica sia parte integrante di un 
programma di cura in associazione a specifici interventi riabilitativi come casting, 
stretching, rinforzo muscolare, rieducazione funzionale e terapia occupazionale.
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Sintesi 14.14

Una precisa valutazione dell’utilizzo della Tossina Botulinica riguarda non solo la dose, 
diluizione e la sede di inoculo ma anche la tecnica di inoculazione. L’uso di tecniche 
di inoculazione con guida strumentale (guida ecografica e/o elettrostimolazione e/o 
elettromiografica) migliora l’accuratezza e la sicurezza dell’infiltrazione.

Raccomandazione 14.43.d   	 Debole a favore

In caso di spasticità di grado severo in cui trattamenti farmacologici non hanno dato i 
benefici attesi e/o in presenza di severe deformità è indicato considerare la possibilità di 
effettuare trattamenti di tipo chirurgico.

Raccomandazione 14.44.a   	  Forte a favore

Tra i soggetti che hanno ripreso a camminare dopo un ictus, è raccomandato identificare 
i pazienti a rischio di cadute.

Raccomandazione 14.44.b  	  Forte a favore

Per la gestione del rischio di cadute è raccomandato un approccio multidimensionale, 
considerando che non vi è sufficiente evidenza che un tipo di esercizio o strategia sia 
migliore di altri.

Sintesi 14.15

Non vi è sufficiente evidenza che il miglioramento dei soli aspetti motori porti a una 
riduzione delle cadute. Sono oggetto di valutazione tipologie di esercizi che comprendono 
anche il coinvolgimento degli aspetti di integrazione sensori motoria. In particolare il 
trattamento con Wii Fit e la pratica del Tai Chi hanno dimostrato una riduzione del rischio 
di cadute.

Raccomandazione 14.45.a   	 Debole a favore

Nei pazienti con esiti di ictus è indicata una valutazione clinico-funzionale per 
l’inquadramento diagnostico delle alterazioni del controllo sfinterico e l’adozione di 
protocolli condivisi per la loro gestione.

Raccomandazione 14.45.b   	 Debole a favore

È indicato includere la gestione delle problematiche sessuali nel programma riabilitativo 
post-ictus.

Raccomandazione 14.46   	  Forte a favore

Sia nelle fasi acute dell’ictus che sub-acute e croniche è raccomandato attivare tutte le 
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procedure necessarie per la prevenzione del dolore, indagare la presenza di sintomatologie 
dolorose, valutarne le specifiche caratteristiche ed intensità al fine di implementare 
specifici provvedimenti terapeutici farmacologici e/o non farmacologici in un contesto 
multidisciplinare ed interdisciplinare coinvolgendo tutte le figure professionali addette alla 
cura del paziente.

Raccomandazione 14.47.a   	 Debole a favore

È indicato indagare la presenza di una Sindrome Dolorosa Centrale Post-Stroke (CPSP) sia 
nelle fasi acute che croniche dell’ictus, la cui diagnosi deve avvalersi della combinazione 
di dati anamnestici, segni clinici e neuroradiologici.

Raccomandazione 14.47.b   	 Debole a favore 

Nei casi di persistente Sindrome Dolorosa Centrale Post-Stroke (CPSP) è indicato un 
trattamento con antidepressivi triciclici (amitriptilina), farmaci antiepilettici (lamotrigina, 
gabapentin, pregabalin), oppioidi (tapentadolo, ossicodone), personalizzando il dosaggio.

Raccomandazione 14.48.a   	  Forte a favore

È raccomandato che il trattamento della spalla dolorosa dell’emiplegico preveda una 
gestione multidisciplinare ed interdisciplinare con procedure farmacologiche e non 
farmacologiche quali il corretto posizionamento (sia nel paziente allettato che durante i 
trasferimenti), mobilizzazione dell’arto al fine di ottenere un miglioramento dell’escursione 
scapolo-omerale, trattamento dell’ipertono spastico del cingolo scapolo-omerale ove 
presente e terapie fisiche.

Raccomandazione 14.48.b   	 Debole a favore

Nella spalla dolorosa dell’emiplegico è indicato l’utilizzo di stimolazione elettrica funzionale 
(FES) per mantenere il trofismo muscolare a livello del cingolo scapolo-omerale, prevenire 
la comparsa di sub-lussazione, migliorare il range di movimento articolare. Tale procedura 
potrebbe essere più efficace nelle fasi sub-acute dell’ictus rispetto alle fasi croniche. 

Raccomandazione 14.48.c   	 Debole a favore

Tra le metodiche farmacologiche utili per ridurre le sindromi dolorose alla spalla sono 
indicati infiltrazioni intraarticolari di steroidi, blocchi nervosi del nervo soprascapolare 
mediante metilprednisolone e bupivacaina.

Sintesi 14.16

Allo stato attuale non vi sono sufficienti evidenze per concludere che ortesi, ausili e sistemi 
di postura in carrozzina per la spalla possano prevenire la comparsa di sublussazione e 
prevenire o trattare sindromi dolorose.
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Raccomandazione 14.49   	 Debole a favore

Sebbene non esistano criteri validati e specifici per l’ictus cerebrale, è indicato che i 
pazienti che presentano dolore continuo e non proporzionato alla condizione clinica ed 
almeno una delle seguenti tra alterazioni sensitive e/o vasomotorie, e/o sudorazione, 
e/o edema, e/o alterazioni trofiche e motorie siano indagati per la presenza di Complex 
Regional Pain Syndrome (CRPS).

Sintesi 14.17

Il trattamento delle sindromi CRPS è complesso e multidisciplinare. Esso può prevedere 
terapia farmacologica con antidepressivi, antiepilettici, oppioidi, corticosteroidi per 
os, blocco del simpatico. Le tecniche riabilitative prevedono, mobilizzazione, rinforzo 
muscolare, terapia occupazionale, MirrorTherapy.

Raccomandazione 14.50   	 Debole a favore 

Nel paziente affetto da spasticità e dolore è indicata una specifica valutazione clinica 
utilizzando scale per valutare la spasticità e scale per la valutazione del dolore ed 
un’attenta analisi del pattern di movimento al fine di definire una diagnosi appropriata e 
pianificare opportuni trattamenti.

Sintesi 14.18   	  Per la ricerca

La dimostrazione del razionale di efficacia di nuovi approcci riabilitativi sviluppati alla luce 
delle attuali conoscenze sui meccanismi di neuroplasticità è uno dei principali argomenti 
su cui si sta concentrando la ricerca relativa alla riabilitazione dell’ictus.
Sulla scorta delle ampliate conoscenze dei meccanismi neurobiologici della plasticità 
cerebrale vengono attualmente privilegiati approcci che avvalorano l’intensità, la ripetitività, 
la significatività di un esercizio e la stimolazione multisensoriale. La realizzazione di questi 
presupposti avviene:
- mediante esecuzione reiterata, supportata da strumenti robotici;
- mediante un’esaltazione dell’informazione sensoriale di ritorno, prodotta da sistemi in 
   realtà virtuale;
- mediante la realizzazione di un Ambiente Arricchito.

Raccomandazione 14.51   	  Per la ricerca

E’opportuno che siano condotte ulteriori ricerche per chiarire la possibilità di inserire 
nuovi approcci riabilitativi sviluppati alla luce delle attuali conoscenze sui meccanismi di 
neuroplasticità nel percorso riabilitativo del paziente con ictus, esplicando le modalità, i 
tempi, le caratteristiche dei soggetti che più beneficiano.

Sintesi 14.19   	 Per la ricerca

Le tecniche di Stimolazione Cerebrale Non Invasiva vengono utilizzate per modulare 
l’eccitabilità dei circuiti neuronali intracorticali ed offrono delle possibilità molto promettenti 
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nell’ambito della riabilitazione dell’ictus. Tuttora gli studi riportano risultati contrastanti, 
non riuscendo a fornire prove di efficacia convincenti e fruibili nella pratica clinica.

Raccomandazione 14.52   	  Per la ricerca

E’opportuno che siano condotte ulteriori ricerche che possano individuare i fattori (carico 
lesionale, markers biologici, polimorfismi genetici) che in ciascun individuo consentono 
di prevedere la risposta ai diversi approcci terapeutici (modalità, tempi, tipologia di 
stimolazione) orientati a promuovere i processi di neuroplasticità.

Sintesi 14.20   	  Per la ricerca

Negli ultimi anni l’intensità del trattamento riabilitativo è stata identificata come un 
elemento chiave in grado di influenzare l’outcome funzionale, ma studi che hanno valutato 
la ricaduta di approcci riabilitativi che includevano questo concetto nella pratica clinica 
(“Circuit Class Therapy” e “7-day week therapy”) hanno dato risultati contrastanti.

Raccomandazione 14.53   	  Per la ricerca

E’opportuno che nei prossimi anni siano condotti ulteriori studi per avere dati più accurati 
sulle modalità e ricaduta clinica dell’aumento dell’intensità dell’esercizio sull’outcome.

Raccomandazione 14.54    	  Per la ricerca

Poiché la scelta delle misure di outcome per la valutazione dell’efficacia dei nuovi 
trattamenti costituisce ancora un elemento critico della riabilitazione dell’ictus, è 
opportuno che siano condotti ulteriori studi rivolti:
- alla identificazione di misure di outcome adeguate alla valutazione di efficacia di tecniche 
riabilitative con ausili tecnologici;
- alla valutazione dell’impatto della riabilitazione dell’ictus sulla partecipazione sociale e 
vocazionale del paziente.


