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2005 2005 –– IV Edizione;IV Edizione;

Tiene conto non solo del Tiene conto non solo del 
risultato degli RCT, ma anche della risultato degli RCT, ma anche della 
qualitqualitàà metodologica e della metodologica e della 
trasferibilittrasferibilitàà nei diversi contesti nei diversi contesti 
delle evidenze;delle evidenze;

La forza delle raccomandazioni La forza delle raccomandazioni èè
legata alla qualitlegata alla qualitàà delle evidenze in delle evidenze in 
letteratura.letteratura.

3500 riferimenti
bibliografici

358 
raccomandazioni

232 sintesi
84 84 

raccomandazioniraccomandazioni 3333
sintesisintesi



GLASGOWGLASGOW
COMA SCALECOMA SCALE

Racc. 11.1 (D) – Nelle prime 48 ore 
dall’esordio di un ictus è indicato il 
monitoraggio delle funzioni vitali e 
dello stato neurologico; in caso di
instabilità clinica va proseguito.

•• Rapida e sempliceRapida e semplice
•• Tre funzioniTre funzioni

•• Punteggio fra 3 e 15Punteggio fra 3 e 15
•• A 7 il paziente può A 7 il paziente può 
essere consideratoessere considerato

in comain coma



SCALASCALA
SCANDINAVASCANDINAVA

Racc. 11.1 (D) – Nelle prime 48 ore 
dall’esordio di un ictus è indicato il 
monitoraggio delle funzioni vitali e 
dello stato neurologico; in caso di
instabilità clinica va proseguito.

•• Raccolta in acuto Raccolta in acuto 
e a medio terminee a medio termine

••Stratifica i pazientiStratifica i pazienti
per sopravvivenza e per sopravvivenza e 
recupero spontaneorecupero spontaneo
•• 58 58 ptipti = normalit= normalitàà

•• 40 40 ptipti = = borderborder--lineline



PREVENZIONEPREVENZIONE
danno secondariodanno secondario

e terziarioe terziario

Piaghe, rigiditPiaghe, rigiditàà,,
retrazioniretrazioni

PatternsPatterns
patologicipatologici

AffezioniAffezioni
respiratorierespiratorie

AlgodistrofiaAlgodistrofia ee
T.V.P.T.V.P.

PrognosiPrognosi
peggiorepeggiore

PrognosiPrognosi
peggiorepeggiore

PrognosiPrognosi
peggiorepeggiore

PrognosiPrognosi
peggiorepeggiore

Racc.Racc. 14.30 (B)14.30 (B)Racc.Racc. 11.35 (A)11.35 (A) Racc.Racc. 14.25 (A)14.25 (A) Racc.Racc. 14.31 (B)14.31 (B)



POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE A LETTOPOSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE A LETTO

La posizione del soggetto va cambiata ogni 2 o 4 ore La posizione del soggetto va cambiata ogni 2 o 4 ore 
circa, secondo il protocollo in uso nella circa, secondo il protocollo in uso nella StrokeStroke UnitUnit

o nello nell’’unitunitàà di terapia intensiva.di terapia intensiva.

OBIETTIVI

EvitareEvitare
le le retrazioniretrazioni

InformazioniInformazioni
propriocettivepropriocettive

PrevenzionePrevenzione
degli edemidegli edemi

Evitare schemiEvitare schemi
patologicipatologici

PrevenzionePrevenzione
dei decubitidei decubiti



DECUBITO SUPINODECUBITO SUPINO

• Asse testaAsse testa--tronco;tronco;

•• Ritorno Ritorno linfaticolinfatico--venosovenoso delldell’’A.S. A.S. plegicoplegico..

•• Tenuta della scapoloTenuta della scapolo--omerale;omerale;

•• Tendenza allTendenza all’’extrarotazione per lextrarotazione per l’’A.I. A.I. 
plegicoplegico →→ cuscino a funzione cuscino a funzione intrarotanteintrarotante;;

•• Caviglia a 90Caviglia a 90°°, archetto contro i decubiti , archetto contro i decubiti 
““da copertada coperta””;;

•• In caso di edema agli In caso di edema agli AA.IIAA.II. rialzare il . rialzare il 
fondo del letto;fondo del letto;

•• Negli anziani può predisporre a piaghe Negli anziani può predisporre a piaghe 
sacrali e sacrali e calcanearicalcaneari.  Stimola i riflessi tonici .  Stimola i riflessi tonici 
del collo del collo ed ed èè pertanto una posizione da pertanto una posizione da 
usare per tempi relativamente brevi.usare per tempi relativamente brevi.



DECUBITO SUL LATO SANODECUBITO SUL LATO SANO

• Asse testaAsse testa--tronco;tronco;

•• Sostegno allSostegno all’’A.S. A.S. plegicoplegico con cuscino con cuscino 
(mano aperta, pi(mano aperta, piùù in alto del tronco), in alto del tronco), 
discarico della spalla discarico della spalla plegicaplegica;;

•• Cuscino sotto i cavi poplitei, per ottenere Cuscino sotto i cavi poplitei, per ottenere 
una modica flessione delle anche;una modica flessione delle anche;

•• Cuscino Cuscino ““a cuneoa cuneo”” sotto lsotto l’’emitroncoemitronco
plegicoplegico (ritorno inerziale al decubito (ritorno inerziale al decubito 
supino);supino);

•• Postura Postura graditagradita al soggetto, ma lo priva di al soggetto, ma lo priva di 
moltamolta della sua autonomia residua, della sua autonomia residua, 
lasciando la lasciando la sola possibilitsola possibilitàà di controllare di controllare 
le linee di forza del carico le linee di forza del carico gravitariogravitario sul sul 
lato sano.lato sano.



DECUBITO SUL LATO PLEGICODECUBITO SUL LATO PLEGICO

>>>>> >>>>> POSTURA MOLTO DISCUSSAPOSTURA MOLTO DISCUSSA <<<<<<<<<<

•• Per alcuni Autori essa Per alcuni Autori essa stimolerebbe la stimolerebbe la 
propriocezionepropriocezione del lato del lato plegicoplegico, , 
diminuendo ldiminuendo l’’incidenza della incidenza della spasticitspasticitàà e e 
lasciando il lato sano libero di muoversi; lasciando il lato sano libero di muoversi; 

•• Per altri questa postura, gravando in Per altri questa postura, gravando in 
modo eccessivo su articolazioni prive di modo eccessivo su articolazioni prive di 
percezione, percezione, rischierebbe di portare edema rischierebbe di portare edema 
e traumi articolari se non attuata e traumi articolari se non attuata 
correttamente e modificata spessocorrettamente e modificata spesso;;



POSTURA SEDUTAPOSTURA SEDUTA

• Stimola i sistemi Stimola i sistemi 
cardiocircolatorio e respiratorio, cardiocircolatorio e respiratorio, 

consente al paziente di alimentarsi, consente al paziente di alimentarsi, 
stimola il controllo del capo e del stimola il controllo del capo e del 

tronco e la partecipazione a tronco e la partecipazione a 
metodiche riabilitative pimetodiche riabilitative piùù

complesse.complesse.

•• Il soggetto deve avere il tronco Il soggetto deve avere il tronco 
ben sostenuto fino alle scapole.ben sostenuto fino alle scapole.

•• Il sedile deve lasciare: 10 cm ca. dal cavo popliteo, angolo Il sedile deve lasciare: 10 cm ca. dal cavo popliteo, angolo 
troncotronco--ancaanca di 90di 90°° e cosciae coscia--gamba di 90gamba di 90°°--110110°°, piedi poggiati , piedi poggiati 
alle pedane con la alle pedane con la tibiotibio--tarsicatarsica a riposo.a riposo.

•• Realizzata con lRealizzata con l’’aiuto di un altro operatore (B) che allinea gli aiuto di un altro operatore (B) che allinea gli 
arti inferiori mentre il terapista (A) provvede al cingolo arti inferiori mentre il terapista (A) provvede al cingolo 
scapolare e al tronco.scapolare e al tronco.



FUNZIONE DELLA VERTICALIZZAZIONEFUNZIONE DELLA VERTICALIZZAZIONE

• Suggerita da alcuni clinici già nelle prime 
24 ore;

• Altri sconsigliano di alzare la testa del 
paziente dal letto prima della V giornata, 

per la potenziale riduzione del flusso 
cerebrale;

• Nei fatti mobilizzazione precoce e 
verticalizzazione risultano caratterizzare 

l'attività di molte stroke unit (Langhorne e 
Pollock, 2002).

• La verticalizzazione precoce va intesa 
come funzionale al raggiungimento della 
carrozzina, da cui espletare le ADL e la 

terapia riabilitativa più adatta al paziente.



PREVENZIONE DELLA SPALLA DOLOROSAPREVENZIONE DELLA SPALLA DOLOROSA

Racc.Racc. 14.54a (GPP)14.54a (GPP)

Racc.Racc. 14.43 (C)14.43 (C)

•• Colpisce il 16% Colpisce il 16% -- 72% 72% 
dei pazienti emiplegicidei pazienti emiplegici
••Benefici dalla TENS Benefici dalla TENS 
{SPREAD 14.42 (C)}{SPREAD 14.42 (C)}
••Gestione difficileGestione difficile

PREVENZIONE !PREVENZIONE !



PREVENZIONE DELLA SPALLA DOLOROSAPREVENZIONE DELLA SPALLA DOLOROSA

SupportoSupporto
a braccioloa bracciolo

RotoloRotolo
AscellareAscellare
BobathBobath

SostegnoSostegno
Tipo Tipo 
HarrisHarris

Non corregge la sublussazione, 
tiene la spalla in intrarotazione

ed adduzione, limitandola 
nel tempo. 

Non riduce la sublussazione, 
la spalla è spinta lateralmente. 
Se l’arto è flaccido non evita 

la lussazione inferiore.

Non corregge l’intrarotazione
della spalla e induce la 
posizione della sinergia 

flessoria.



PREVENZIONE DELLE PREVENZIONE DELLE T.V.P.T.V.P.

5% degli emiplegici, 55% emiplegici a rischio senza 5% degli emiplegici, 55% emiplegici a rischio senza 
profilassi, 1profilassi, 1--2% embolia polmonare;2% embolia polmonare;

FATTORI DI RISCHIOFATTORI DI RISCHIO:: plegiaplegia, torpore, coma, et, torpore, coma, etàà > 70 anni, > 70 anni, 
obesitobesitàà, insufficienza venosa, allettamento > 3gg, insufficienza venosa, allettamento > 3gg

scompenso cardiaco;scompenso cardiaco;
Score di Score di WellsWells:: identifica i pazienti ad alta (identifica i pazienti ad alta (≥≥ 3),3),

intermedia (1intermedia (1--2) e bassa possibilit2) e bassa possibilitàà di sviluppare TVPdi sviluppare TVP



PREVENZIONE DELLE PREVENZIONE DELLE T.V.P.T.V.P.

CalzaCalza
elasticaelastica

Com.Com. PneumaticaPneumatica
intermittenteintermittente

MobilizzazioneMobilizzazione
precoceprecoce

+ Efficace se + Efficace se assocassoc..
con eparinacon eparina

-- Frequente controlloFrequente controllo
-- Uso subordinato aUso subordinato a
tollerabilittollerabilitàà (buona)(buona)

+ Efficace quanto + Efficace quanto 
ll’’eparina nei trialeparina nei trial

-- Metodica costosaMetodica costosa
-- Non ben tollerataNon ben tollerata

Ruolo non chiaro,Ruolo non chiaro,
si usa comunquesi usa comunque

anche per altri fini anche per altri fini 
dove ne dove ne èè provataprovata

ll’’efficacia.efficacia.



IL PROBLEMA NEGLECTIL PROBLEMA NEGLECT

Corteccia Corteccia 
temporotemporo--parietaleparietale dxdx

EmisomatoagnosiaEmisomatoagnosia

AnosognosiaAnosognosia

Negligenza SpazialeNegligenza Spaziale
UnilateraleUnilaterale

Carattere Carattere ““fissofisso””
del disturbodel disturbo



IL PROBLEMA NEGLECTIL PROBLEMA NEGLECT

STRATEGIE
PRESIDI

Posizione lettoPosizione letto
e orientamentoe orientamento

Lavorare allaLavorare alla
sxsx del pazientedel paziente

Scrittura eScrittura e
DisegnoDisegno

SupportoSupporto
psicologicopsicologico

Barre diBarre di
contenimentocontenimento

EsplorazioneEsplorazione
dello spaziodello spazio



RIABILITAZIONE MOTORIA PRECOCERIABILITAZIONE MOTORIA PRECOCE

Contrazioni isometricheContrazioni isometriche
glutei (Ponte)glutei (Ponte)

Es.Es. dorsiflessionedorsiflessione piedepiede
(caviglia)(caviglia)

Es.Es. flessione gambaflessione gamba
sulla coscia (ginocchio)sulla coscia (ginocchio)

Es.Es. flessione cosciaflessione coscia
sul bacino (anca)sul bacino (anca)

LAVORARE FUORI DALLAVORARE FUORI DAL
PATTERN PATOLOGICOPATTERN PATOLOGICO

ARTO INFERIOREARTO INFERIORE
Lobulo paracentrale,Lobulo paracentrale,

a.a. cerebrale anteriore;cerebrale anteriore;
Può essere, anchePuò essere, anche

parzialmente, risparmiato.parzialmente, risparmiato.



RIABILITAZIONE MOTORIA PRECOCERIABILITAZIONE MOTORIA PRECOCE

Esercizi in estensione Esercizi in estensione 
globaleglobale

RecuperoRecupero
Prossimale Prossimale →→ DistaleDistale

EserciziEsercizi
simmetrici simmetrici biartualibiartuali

AutomobilizzazioneAutomobilizzazione deldel
cingolo scapolarecingolo scapolare

LAVORARE FUORI DALLAVORARE FUORI DAL
PATTERN PATOLOGICOPATTERN PATOLOGICO

ARTO SUPERIOREARTO SUPERIORE
Dal Dal 30%30% al al 65%65% dei pazientidei pazienti

non riacquista lnon riacquista l’’uso uso 
delldell’’arto superiorearto superiore

((VanVan derder LeeLee etet al., 1999)al., 1999)

Evitare trazioni alla Evitare trazioni alla 
spalla spalla plegicaplegica



RIABILITAZIONE MOTORIA PRECOCERIABILITAZIONE MOTORIA PRECOCE

CambioCambio
decubito lateraledecubito laterale

Messo in Messo in pospos. seduta,. seduta,
valutazione controllovalutazione controllo

Stabilizzazione ritmica Stabilizzazione ritmica 

CONTROLLO LINEA CONTROLLO LINEA 
MEDIANAMEDIANA

PREPARAZIONE ALLAPREPARAZIONE ALLA
VERTICALIZZAZIONEVERTICALIZZAZIONE

TRONCOTRONCO
Fondamentale perFondamentale per

ll’’equilibrioequilibrio

Fissazione per gli arti Fissazione per gli arti 
superiori, consentesuperiori, consente

ll’’esplorazione e esplorazione e 
interazione con gli oggetti.interazione con gli oggetti.



Quando un training riabilitativo promuove la guarigione Quando un training riabilitativo promuove la guarigione èè
intervenuta una riparazione strutturale o un compenso intervenuta una riparazione strutturale o un compenso 
da parte delle strutture non danneggiate del cervello?da parte delle strutture non danneggiate del cervello?

REC. ESTRINSECOREC. ESTRINSECO

CompensatorioCompensatorio, , adattativoadattativo

La funzione La funzione èè compensata,compensata,
non viene sostituita exnon viene sostituita ex--novonovo

L'emisfero sano subisce 
modificazioni morfologiche 
sovente in senso ipertrofico

REC. INTRINSECOREC. INTRINSECO

PossibilitPossibilitàà di riottenere un di riottenere un 
controllo nervoso sugli arti controllo nervoso sugli arti 

paralizzati in grado di paralizzati in grado di 
permettere il ripristino di una permettere il ripristino di una 

motricitmotricitàà funzionalefunzionale

Ipertrofia delle zoneIpertrofia delle zone
perilesionaliperilesionali

APPRENDIMENTOAPPRENDIMENTO



LL’’ictus ictus èè la prima causa di la prima causa di disabilitdisabilitàà in Occidente. in Occidente. 
LL’’80% dei pazienti sopravvive alla fase acuta, ma dal 80% dei pazienti sopravvive alla fase acuta, ma dal 
30%30% al al 65%65% non riacquista lnon riacquista l’’uso delluso dell’’arto superiore.arto superiore.

Uso nelle ADLUso nelle ADL
delldell’’arto affettoarto affetto

PotenzialitPotenzialitàà latenti latenti 
del pazientedel paziente

Racc. 14.32 (C) – E’ sempre indicato attivare un programma 
di riabilitazione dell’arto superiore entro i primi 3 mesi.

Sintesi 14-19 – […] vantaggi in pazienti selezionati possono
derivare da approcci di “uso forzato indotto da

immobilizzazione dell’arto sano”.



LA CONSTRAINTLA CONSTRAINT--INDUCED MOVEMENT THERAPYINDUCED MOVEMENT THERAPY

Ipotesi della Ipotesi della soppressionesoppressione
delldell’’arto per tentativiarto per tentativi

reiterati e falliti di usoreiterati e falliti di uso
((learnedlearned helplessnesshelplessness))

VelocitVelocitàà, Forza,, Forza, DestrezzaDestrezza

Momento CostrittivoMomento Costrittivo

““NonNon--usouso appresoappreso””

DeafferentazioneDeafferentazione susu primatiprimati

““LearnedLearned non non UseUse”” come come 
fenomeno pregiudicante fenomeno pregiudicante 
il recupero il recupero postpost--ictaleictale, l, lìì

dove il danno risparmi una dove il danno risparmi una 
quota di movimentoquota di movimento

InattivitInattivitàà durante durante diaschisidiaschisi

UseUse--dependantdependant PlasticityPlasticity

PlasticityPlasticity DrivingDriving





Nel 1993 Nel 1993 TaubTaub etet al.al. pubblicano pubblicano ““TechniqueTechnique toto improveimprove
chronicchronic motor deficit after motor deficit after strokestroke””,, tecnica intensiva tecnica intensiva 

volta alla rimozione del volta alla rimozione del ““learnedlearned non non useuse””,, per cui vieneper cui viene
rapidamente coniato lrapidamente coniato l’’acronimo acronimo C.I.M.T.C.I.M.T.

1993: CIMT
2002: mCIMT

2005: AutoCITE

il carico psicologico sui pazientiil carico psicologico sui pazienti
la la compliancecompliance dei pazientidei pazienti

costi in termini di risorse umanecosti in termini di risorse umane
Preservare il superamento del Preservare il superamento del L.n.U.L.n.U.



LA CIMT NELL’APPROCCIO RIABILITATIVO PRECOCE
AL PAZIENTE OSPEDALIZZATO CON  ICTUS

La costrizione viene imposta La costrizione viene imposta 
per 5 ore al giorno per per 5 ore al giorno per 

5 giorni alla settimana con 5 giorni alla settimana con 
sedute di terapia mirata alla sedute di terapia mirata alla 

motricitmotricitàà fine di 2 ore a fine di 2 ore a 
cadenza cadenza trisettimanaletrisettimanale. . 

Il ciclo di terapia inizia Il ciclo di terapia inizia gigiàà inin
ospedale come riabilitazioneospedale come riabilitazione

intensivaintensiva e si completa in e si completa in 
10 settimane.10 settimane.

1993: TAUB 2003: RO2002: PAGE

TMS

f-MRI

PET



CRITERI DI AMMISSIONE ALLA METODICA IN ACUTO

CRITERI ASSOLUTI DI ESCLUSIONE

AbilitAbilitàà ad estendere le dita di 10ad estendere le dita di 10°° ca. ca. (predittivo)(predittivo)
AbilitAbilitàà ad estendere il polso di 20ad estendere il polso di 20°° caca (predittivo)(predittivo)
Score => 24 al Mini Score => 24 al Mini MentalMental Status Status ExaminationExamination TestTest
Punteggio inferiore a 2.5 punti al Motor Punteggio inferiore a 2.5 punti al Motor ActivityActivity Log Log 
Limitazione nellLimitazione nell’’estensione di gomito di 30estensione di gomito di 30°° maxmax

Score < 24 al Mini Score < 24 al Mini MentalMental Status Status ExaminationExamination TestTest
SublussazioneSublussazione di spalladi spalla
Dolore tale da limitare la partecipazione alla terapiaDolore tale da limitare la partecipazione alla terapia
RigiditRigiditàà che impediscano la motilitche impediscano la motilitàà passivapassiva



ESECUZIONE DELLA CIMT: CATEGORIE DI ESERCIZI



ESECUZIONE DELLA CIMT: CATEGORIE DI ESERCIZI



LA PROPOSTA TERAPEUTICA DI AutoCITE



W.M.F.T.W.M.F.T.

Racc. 14.8 (D) – E’ indicato valutare la 
disabilità del paziente prima e dopo 
il trattamento riabilitativo, mediante
scale validate e di uso comune […]

Misura 17 ADL

Quantifica l'abilità di 
movimento dell'arto 
superiore attraverso

movimenti cronometrati 
e compiti funzionali.

Facilmente 
somministrabile



M.A.L.M.A.L.

Misura 30 ADL
Intervista di tipo 

semi-strutturato in cui il 
paziente gradua l'uso 

dell'arto paretico durante
le ADL. Alle attività

vengono assegnati 2 
punteggi, quantitativo 

(AoU, Amount of Use) e 
qualitativo (QoM, Quality

of Movement).
Validato da Van der
Lee (2004), Uswatte, 
Taub et coll. (2005)



Ha utilitHa utilitàà clinica, clinica, èè veloce e facile da usare (5m per la veloce e facile da usare (5m per la 
raccolta dati); il punteggio che fornisce raccolta dati); il punteggio che fornisce èè chiaro e i risultati chiaro e i risultati 

possono essere comunicati ad altri anche successivamente.possono essere comunicati ad altri anche successivamente.

BARTHELBARTHEL’’S INDEX: misura 11 ADL misurando la S INDEX: misura 11 ADL misurando la 
dipendenza nella loro esecuzione e il peso sulla dipendenza nella loro esecuzione e il peso sulla Q.o.L.Q.o.L.



A.R.A.A.R.A. TESTTEST

19 elementi 19 elementi 
5 categorie5 categorie

Se un paziente riesce Se un paziente riesce 
a svolgere un a svolgere un 

determinato esercizio determinato esercizio 
lungo il percorso del lungo il percorso del 
test test èè predetto il suopredetto il suo
successo in tutti gli successo in tutti gli 
esercizi di difficoltesercizi di difficoltàà
inferiore e viceversa.inferiore e viceversa.

Max 3Max 3--5m per la 5m per la 
raccolta dei dati.raccolta dei dati.



F.I.M.F.I.M.

Misura 18 attivitMisura 18 attivitàà

Non si misura quantoNon si misura quanto
bene il paziente eseguebene il paziente esegue

una certa attivituna certa attivitàà, ma, ma
di quanta assistenzadi quanta assistenza
ha bisogno in essa.ha bisogno in essa.

Autosufficienza: 6Autosufficienza: 6--77
Dipendenza: 1Dipendenza: 1--55
(di vario grado)(di vario grado)

Va usata entro 48hVa usata entro 48h
dal ricovero deldal ricovero del

paziente per esserepaziente per essere
attendibile.attendibile.



RISULTATI IN LETTERATURARISULTATI IN LETTERATURA
• Capacità di alzare e/o spostare pesi

• Forza della presa

• Velocità dei movimenti (WMFT)

• Numero di attività eseguibili (a 30gg)

• Score al MAL-AoU

• Score al MAL-QoM

• Score all’Action Research Arm

+808,9%

+275,0%

+230,0%

+  97,1%

+3,08pti

+1,85pti

+143,0%



• I fisioterapisti hanno la possibilità di usufrire di 
linee guida nazionali validate e di metodiche 
coerenti coi principi dell’ E.B.R. per l’approccio 
riabilitativo precoce al paziente con ictus, 
contribuendo a dare dignità scientifica alla loro 
professione. 

• L’approccio scientifico alla riabilitazione 
rappresenta l’offerta di un’opportunità che 
nessun professionista della riabilitazione 
dovrebbe permettersi, oggi, il lusso di perdere.

C O N C L U S I O N I


