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Stroke e anziani

 200.000 casi di ictus in Italia ogni anno (80% nuovi; 

20% recidive; 913.000 esiti) 

 seconda causa di morte e la terza causa di disabilità a 

livello mondiale, e la prima causa di disabilità negli 

anziani. 

 L’incidenza aumenta progressivamente con l’età

 Il 75% degli ictus 

colpisce i soggetti di oltre 65 anni

(ISO-Spread 2016) 



Stroke e riabilitazione

 Notevole incremento della ricerca negli ultimi anni            

(pubmed «stroke rehabilitation», RCT, ultimi 5 anni: 

1388 referenze)

 Risultati della ricerca in riabilitazione inseriti in molte 

linee guida:

 Action Plan for Stroke in Europe 2018–2030 (European

Stroke Organisation, 2018)

 Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery 

(American Heart Association (AHA)/American Stroke 

Association (ASA), 2016

 Ictus cerebrale: linee guida italiane di prevenzione e 

trattamento (ISO-SPREAD, 2016)



Stroke e riabilitazione

 Linee guida riabilitative, scritte da 

terapisti:

KNGF Clinical Practice Guideline for 

Physical Therapy in patients with stroke

(Royal Dutch Society for Physical Therapy

–KNGF, 2014)



Stroke, anziani e riabilitazione

 Gli studi prendono in considerazione 

campioni di età molto variabile

 Plasticità neuronale presente a tutte le 

età

 Età fattore prognostico negativo

 Di gran lunga più predittiva la gravità 

iniziale



Prognosi riabilitativa

 Valutazione multidimensionale condivisa

 Presa in carico globale 

 Formulare una prognosi funzionale

( e quindi un obiettivo riabilitativo!)

 Comunicarla a paziente e care giver



Valutazione

 Livello di autonomia (Barthel Index)

 Scala di gravità/forza (Motricity Index)

 Controllo del tronco (Trunk Control Test)

 Equilibrio (Berg Balance Scale)

 Cammino (10 Meters Walking Test)

 Resistenza (6 Minutes Walking Test)

 Manualità (Frenchay Arm Test; 9 Hole Peg Test)

 Disfagia 

 Valutazione non solo all’inizio



Valutazione neuropsicologica

 Test di screening (MMSE, MOCA)

 Prassie

 Attenzione

 Neglect

 Depressione



Stroke, anziani e riabilitazione

 Tutte le linee guida concordano sul 

setting ideale (stroke unit): ma cosa fa la 

differenza?

 Tutte le linee guida concordano 

sull’importanza della precocità del 

trattamento (mobilizzazione entro 24h 

dall’ictus!)





…C’è una poltrona 

vicino al letto…?



Stroke, anziani e riabilitazione

 Precocità:

 mobilizzazione e posizionamenti corretti 

 comodi per il paziente

 favorire la partecipazione alle attività quotidiane

 attenzione ai deficit di sensibilità

 prevenire accorciamenti, rigidità muscolare e 

dolore (spalla, anca, caviglia)

 condivisione con l’equipe e familiari/care-giver



Training riabilitativo

 Gli studi hanno dimostrato che non 

esiste un «metodo» superiore ad altri

 Meglio un «mix» ragionato

 Approccio Task Oriented



Training riabilitativo

 Approccio Task Oriented: allenare la 

funzione esercitandola (motor learning)

 Ripetizione senza ripetizione

 Feedback sui risultati (verbale e non)

 Suddivisione del compito

 Motivazione e significatività



Esempio: allenare l'equilibrio

 Esercizi di reaching da seduti, anche con 

l’arto sano.

 Esercizi di reaching in postura eretta, 

anche sullo standing o con supporto del 

peso 



Esempio: allenare la manualità

 Fornire opportunità per esercizio 

intensivo, ripetuto e variabile 

 Constraint Induced Movement Therapy e 

mCIMT



 Rieducazione del cammino entro i 

primi 30 giorni! 



E se i muscoli sono  deboli?

 Allenare la forza non incrementa la 

spasticità

 Meglio in compiti concreti

 Rischio decondizionamento



Decondizionamento =

eccesso di disabilità!

 Proposta Circuit Class Training (attività 

aerobica)

 Self management (ausili, AFA, esercizi a 

domicilio ecc)



Intensità!

“…at least a 240% increase in rehabilitation is necessary to result in an 

improvement in activity”



Decadimento cognitivo 

e riabilitazione
 La quasi totalità degli studi esclude i pazienti con disturbi cognitivi 

anche non gravi

 Ma fino ad un terzo dei pazienti con stroke ne presenta

 La filosofia T.O. facilita il loro coinvolgimento (approccio non 

verbale, memoria procedurale)



«Nuovi» strumenti

 Motor imagery

 Action observation

 Mirror therapy

 Realtà virtuale

 Robotica

 Treadmill



relazione

“The therapeutic relationship between patient and physiotherapist is a 

central component of patient-centred care and has been positively 

associated with better physiotherapy clinical outcomes…”




