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• Come riabilitatori siamo parte di un 
percorso che inizia nella stroke unit e 
finisce  nel territorio.

• Il risultato lo si valuta alla fine del 
percorso….e negli anni



• I risultati del trattamento riabilitativo dell’ictus 
non sono esaltanti ma la domanda è sempre la 
stessa: 

• abbiamo fornito ai nostri pazienti lo 
stimolo sufficiente al cambiamento, 
abbiamo fatto della terapia riabilitativa 
o solo della riattivazione? 





La suddivisione dei compiti in 
riabilitazione

Riabilitativo

Limitazione 
funzionale

Obiettivo: recupero
funzionale

Nursing 

Attività / 
Disabilità

Obiettivo:
adattamento

Medico

Patologia / 
Instabilità

Obiettivo:
Stabilizzazione clinica
e cura

Bernardini, 2005



Il terapista è uno scienziato applicato del 
movimento

• Ogni approccio terapeutico diretto alla 
riabilitazione del paziente affetto da 
malattia neurologica è basato su alcune 
assunzioni di come il sistema nervoso 
centrale controlli i movimenti

• Gordon J Assumption underlyng Physical Therapy intevention:Theoretical and 
historical perspectives in Carr Sheperd Movement science Aspen



Ho bisogno di un modello teorico

• Esso da senso alle osservazioni isolate ( 
dare un senso significa dare un ordine, una 
progressione, una casualità).

• permette di instaurare una gerarchia di 
interventi ed una progressione.

• trasforma l’arte in scienza.
• permette di misurare l’efficacia, permette di 

essere predittivo. 



• Ogni teoria scientifica è figlia del proprio 
tempo ed è un salto, una reazione alla 
precedente.

• Prima del 1950 la terapia riabilitativa era 
centrata sul trattamento dei pazienti con 
esiti di poliomielite: trattamento molecolare, 
rieducazione muscolare. 

• La poliomielite come malattia del neurone 
periferico .



• Quando la riabilitazione si è occupata di 
lesioni del SNC l’approccio molecolare era 
inadeguato: non spiegava, era 
insoddisfacente.

• Rivoluzione scientifica: sessione del 
Northwestern University nel 1964: The 
Northwestern University Special 
Therapeutic Exercise Project ( NUSTEP).



Teorie di approccio “neuroterapeutico”, approccio 
facilitatorio.

• Il cervello controlla i movimenti non i muscoli. 
• Il cervello lavora legando assieme la contrazione 

di diversi muscoli per produrre il movimento. 
• Il disordine del movimento è un disordine di 

pattern di attivazione, non di muscoli. 
• Il pattern anomalo del movimento deriva dalla 

lesione, dalla dissoluzione del controllo e quindi 
dalla liberazione dei centri inferiori dal controllo 
superiore



• Attualmente l’attuale approccio di 
neurofacilitazione è in crisi, nonostante sia 
il paradigma scientifico dominante.

• Il 97% delle terapiste inglesi utilizza 
metodiche secondo il concetto Bobath. 

Edwards S. Neurological Physiotherapy Curchill Livingstone 2002



Crisi di risultati :
• A sei mesi dal fatto acuto solo il 60% dei 

pazienti è autonomo  nelle BADL.  
• il 40% dei sopravvissuti hanno una dipendenza 

nel cammino. 
• Molti pazienti che recuperano il cammino 

dopo lo stroke hanno un rischio di caduta 4 
volte superiore e di 10 volte superiore di 
frattura  rispetto alla popolazione normale. 

Strategies for stroke rehabilitation Dobkin Lancet neurology 3 528-36. 2004 .



• Approssimativamente il 35% dei pazienti non 
recuperano un uso funzionale dell’arto 
inferiore, ed il 20-25 % sono incapaci di 
camminare senza aiuto. 

• A 6 mesi dalla lesione circa il 65% dei pazienti 
è incapace di utilizzare la mano per le usuali 
attività. 

Dobkin Rehabilitation after stroke NEJM 2005,352; 1677-84



• L’entità del recupero  sotto la guida di una 
terapista tende ad essere modesto, seppur utile 
clinicamente,  come ad esempio 5 punti 
nell’indice di Barthel od un aumento della 
velocità del camino di 0.10 m/sec.

• Dobkin Rehabilitation after stroke NEJM 2005,352; 1677-84



Crisi della pratica terapeutica
• Nelle Stroke Unit il paziente passa più del 50% del 

tempo a letto, solo il 13% del tempo è speso in 
attività che potenzialmente sono in grado di prevenire 
le complicazioni o favorire il recupero.

• Rimane solo per il 60% del tempo







• L’usuale trattamento riabilitativo non è allenante 
l’endurance del soggetto.



• L’usuale trattamento riabilitativo non è 
strutturato per sviluppare “la potenza”( 
forza per velocità) del gesto motorio. 

• La potenza è parte fondamentale di 
diverse nostre attività della vita 
quotidiana: alzarsi dalla sedia, saltare, 
correre, non cadere, camminare.



• Studi scientifici hanno evidenziato che 
l’endurance e la potenza possono essere 
evocate ed allenate anche nei pazienti con esiti 
di ictus .











• Ciò indirettamente pone in discussione 
l’attuale qualità degli approcci fisioterapici, 
soprattutto in considerazione del fatto che 
molti di questi, sono basati su assunzioni 
teoriche che non possono essere ancora a 
lungo facilmente supportate, su idee sorpassate 
di cosa sia la plasticità neuronale



• Il lavoro di Bobath è del 1978 , Kabat del 1953 
il testo della Davis è del 2000, la bibliografia 
cui fanno riferimento è della  prima metà del 
secolo scorso ( Magnus 1926, Sherrington del 
1913 anche se scritti innovativi di Bernstein
sono del 1967) e che le neuroscienze sono 
andate avanti ( la riorganizzazione cerebrale di 
Nudo è del 2001, le mappe corticali mobili 
sono state dimostrate con la PET ).



Ma è cambiato il paradigma
• Lo sviluppo delle 

neuroscienze ha 
modificato radicalmente 
le nostre conoscenze 
sia del funzionamento 
normale del cervello 
che di quello che 
accade dopo una 
lesione cerebrale.



• Il recupero precoce dopo l’insulto cerebrale  
dipende dalla risoluzione dell’edema, delle 
alterazioni dei flussi ionici, dei processi ossidativi 
ed infiammatori e delle alterazioni della 
concentrazione dei neurotrasmettitori. 

Strategies for stroke rehabilitation Dobkin Lancet neurology 3 528-36. 2004)

• Ma il recupero motorio prosegue per mesi, e 
questa parte del recupero motorio appare 
dipendente sostanzialmente dalla plasticità 
corticale, cioè da una riorganizzazione dell’attività 
cerebrale , dal recupero di connessioni sinaptiche
all’interno del tessuto cerebrale vitale.  

Stein Motor recovery strategies after stroke  Top strokeRehab 2004, 2:12-22





Ma l’omunculus motorio da un punto 
di vista riabilitativo è un nichilismo 

terapeutico !



• Evidenze recenti pur confermando il rilievo 
dell’omunculus motorio, indicano che il modello 
è molto più complesso :

• La rappresentazione del movimento individuale è 
distribuita in maniera estesa con sovrapposizioni  
nella corteccia motoria, con una 
rappresentazione complessa a mosaico.

• I singoli movimenti individuali sono rappresentati 
in multiple posizioni spazialmente discontinue 
all’interno dell’area di rappresentazione. 



• Il singolo muscolo ha rappresentazioni 
corticali multiple con parziale 
sovrapposizione con quelle di altri muscoli.

• I neuroni corticali contraggono contatti 
monosinaptici con diversi motoneuroni.

• Le regioni corticali locali, contenenti le 
multiple sovrapposte rappresentazioni, 
comunicano ampiamente attraverso una 
rete neurale di connessioni orizzontali. 



• Studi sull’animale evidenziano la mutabilità, 
la non fissità, della attività funzionale nella 
corteccia motoria e sensitiva. 

• La rappresentazione corticale della mappa  è 
modificata dall’esperienza sia nelle aree 
sensitive che nelle aree motorie. 



• La rappresentazione degli specifici 
movimenti che sono usati per 
adempiere ripetutamente e con 
successo un compito motorio si 
espandono selettivamente a livello della 
rappresentazione corticale a spese di 
altre aree corticali. 



• Anche nell’uomo la mappa motoria corticale è 
modificabile dall’esperienza.

• Ad esempio  è stata evidenziata l’ espansione 
dell’area corticale delle dita in ciechi che 
utilizzano la lettura Braille o in musicisti. Queste 
modificazioni della mappa corticale riflettono lo 
sviluppo di capacità evolute e sono provocate da 
un ripetutoun ripetuto training e dalla pratica continua.training e dalla pratica continua.

• Al contrario la restrizione dell’attività è associata 
ad una coartazione della rappresentazione 
corticale, come si verifica con l’amputazione e 
l’immobilità.





• E’ stato altresì evidenziato sia nell’uomo che 
nell’animale da esperimento , che le basi della 
acquisizione, trattenimento e recupero delle 
informazioni del cervello sano, non sono 
differenti da quelli che seguono ad una lesione. 



La neurobiologia dell’adattamento neurale 
indotto dalla riabilitazione nasce da studi 

sull’animale.

• Nel ratto dopo una lesione corticale, il 
recupero motorio spontaneo è associato 
ad una diminuzione della rappresentazione 
della mano . 

• Ad 1 mese dalla lesione l’area di 
rappresentazione della mano è ridotta alla 
metà dell’estensione precedente. 



• Nel ratto sottoposto a training 
postlesionale viene mantenuta la 
rappresentazione a livello corticale della 
mano ed anzi vi è una espansione 
dell’area perilesionale di circa del 10%.

• Nudo R: Role of adaptive plasticity in recovery of function after demage to motor cortex Muscle & nerve 
24, 1000-10019  2001. 

• Nei mesi successivi si assiste, in associazione 
con un progressivo recupero  della funzionalità 
della mano, ad una progressiva espansione della 
sua rappresentazione, che raggiunge il 75% 
dell’area originale dopo 4 mesi. 





Motor control 



• E interesse non come il SNC produca il 
movimento , ma come controlli l’apparato 
motore. 

• Il cervello lavora con feedback e 
feedforward loop, usando l’imput sensoriale 
o programmi motori per guidare i 
movimento e monitorarlo .



• In realtà il controllo 
del movimento è 
molto più complesso: 
problema del tempo , 
dell’efficienza, della 
biomeccanica, 
dell’ambiente , del 
compito, 
dell’individuo.





• E stato dimostrato che un normale pattern di 
movimento è possibile anche quando tutte le 
sensazioni da un arto sono eliminate, molti 
movimenti sono preplanned ( programmi motori), 
la latenza temporale dei riflessi non permette 
esecuzione di movimenti esplosivi . 

• I riflessi possono essere inibiti od addirittura 
invertiti a seconda della situazione e del compito.

• Il controllo posturale è contemporaneo o 
anticipatorio rispetto a movimento. 





• Problema dell’enfasi sugli aspetti positivi del danno : 
spasticità, sinergie, alterato controllo posturale. 



Ed ora viene il bello ….



Motor Relearning program

Il Motor Relearning Program (MRP Carr
Sheperd) enfatizza il recupero del controllo 
motorio in attività funzionali specifiche (task 
specific) della vita quotidiana, iniziato il più
precocemente possibile dopo l’ictus,appena la 
persona è stabile clinicamente. 



Motor relearning program



National Clinical Guidelines for 
Stroke 2002

• Vi è evidenza crescente relativamente ai vantaggi 
di un training task-specific o di un approccio 
pratico rispetto ad un approccio incentrato 
sull’impairment (grado di evidenza A).

• Fornire al paziente l’opportunità di praticare 
(ripetere più volte) il compito (task) è l’elemento 
più importante perché la riabilitazione sia efficace. 





• Based on the result from 2 
RTCS there is strong 
(level 1a) evidence that
the Motor Relearning
Approach is superior to
placebo on achieving
improvement in functional
otcome

• Ripetitive Task specific
Training techniques
improve upper extremity
functioning



Motor Relearning program

• E’ una pratica terapeutica differente rispetto 
alla facilitazione neuromuscolare, infatti con 
l’esercizio implica un training specifico del 
controllo motorio alla ricerca dell’attività
muscolare e di movimenti funzionali dell’arto 
affetto e la prevenzione di attività
compensatorie. 





Motor Relearning program

• Il MRP ipotizza che un esercizio ripetitivo ed il 
training in compiti della vita reale possa 
essere lo stimolo critico per la 
riorganizzazione cerebrale , cioè la creazione 
di nuove o più efficienti connessioni all’interno 
del tessuto cerebrale rimasto. 



Motor Relearning program

E’ fondamentale che l’esercizio sia 
• un training  attivo ed intensivo.
• in compiti funzionalmente e, da un 

punto di vista comportamentale. 
• significativi e  rilevanti per il soggetto.
• compiuti in un ambiente stimolante e 

ricco .



Motor Relearning program

L’obiettivo della fisioterapia deve essere quello 
di fornire l’opportunità all’individuo di  
recuperare le capacità motorie ottimali ed 
elaborate in compiti funzionali evoluti ed 
aumentare il livello di forza, resistenza e 
benessere fisico. 

La pratica continua è il metodo per raggiungere 
questo obiettivo. 



Motor Relearning program

Tutte le attività della vita quotidiana sono skill
motori: avvengono attraverso l’attivazione di 
sinergie funzionali , fatte da componenti di 
movimento che, quando eseguite 
contemporaneamente, in una sequenza 
appropriata  sia da un punto di vista spaziale 
che temporale, costituiscono il compito 
motorio controllato. 



Motor Relearning program

Alcune componenti sono più necessarie ed 
essenziali al compito motorio e sono definite 
come “determinanti o necessità
biomeccaniche”, essendo esse gli elementi 
chiave da cui dipende quella attività. 

Questi sono gli elementi chiave che il paziente 
deve apprender come attivare e controllare, 
in una corretta sequenza spaziale e temporale 
per essere in grado di compiere quel compito. 



Motor Relearning program

Il MRP implica che il paziente pratichi attività
funzionali , in cui era esperto prima dell’ictus, 
aiutato dalla terapista , che struttura, spiega, 
controlla e rinvia informazioni ed organizza la 
pratica e l’ambiente.

Inoltre implica che il soggetto sperimenti da solo od 
in gruppo le nuove acquisizioni



Motor Relearning program

Un modo per aumentare poi la quantità di 
training e di pratica è che il terapista 
abbandoni il modello uno a uno per un 
modello in cui il paziente pratichi non solo 
in sessioni di training individuali, ma 
anche in gruppo. 



Motor Relearning program

Il training di gruppo può essere 
organizzato in circuiti di stazioni di lavoro 
in cui i pazienti si esercitano in coppia. 





Motor Relearning program

Lavorare in coppia aumenta la 
motivazione,aggiungendo componenti di 
competizione e cooperazione al lavoro e 
di apprendimento dall’osservazione 
dell’altro paziente; con adeguati tempi di 
riposo si mantengono attenzione ed 
entusiasmo. 



Motor Relearning program
Il MRP si basa su quattro presupposti fondamentali 

per il processo di apprendimento di attività
motoria evoluta, essenziali anche per il recupero 
motorio dopo un ictus:

• eliminazione dell’attività muscolare non 
necessaria

• feedback
• pratica
• interrelazione tra controllo posturale e 

movimento.



Motor Relearning program

La pratica del compito motorio e’ organizzata in quattro 
step:

STEP 1:
• Osservazione
• Comparazione
• Analisi

• STEP 2:
• Identificazione 

dell’obiettivo
• Istruzione
• pratica



Motor Relearning Program

STEP 3:
• Rivalutazione
• Trasferibilità
• Flessibilità 

• STEP 4:
• Pratica in contesti 

diversi
• Organizzazione 

dell’automonitoraggio
• Coinvolgimento dello 

staff e dei familiari



Qualche ulteriore elemento di riflessione 
indotto dalla MRP

I nuovi sviluppi delle neuroscienze e le pratiche 
riabilitative da essi derivate hanno posto in 
discussione alcuni capisaldi delle pratiche 
riabilitative tradizionali:

La spasticità
La controindicazione al rinforzo muscolare in 

riabilitazione neuromotoria.



Rinforzo muscolare e condizionamento

L’obbiettivo della fisioterapia nella 
patologia neurologica è quello di 
ottimizzare la performance motoria. 

Le maggiori limitazioni dopo un ictus sono 
rappresentate dalla debolezza 
muscolare, dalla contrattura dei tessuti 
molli, dalla mancanza di resistenza e di 
fittness. 
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• Ne consegue che il training di forza è 
necessario dopo un ictus per migliorare la 
capacità di generazione di forza del muscolo e 
l’efficienza del muscolo debole di migliorare la 
propria performance motoria 

• Nonostante la sua importanza, il training di forza 
è stato eliminato da diversi programmi 
riabilitativi per la preoccupazione che l’esercizio, 
causando uno sforzo, aumentasse la spasticità, 
la cocontrazione, pattern motori abnormi.



• Ma la ricerca scientifica ha dimostrato 
che l’aumento dello sforzo fisico 
associato al training di forza non solo 
non potenzia la spasticità , la 
cocontrazione o le sincinesie, ma anzi è 
in grado di aumentare non solo la forza 
muscolare, ma anche le prestazioni 
funzionali e di diminuire la spasticità . 



• Molti pazienti affetti da ictus sono anziani , per i 
quali vanno considerate anche la comorbilità le  
condizioni di ipomobilità, perdita della riserva 
cardiovascolare precedente, la sedentarietà. 

• Conseguentemente la riduzione della forza 
muscolare conseguente all’ictus  si somma alla 
preesistente riduzione della flessibilità , della 
forza, della resistenza e della fittness fisica, 
compromettendo in maniera significativa le 
capacità del paziente di recuperare le necessarie 
capacità motorie. 



Prescrizione dell’esercizio

• Il dosaggio dell’esercizio deve essere 
progressivamente aumentato attraverso un 
aumento delle ripetizioni, del numero dei set 
o della resistenza prevista. E’  necessario 
arrivare al punto della fatica, ma non del 
dolore.

• Il massimo risultato nel soggetto normale 
viene ottenuto con un esercizio di intensità 
submassimale: in generale 10 ripetizioni 
all’80% del 1RM. 



Esercizi di rinforzo muscolare
• 5-10 minuti di riscaldamento( calistenici, stretching, 

esercizi ROM)
• esercizi aerobi :  passeggiare , step o cyclette
• esercizi di rinforzo (anca, ginocchio e caviglia flessori ed 

estensori)
• 5-10 minuti di raffreddamento (rilassamento 

muscolare,stretching).
• Gli esercizi di rinforzo consistono in contrazione 

isometrica, concentrica ed eccentrica; 3 set di 10 
ripetizioni al 50% di 1RM, aumentate all’80%. La 
resistenza è assicurata da pesi , bande elastiche, 
Rivalutazione ed adeguamento 1 RM ogni 2 settimane.

Luci Fuscaldi Teixteira-Salmela:Muscle strengthening and physical conditioning to reduce impairment and 
disability in chronic stroke survivors Arch Phys Med Rehab 80 1211. 1999

Duncan: Randomized clinical trial of therapeutic exercise in subacute stroke Stroke 2003; 34: 2173-2180



Esercizi per mantenere lunghezza muscolare e 
flessibilità 

• Sia una contrattura che un aumento dello stiffness
del muscolo sono una comune sequela dell’ictus , 
appaiono svilupparsi rapidamente ed hanno un 
potente effetto negativo sulle capacità della persona 
di esercitarsi e riguadagnare una performance 
effettiva. 

• La perdita di lunghezza è particolarmente frequente e 
densa di conseguenze a livello dei muscoli del 
polpaccio, in grado di condizionare negativamente la 
capacità di stare in piedi, di camminare di salire e 
scendere le scale.



• Ci sono pochi dati certi su cui basare la 
prescrizione dello stretching, ma sembra 
necessario mantenere uno stiramento per 
almeno 20 secondi e ripeterlo 4-5 volte al 
giorno . Ci sono poche evidenze 
scientifiche sull’uso di splint, va 
considerato anche l’effetto negativo di 
indurre un learned non uso e l’alterazione 
della biomeccanica muscolare. 



Condizionamento fisico
• La riduzione delle prestazioni funzionali del 

soggetto in esiti di ictus dipende dalla 
combinazione della diminuzione del numero 
delle unità motorie reclutabili durante 
l’esercizio,da una diminuzione delle capacità 
ossidative e da una riduzione della riserva 
cardiovascolare dalla comorbilità o da inattività.

Ma nonostante queste evidenze un esercizio 
aerobio viene raramente prescritto al paziente in 
esiti di ictus cerebrale per la preoccupazione che 
questo possa determinare un aumento della 
spasticità. 



• E’ stato ripetutamente dimostrato che le 
persone anziane sono in grado di 
aumentare il loro fitness con un esercizio 
aerobio.

• L’esercizio aerobio non aumenta la 
spasticità.

• L’esercizio aerobio aumenta l’endurance del 
soggetto.

• Smith: Task oriented exercise improve hamstring strenght and spastic reflex in chronic stroke
patients Stroke 1999; 30 2112-2118



Prescrizione per l’endurance
• Inizialmente il training comporta un lavoro 

corrispondente al 40-60% della VO2 max, 
progredendo ad un volume di tre volte alla settimana 
per 30 minuti.

• L’intensità successivamente è progressivamente 
aumentata fino al max carico tollerato.

• L’attività è preceduta e seguita da 10 minuti di 
riscaldamento e raffreddamento. 

• Per mantenere il condizionamento l’attività deve 
essere mantenuta. 

• Kelly: Cardiorespiratory fitness and walking ability in subacute stroke patients Arch
phys med rehabil 84, 1780. 2003



E ora dalle ipotesi alla pratica …





Grazie 


