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1. Introduzione  

 

L’ictus rappresenta una delle principali cause di morte e disabilità in Italia e nel mondo, oltre a 

essere responsabile di un considerevole carico sociale (burden) per le persone colpite, i loro 

familiari e gli altri caregiver che le assistono.  

Negli ultimi decenni si è osservata nel nostro Paese una notevole riduzione dei tassi di mortalità 

e di ospedalizzazione per malattie cerebrovascolari, che è stata favorita dal miglioramento delle 

misure preventive, terapeutiche e assistenziali di queste patologie e dei correlati fattori di 

rischio. Tuttavia la diminuita mortalità e l’aumento della proporzione di anziani nella 

popolazione generale hanno contribuito, nel tempo, all’incremento della prevalenza e della 

disabilità provocata da tali patologie.  

Sebbene molto sia stato migliorato nell’ambito sia della prevenzione primaria che della 

gestione della fase acuta dell’ictus, la presa in carico globale della persona sopravvissuta a 

questo evento cerebrovascolare rappresenta attualmente una importante problematica di 

sanità pubblica, anche in termini di disomogeneità di accesso sul territorio nazionale, e include 

gli aspetti correlati alla definizione e all’attuazione di programmi di riabilitazione 

personalizzati e alla disponibilità di servizi dedicati, che possono migliorare sensibilmente gli 

esiti clinici, le condizioni generali di salute e la qualità della vita di questi pazienti.  

Scopo del documento è quello di affrontare la tematica della riabilitazione a lungo termine nelle 

persone sopravvissute a un ictus per contribuire a ottimizzare la gestione del post-ictus 

riducendo le conseguenze socio-sanitarie di una patologia così grave e diffusa.  
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2. Le dimensioni del problema  

 

L’ictus è una malattia cerebrovascolare acuta causata dall’improvvisa ostruzione (ictus 

ischemico) oppure dalla rottura (ictus emorragico) di un vaso sanguigno che irrora l’encefalo, 

che provoca la repentina comparsa di segni e/o sintomi riferibili a deficit focali e/o globali delle 

funzioni cerebrali. La mortalità per ictus è del 20-30% a 30 giorni dall’evento e del 40-50% a 

distanza di un anno, ed è maggiore nelle forme emorragiche rispetto a quelle ischemiche. Solo 

il 25% delle persone sopravvissute a un ictus guarisce completamente, mentre il 75% presenta 

una qualche forma di disabilità che in circa la metà dei casi comporta la perdita 

dell’autosufficienza. La prevalenza e l’incidenza dell’ictus aumentano con l’età, in particolare a 

partire dai 55 anni; dopo i 65 anni l’aumento dell’incidenza è esponenziale.  

A livello globale l’ictus è risultato nel 2021 la terza causa di morte e la quarta causa di disabilità. 

Ѐ stato stimato che con una incidenza di 11,9 milioni di casi (141,6 per 100.000) e una 

prevalenza di 93,8 milioni di casi (1.099,3 per 100.000) nel 2021 l’ictus abbia causato nel 

mondo 7,25 milioni di decessi (87,4 per 100.000) rappresentando il 5,6% di tutti gli anni persi 

per morte prematura o disabilità (disability-adjusted life years, DALY). Più frequente è la forma 

ischemica di ictus, che si stima abbia provocato 3,59 milioni di decessi (44,2 per 100.000) con 

una incidenza di 7,80 milioni di casi (92,4 per 100.000) e una prevalenza di 69,9 milioni di casi 

(819,5 per 100.000). Seguono l’emorragia intracerebrale, causa di 3,31 milioni di decessi (39,1 

per 100.000) con una incidenza di 3,44 milioni di casi (40,8 per 100.000) e una prevalenza di 

16,6 milioni di casi (194,5 per 100.000), e l’emorragia subaracnoidea, causa di circa 353 mila 

decessi (4,2 per 100.000) con una incidenza di 697 mila casi (8,3 per 100.000) e una prevalenza 

di 7,85 milioni di casi (92,2 per 100.000).  

Anche in Italia l’ictus rappresenta una delle principali cause di morte e ospedalizzazione; 

secondo i dati ISTAT nel 2022 si sono verificati 54.660 decessi per malattie cerebrovascolari 

(22.257 maschi e 32.403 femmine), mentre le schede di dimissione ospedaliera (SDO) hanno 

rilevato per lo stesso anno 76.334 (77.204 nel 2023) ricoveri per acuti in regime ordinario per 

“Emorragia intracranica o infarto cerebrale” (codice 014) e 19.952 (21.734 nel 2023) per 

malattie cerebrovascolari aspecifiche (codici 016 e 017) oltre a 10.744 (10.649 nel 2023) 

malattie cerebrovascolari acute aspecifiche e occlusione precerebrale senza infarto (codice 

015). Quasi l’80% degli ictus è di natura ischemica e frequenti sono le recidive (circa il 20% dei 

casi di ictus).  

Negli ultimi decenni si è osservata nel nostro Paese una notevole diminuzione dei tassi di 

mortalità e di ospedalizzazione per malattie cerebrovascolari, che è stata favorita dal 

miglioramento delle misure preventive, terapeutiche e assistenziali di queste patologie e dei 

correlati fattori di rischio. Il tasso standardizzato di mortalità per 10.000 abitanti è sceso da 

13,43 del 2003 a 6,57 del 2021, mentre dal 2011 al 2022 il tasso standardizzato di 

ospedalizzazione per 100.000 è passato da 724,7 a 461,6 nei maschi e da 533,6 a 328,0 nelle 

femmine (da 446,4 a 242,4 nei maschi e da 369,5 a 199,2 nelle femmine per l’ictus ischemico 

più altre malattie cerebrovascolari incluso l’attacco ischemico transitorio, mentre per l’ictus 

emorragico da 91,9 a 82,6 maschi e da 61,7 a 51,6 nelle femmine).  
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A questa riduzione ha contribuito, tra l’altro, la diffusione su tutto il territorio nazionale delle 

Unità Neurovascolari per il trattamento dell’ictus (Centri Ictus o Stroke Unit) e di una specifica 

Rete per patologie tempo-dipendenti (Rete ICtus - RIC), nonché di idonei percorsi diagnostico-

terapeutico-assistenziali (PDTA), che garantiscono la gestione della persona colpita da ictus in 

conformità a linee guida e di indirizzo definite e validate. 

Nonostante molto sia stato definito e implementato riguardo soprattutto alla fase acuta 

dell’ictus, questa patologia resta una rilevante problematica di salute pubblica, il cui impatto 

causa notevoli conseguenze, non solo sulle condizioni cliniche delle persone colpite, ma anche 

sulle loro famiglie e sugli altri caregiver e comporta ingenti costi economici e sociali. Al riguardo 

è opportuno ricordare che è stato stimato che nel nostro Paese le persone sopravvissute a un 

ictus siano circa 900.000 e che da un lato l’invecchiamento della popolazione dall’altro la 

diminuita mortalità per eventi cerebrovascolari acuti hanno contribuito, nel tempo, 

all’incremento della prevalenza e, di conseguenza, del peso sociale dell’ictus, che costituisce in 

Italia la principale causa di disabilità nell’adulto e la seconda causa di demenza, con perdita di 

produttività e di indipendenza nelle attività quotidiane. La presa in carico di questi pazienti 

rappresenta quindi una sfida di primaria importanza per il sistema sanitario, anche in termini 

di disomogeneità di accesso sul territorio nazionale, e comprende la definizione e l’attuazione 

di programmi di riabilitazione personalizzati e la disponibilità di servizi dedicati.  

 

Sopravvivenza a un evento cerebrovascolare acuto  

Negli Stati Uniti più dell’80% degli oltre 6 milioni di sopravvissuti a un ictus vive in comunità1, 

per la maggior parte a casa, in prevalenza con alcune limitazioni funzionali residue. Studi hanno 

documentato che dal 35% al 40% dei pazienti presenta limitazioni nelle attività giornaliere di 

base 6 mesi dopo l’evento acuto.  

Esistono prove sostanziali che i servizi di riabilitazione e i programmi basati sull’esercizio 

fisico, forniti nella comunità dopo la dimissione da cure acute o istituzionali, possono migliorare 

la salute cardio-cerebrovascolare diminuendo il rischio di recidive e favorendo un aumento dei 

tassi di sopravvivenza a breve termine per gli individui che hanno avuto un ictus. Altri studi di 

intervento basati sulla comunità hanno dimostrato un miglioramento della deambulazione, 

della mobilità e della cura di sé oltre a una maggiore indipendenza funzionale.  

Gli studi che hanno confrontato gli esiti nei pazienti ospedalizzati per ictus e dimessi 

precocemente verso strutture neuro-riabilitative con quelli di pazienti trasferiti presso 

strutture funzionali non dedicate o case di cura mostrano che i primi hanno tassi più elevati di 

ritorno alla vita in comunità e un maggiore recupero funzionale, mentre i secondi presentano 

tassi di ri-ospedalizzazione più elevati e una sopravvivenza sostanzialmente più breve. 

Tuttavia, tutti questi studi presentano limitazioni derivanti dai loro disegni osservazionali, che 

si basano su dati amministrativi o su dati provenienti da un numero limitato di strutture.  

La ridotta attività fisica post-ictus porta a ulteriori riduzioni della capacità funzionale e a un 

aumento del rischio di complicanze secondarie. L’esercizio aerobico gioca un ruolo ben noto e 

fortemente supportato dall’evidenza nel migliorare la capacità cardiorespiratoria. Le persone 

con ictus lieve o moderato sono in grado di migliorare la propria capacità di esercizio e, di 

conseguenza, la prognosi, e comunque anche limitate quantità di attività fisica, adeguatamente 

                                                           
1 Come definita dai Centers for Medicare & Medicaid Services.  
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personalizzata, possono avere un effetto positivo e permettere di condurre una vita più 

autonoma nonché contrastare l’eventuale reazione depressiva indotta dalla malattia. È 

pertanto auspicabile il potenziamento degli interventi di prevenzione per i fattori di rischio e 

l’implementazione di programmi di recupero funzionale post-ictus che coinvolgano diverse 

figure professionali operanti di concerto in strutture dedicate.  
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3. Gli esiti di ictus  

 

L’adozione di nuovi protocolli per il trattamento dell’ictus in fase acuta, associata al 

miglioramento del supporto delle funzioni vitali del paziente critico, ha significativamente 

migliorato la prognosi quoad vitam della persona colpita da ictus cerebri.  

L’efficacia delle cure ha consentito anche una riduzione delle conseguenze di tale evento e la 

prognosi quoad valetudinem.  

Tuttavia, anche in relazione all’andamento epidemiologico della patologia, vi è un numero 

crescente di persone sopravvissute a un ictus che riportano significative conseguenze a lungo 

termine: ancora oggi circa due terzi di queste persone necessitano di un trattamento 

riabilitativo e di programmi assistenziali destinati a durare nel tempo.  

Il quadro clinico e funzionale residuo è in relazione all’entità e alla sede della lesione, e l’impatto 

sulla funzione, sull’autonomia e sulla partecipazione può essere variabile in relazione a tutti 

questi elementi.  

Tuttavia, è importante considerare che le conseguenze disabilitanti a lungo termine osservate 

nei cosiddetti stroke survivor richiedono una idonea organizzazione per fornire una adeguata 

risposta agli specifici bisogni di salute.  

Ai fini della presa in carico riabilitativa è utile conoscere la correlazione tra quadro clinico e 

sede della lesione allo scopo di ricercare sintomi non immediatamente evidenti che, se non 

considerati, possono in varia misura compromettere l’esito riabilitativo.  

In caso di infarto ischemico a sede emisferica, a scopo puramente orientativo e con i limiti 

connessi con le variazioni anatomiche individuali dei territori arteriosi cerebrali, si può fare 

riferimento alle diverse sindromi cliniche. A tal fine, occorre distinguere tra lesione del circolo 

anteriore, totale o parziale, del circolo posteriore, e infarti lacunari.  

Anche in caso di emorragia cerebrale (EC) il quadro all’esordio e gli esiti sono ovviamente in 

rapporto con la sede e l’estensione della lesione. L’EC viene definita a sede tipica quando ha 

sede nelle strutture profonde e si manifesta con emiplegia facio-brachio-crurale controlaterale. 

L’EC a sede atipica si localizza negli emisferi oltre che nel ponte e nel cervelletto. La causa 

dell’EC a sede tipica è per lo più l’ipertensione, mentre la maggior parte delle EC in sede atipica 

avviene in soggetti non ipertesi e le cause più frequenti sono rappresentate da malformazioni 

vascolari, angiopatia amiloide, neoplasie primitive o metastatiche.  

Come accennato, le conseguenze delle lesioni cerebrali riguardano sia aspetti motori che non 

motori.  

Il deficit motorio, con debolezza o assenza di movimento volontario nell’emilato corporeo 

opposto al lato della lesione cerebrale, è l’elemento forse più noto ed evidente dell’ictus.  

La distribuzione e l’entità di tale deficit è in relazione alla sede e all’estensione della lesione e 

può riguardare i distretti del capo, del tronco e degli arti in misura variabile. La perdita di forza 

muscolare, di destrezza e di coordinazione ha un impatto significativo sulle capacità motorie 

della persona, come alzarsi, mantenere la stazione eretta, controllare l’equilibrio e camminare. 

Anche la manipolazione di oggetti e l’esecuzione di compiti motori più complessi sono spesso 

compromesse.  
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A ciò si aggiungono frequentemente variazioni del tono muscolare (spasticità, che si riscontra 

nel 30-40% dei pazienti ed è dovuta alla lesione del motoneurone superiore, a cambiamenti 

delle proprietà visco-elastiche del muscolo e a retrazioni muscolo tendinee) e della capacità di 

reclutare selettivamente i gruppi muscolari, con necessità di trattamenti specifici. Anche le 

alterazioni della sensibilità (sensibilità superficiale o profonda, deficit visivi o degli altri organi 

di senso) e il dolore possono contribuire a rendere più difficoltosi alcuni compiti motori.  

Nella persona affetta da spasticità e dolore è indicata una specifica valutazione clinica 

utilizzando scale ad hoc per ciascuno di questi due disturbi e un’attenta analisi del pattern di 

movimento al fine di definire una diagnosi appropriata e pianificare gli opportuni trattamenti.  

L’alterazione della funzione motoria può modificare anche la capacità della persona di deglutire 

il cibo e i liquidi: la disfagia è, infatti, una conseguenza frequente dell’ictus con ricadute negative 

sull’esito clinico e funzionale, sulla mortalità e sui tempi di degenza. Oltre alla malnutrizione, 

possibili complicanze determinate dalla disfagia sono l’aspirazione di materiale estraneo con 

conseguente broncopneumopatia ab ingestis, la disidratazione e l’emo-concentrazione con 

effetti secondari negativi sulla perfusione cerebrale e sulla funzione renale. Anche la funzione 

respiratoria e il controllo volontario degli sfinteri e della continenza possono essere alterati 

dalle conseguenze dell’ictus, con possibili ricadute sul rischio di recidiva.  

Oltre a ciò, possono avere un impatto significativo eventuali problematiche causate da lesioni 

di aree specifiche, come quelle delle funzioni corticali superiori o della comunicazione. Tra di 

esse sono da segnalare, a titolo esemplificativo, il decadimento cognitivo, l’eminegligenza 

spaziale unilaterale (l’incapacità a esplorare lo spazio controlaterale alla lesione cerebrale e a 

rispondere a stimoli provenienti da tale lato), l’emisomatoagnosia (la tendenza del paziente a 

ignorare la parte del proprio corpo dal lato opposto alla lesione), l’aprassia (l’incapacità di 

eseguire certi movimenti volontari o richiesti dall’esaminatore in assenza di deficit motori) e 

l’afasia (un disturbo della formulazione e della comprensione di messaggi linguistici). Fra le 

complicanze a lungo termine di rilievo bisogna ricordare anche la depressione.  

Nella valutazione dell’approccio riabilitativo è indicato considerare la gravità del quadro clinico 

dell’ictus (coma all’esordio, alterazione del controllo sfinterico, persistenza di gravi deficit 

motori, ecc.) e funzionale (controllo del tronco, disabilità globale misurata con scale specifiche 

come l’Indice di Barthel o con la Functional Indipendence Measure – FIM) e la presenza di 

condizioni in grado di influenzare negativamente il recupero dell’autonomia (alterazioni gravi 

del tono muscolare, disfagia, emi-inattenzione, afasia globale, ecc.).  

Negli ultimi lustri è stata inoltre proposta la definizione di una entità nosologica specifica, 

identificata come “ictus cronico”. Dietro a tale apparente ossimoro sono presenti una serie di 

problematiche legate all’evoluzione della persona in relazione alla presenza di disabilità che 

negli anni contribuisce a influenzare l’insorgenza di condizioni di fragilità, come alterazioni 

della qualità muscolare (sarcopenia, dinapenia), retrazioni miotendinee, osteoporosi (in 

particolare sul lato paretico) e decondizionamento aerobico.  

Ovviamente, tali evoluzioni richiedono un attento monitoraggio e, laddove necessario, un 

intervento mirato da proporre con le metodiche e i presidi terapeutici più idonei.  
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4. La valutazione e la gestione multidisciplinare  
 

La valutazione multidisciplinare della persona con ictus coinvolge in modo integrato diverse 

figure professionali ed è finalizzata alla gestione dei suoi bisogni complessivi clinici, funzionali 

e socio-assistenziali.  

La letteratura scientifica dimostra che, già dalla fase acuta, una gestione della persona con ictus 

cerebrale in strutture dedicate e dotate di un team multidisciplinare ha effetti positivi sulla 

sopravvivenza, sulla disabilità e sul rientro a casa rispetto alla presa in carico in unità non 

dedicate. Anche la riabilitazione successiva alla fase acuta svolta in team multidisciplinare è 

associata a miglioramenti significativi delle capacità funzionali e della qualità della vita della 

persona con ictus cronico rispetto alle cure standard. La presa in carico riabilitativa 

multidisciplinare dell’anziano con ictus cronico mostra, inoltre, un più alto livello di percezione 

della propria autonomia e la sensazione da parte del caregiver di un minore carico assistenziale.  

Nell’ambito dell’assistenza a lungo termine gli obiettivi generali della valutazione 

multidisciplinare periodica delle persone con ictus in condizione di cronicità sono:  

• il monitoraggio delle condizioni cliniche e dell’adeguatezza della terapia, per prevenire le 

complicanze o le recidive di ictus;  

• il mantenimento delle capacità funzionali acquisite con la riabilitazione motoria e 

cognitiva;  

• l’ottimizzazione dell’autonomia personale nel proprio ambiente di vita;  

• il supporto psico-sociale al paziente, alla sua famiglia e ad altri caregiver e il reinserimento 

sociale; 

• il miglioramento della qualità di vita.  

Per garantire una efficiente presa in carico della persona sopravvissuta a un ictus è dunque 

indispensabile realizzare un’ottimale integrazione professionale e organizzativa dei diversi 

componenti del team multidisciplinare che si occupa della sua assistenza, i cui obiettivi specifici 

sono riportati nella Tabella 1.  

 

Tabella 1 

 

Obiettivi specifici della valutazione periodica dei componenti del 

team multidisciplinare che ha preso in carico la persona sopravvissuta a un ictus  
• Medico di medicina generale (MMG): monitoraggio delle condizioni cliniche generali, 

nutrizionali e della rete domestica di supporto (eventuale presa in carico delle 

problematiche del caregiver), interazione con specialisti e strutture del territorio al fine 

di garantire una presa in carico integrata.  

• Medico specialista in neurologia: monitoraggio delle condizioni cliniche neurologiche e 

generali, gestione comorbilità, gestione delle terapie di prevenzione secondaria, 

prevenzione e trattamento delle complicanze motorie, cognitive e psichiche.  

• Medico specialista in cardiologia: monitoraggio delle condizioni cliniche cardiovascolari, 

anche attraverso strumenti di telemedicina (ictus e cardiopatia ischemica condividono 

un processo fisiopatologico in gran parte comune basato sull’aterosclerosi e sulla 
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trombosi e la fibrillazione atriale rappresenta una delle più frequenti cause di ictus 

cardioembolico).  

• Medico specialista in medicina fisica e riabilitativa: coordinamento del Progetto 

Riabilitativo Individuale (PRI) e dei programmi riabilitativi a carico delle figure in esso 

coinvolte.  

• Medico specialista in dietologia, biologo nutrizionista2, dietista: valutazione dello stato 

nutrizionale del paziente e del piano alimentare, secondo le specifiche competenze 

professionali.  

• Infermiere: monitoraggio delle condizioni generali cliniche e dell’assistenza 

infermieristica, supporto alla famiglia/caregiver per la gestione di problematiche 

assistenziali in cronicità, coordinamento della continuità delle cure sul territorio.  

• Fisioterapista: trattamento dell’impairment motorio residuo secondo il PRI, 

mantenimento dell’autonomia nella vita quotidiana, contrasto al decondizionamento 

fisico, counselling alla famiglia e ad altri caregiver.  

• Logopedista: valutazione e trattamento delle problematiche cognitive residue, 

valutazione e trattamento della funzionalità deglutitoria, counselling alla famiglia e ad 

altri caregiver.  

• Terapista occupazionale: valutazione dell’autonomia nel contesto ambientale e 

individuazione di strategie di miglioramento, adattamenti ambientali, addestramento 

all’uso di ausili, reinserimento lavorativo ove possibile.  

• Psicologo: valutazione e trattamento problemi piscologici e neuropsicologici, supporto 

alla famiglia e ad altri caregiver, facilitazione nel reinserimento sociale.  

• Chinesiologo delle attività motorie preventive e adattate: monitoraggio della 

somministrazione dell’esercizio fisico strutturato (EFS) e della realizzazione di 

programmi di attività fisica adattata (AFA).  

• Assistente sanitario: valutazione dei bisogni di salute, dei fattori di rischio e degli 

interventi di prevenzione, promozione della salute ed educazione sanitaria, anche 

attraverso interventi di counselling motivazionali brevi per il paziente, i suoi familiari e 

altri caregiver.  

• Assistente sociale: valutazione dei bisogni sociali del paziente e delle risorse presenti nel 

contesto ambientale, supporto per l’accesso ai servizi sociali e reinserimento sociale.   
 

Accanto al team multidisciplinare e multiprofessionale occorre, inoltre, citare le associazioni 

laiche, in particolare quelle di pazienti, che spesso svolgono un importante ruolo di sostegno e 

orientamento alle persone colpite da ictus, alle famiglie e ad altri caregiver, nonché di stimolo 

all’inclusione sociale di questi pazienti, contribuendo al miglioramento della qualità di vita.  

Per quanto riguarda la metodologia di lavoro, nel team multidisciplinare ogni operatore utilizza 

gli strumenti clinici e funzionali di valutazione che ritiene più indicati in relazione alle proprie 

competenze e rispetto alle peculiarità del paziente, sui risultati dei quali poi imposta il proprio 

intervento specifico. Ogni singola modalità valutativa non deve essere fine a sé, ma ricondotta 

a un linguaggio comune tra i componenti del team, affinché gli apporti dei singoli possano 

                                                           
2 “Linee guida per la professione di Biologo in ambito Nutrizionale” (approvate dal Consiglio Nazionale della 
Federazione Nazionale degli Ordini dei Biologi nella seduta del 3 dicembre 2024).  
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integrarsi tra loro, anche attraverso strumenti di teleconsulto. Ѐ necessario che la valutazione 

multidisciplinare segua una precisa metodologia, come quella proposta dal modello bio-psico-

sociale di salute dell’International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), che 

permette di scomporre la disabilità, ordinare i problemi e gli strumenti di valutazione, 

organizzare gli obiettivi e creare un linguaggio comune all’interno del team. Tale modello 

traccia un profilo della persona tenendo conto di tutti i domini della salute e dei fattori 

ambientali e favorisce l’omogeneità della valutazione in termini di capacità e performance, la 

definizione degli obiettivi e la distribuzione dei compiti all’interno del team multidisciplinare.  

Per quanto concerne il follow-up, ogni persona sopravvissuta a un ictus dovrebbe essere 

periodicamente ricontrollata in modo integrato dal team multidisciplinare (all’incirca ogni sei 

mesi e comunque a seconda delle condizioni cliniche e della loro variabilità nel tempo e ad altre 

specifiche problematiche nell’ambito del Progetto Riabilitativo Individuale), includendo gli 

aspetti relativi alla partecipazione sociale. È importante che il team multidisciplinare disponga 

di momenti periodici di comunicazione interna per condividere, anche avvalendosi di strumenti 

di digitali, le informazioni e gli aggiornamenti sull’andamento clinico e funzionale del paziente.  
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5. Il Progetto Riabilitativo Individuale e l’articolazione nei 

programmi riabilitativi  

 

Il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) è un piano di gestione multidisciplinare della 

riabilitazione centrato sulla persona, che è volto a consentirle di recuperare, per quanto 

possibile, la propria autonomia nelle attività della vita quotidiana, lavorativa e sociale in 

un’ottica di consapevolezza e responsabilizzazione (empowerment).  

II PRI, applicando i parametri di menomazione, limitazione di attività e restrizione di 

partecipazione sociale elencati nella International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF), definisce la prognosi, le aspettative e le priorità del paziente, dei suoi familiari e 

di altri eventuali caregiver, con cui viene condiviso, nonché le caratteristiche di congruità ed 

appropriatezza dei diversi interventi e la conclusione della presa in cura sanitaria in relazione 

agli esiti raggiunti.  

La presa in carico riabilitativa della persona con esiti di ictus richiede l’elaborazione di un PRI, 

che viene definito dal medico specialista in medicina fisica e riabilitativa in condivisione con gli 

altri professionisti componenti del team multidisciplinare curante (Tabella 2) sulla base di una 

valutazione clinica che prende in considerazione diversi parametri, quali il tipo di ictus, la 

distanza dall’evento acuto e la presenza di eventuali comorbilità, e che utilizza scale di 

valutazione standardizzate.  

 

Tabella 2 

 

Ruoli specifici dei componenti del team multidisciplinare che si occupa del 

processo di riabilitazione della persona sopravvissuta a un ictus 

 

• Medico specialista in medicina fisica e riabilitativa: esercita il ruolo di coordinamento del 

team multidisciplinare e si occupa degli aspetti peculiari della medicina riabilitativa. 

• Medico di medicina generale (MMG): sorveglia la corretta assunzione di farmaci, la 

gestione delle comorbilità e gli stili di vita al fine di prevenire recidive di ictus.  

• Medico specialista in neurologia: condivide con il MMG il follow-up diagnostico 

terapeutico, con particolare attenzione alle complicanze neuromotorie, cognitive e 

psichiche.  

• Medico specialista in ortopedia: svolge consulenza specialistica, ove necessaria 

integrazione con trattamenti chirurgici.  

• Medico specialista in dietologia, biologo nutrizionista3, dietista: svolgono le proprie 

funzioni, secondo le specifiche competenze professionali, nell’ambito della valutazione 

dello stato nutrizionale, della elaborazione e attuazione del piano alimentare adatto alle 

esigenze del paziente.  

                                                           
3 “Linee guida per la professione di Biologo in ambito Nutrizionale” (approvate dal Consiglio Nazionale della 
Federazione Nazionale degli Ordini dei Biologi nella seduta del 3 dicembre 2024).  
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• Infermiere: interviene nella prevenzione e trattamento di lesioni da decubito, nella cura 

dell'integrità cutanea, nella gestione di eventuale catetere vescicale.  

• Fisioterapista: si occupa della valutazione e del trattamento delle disfunzioni motorie 

attraverso esercizi terapeutici e altre tecniche manuali per migliorare la mobilità, la forza 

e la funzionalità del paziente.  

• Tecnico ortopedico: fornisce il dispositivo tecnico più idoneo, con interventi 

personalizzati in relazione alle specifiche esigenze del paziente; contribuisce 

all'addestramento del paziente e dei suoi familiari all'utilizzo di ausili particolari.  

• Terapista occupazionale: aiuta il paziente a sviluppare, recuperare o mantenere le 

capacità necessarie per le attività della vita quotidiana (quali vestirsi, mangiare, lavarsi 

ecc.) e lavorativa, promuovendo l’indipendenza funzionale.  

• Logopedista: interviene sulle difficoltà di linguaggio, comunicazione e deglutizione, 

lavorando per migliorare la capacità di comunicare e nutrirsi in modo sicuro.  

• Psicologo: valuta e tratta i disturbi dell’umore e le difficoltà cognitive, emotive e 

comportamentali che possono influenzare il processo di riabilitazione, contribuendo a 

migliorare la qualità della vita del paziente e a supportare il recupero delle funzioni 

cognitive quali difficoltà di attenzione, di concentrazione e della memoria.  

• Operatore socio-sanitario (OSS): supporta il paziente nel soddisfare i bisogni primari, 

favorendone il benessere e l’autonomia.  

• Assistente sociale: si occupa del reinserimento nel contesto comunitario, sociale ed 

eventualmente lavorativo del paziente.  

 

 

Oltre ai problemi fisici, nel PRI bisogna rivolgere l’attenzione anche agli aspetti cognitivi ed 

emozionali, familiari e sociali della persona con esiti di ictus per favorire l’adozione di 

comportamenti positivi con cui affrontare efficacemente le nuove sfide della vita quotidiana.  

Il PRI mira, pertanto, a promuovere il recupero funzionale della persona colpita da ictus, a 

prevenire le complicanze legate all’immobilità, nonché a incrementarne la partecipazione alla 

vita sociale, tenendo conto in maniera globale dei suoi bisogni socio-assistenziali, che includono 

disabilità, abilità residue e recuperabili, fattori ambientali ed esigenze e preferenze personali 

e/o di quelle di familiari e altri eventuali caregiver.  

Il PRI prevede la partecipazione attiva del paziente e/o dei caregiver nella pianificazione degli 

interventi, nella definizione degli obiettivi, del tempo giornaliero di erogazione del trattamento 

e delle misure di esito, nonché nella valutazione dei risultati. Ѐ fondamentale la condivisione 

sia degli obiettivi di breve, medio e lungo termine, per aumentare la motivazione e l’aderenza 

al trattamento, che degli esiti, per permettere al paziente di comprendere i progressi raggiunti 

e di partecipare attivamente al processo decisionale, promuovendo un senso di responsabilità 

e collaborazione.  

Il PRI viene sviluppato per ogni paziente e comprende uno o più cicli di riabilitazione. Ogni PRI 

ha un inizio e una fine e può essere aggiornato periodicamente in maniera condivisa durante il 

percorso assistenziale, anche per garantire la continuità della cura tra i diversi servizi. Il ciclo 

riabilitativo è un componente fondamentale del PRI e mira a facilitare la coordinazione degli 

interventi, la strutturazione e l’organizzazione del processo riabilitativo, nonché la 
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documentazione degli esiti. Ogni ciclo comprende diverse fasi: valutazione delle condizioni del 

paziente; definizione degli obiettivi; pianificazione e attuazione dell’intervento; valutazione dei 

risultati (Tabella 3). Il ciclo è iterativo, ovvero, al termine di un ciclo, se necessario, ne può 

iniziare uno nuovo basato sugli esiti del precedente.  

 

Tabella 3 

 

Fasi del Ciclo Riabilitativo 

 

1. Valutazione delle condizioni del paziente: la valutazione delle condizioni del 

paziente è la prima fase del ciclo riabilitativo e prevede la diagnosi della condizione di 

salute, la valutazione dello stato funzionale del paziente (in termini di limitazioni nelle 

funzioni corporee e nella capacità di svolgere attività quotidiane) e l’identificazione dei 

fattori ambientali condizionanti. La valutazione tiene conto anche delle risorse psico-

sociali che possono promuovere o ostacolare il funzionamento e la partecipazione del 

paziente. Gli strumenti utilizzati per la valutazione includono test clinici, questionari 

somministrati dal clinico e misure di outcome riportate dal paziente.  

2. Definizione degli obiettivi: gli obiettivi finalizzati a migliorare le capacità e le abilità 

del paziente possono essere a breve termine (“obiettivi di ciclo”), a medio termine 

(“obiettivi di programma del servizio”) e a lungo termine (“obiettivi globali”). Ѐ  

indispensabile che vengano definiti in modo condiviso tra il team riabilitativo e il 

paziente e/o i familiari ed eventuali altri caregiver per garantire l’allineamento tra le 

esigenze del paziente e gli interventi forniti, favorendo così̀ l’aumento della 

motivazione, l’ottimizzazione dell’aderenza al trattamento e il miglioramento della 

qualità della riabilitazione.  

3. Pianificazione e attuazione dell’intervento: gli interventi vengono pianificati in base 

agli obiettivi stabiliti e sono realizzati da un team multidisciplinare guidato da un 

medico di medicina fisica e riabilitativa. Ogni intervento è assegnato a uno o più membri 

del team in base alle specifiche competenze. Durante questa fase, viene monitorato il 

progresso del paziente per garantire che gli interventi siano efficaci e per apportare 

modifiche se necessario.  

4. Valutazione dei risultati: al termine di ogni ciclo riabilitativo, viene valutato il grado 

di raggiungimento degli obiettivi. Questa fase comprende l’uso di strumenti di 

valutazione clinica e la documentazione dei cambiamenti nel profilo funzionale del 

paziente, tenendo conto sia dei fattori ambientali che delle risorse psico-sociali. La 

valutazione degli esiti condivisi con il paziente permette di misurare il successo del 

percorso riabilitativo e di ridefinire gli obiettivi per eventuali cicli successivi finalizzati 

a proseguire l’azione di miglioramento delle condizioni del paziente.  

 

 

Il PRI è progettato per essere flessibile e adattabile a diversi contesti di cura e servizi di 

riabilitazione, con l’obiettivo di garantire una continuità assistenziale ottimale durante le 

diverse fasi del percorso di cura (acuta, post-acuta e a lungo termine) rispondendo alle 
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specifiche esigenze del paziente. Ogni PRI è strettamente collegato al servizio in cui è 

sviluppato; ad esempio, la riabilitazione può iniziare durante la degenza ospedaliera in fase 

acuta e proseguire in strutture per post-acuti e, successivamente, residenziali oppure 

ambulatoriali e a domicilio. In ogni fase, il PRI incorpora elementi rilevanti del servizio 

precedente per facilitare la transizione e garantire continuità.  
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6. La gestione dei percorsi riabilitativi: dalla post-acuzie 

all’integrazione tra le strutture ospedaliere specializzate e la 

rete territoriale  

 

Le conseguenze funzionali di un ictus cerebrale possono permanere per tutto l’arco della vita. 

Ѐ dimostrato che la costruzione di percorsi riabilitativi a lungo termine fornisce il miglior esito 

possibile per le persone sopravvissute a un ictus. La definizione del percorso riabilitativo parte 

dalla fase acuta della malattia e rientra negli obiettivi del Progetto Riabilitativo Individuale 

(PRI). Le Linee Guida SPREAD VIII definiscono il PRI come “l’insieme delle proposizioni elaborate 

dall’équipe riabilitativa tenuto conto della disabilità della persona”.  

 

Triage riabilitativo in fase acuta  

All’interno del PRI è indicata in fase acuta l’effettuazione del triage riabilitativo, ovvero una 

stratificazione clinico-funzionale dei pazienti basata sull’identificazione dei fattori prognostici 

che ha l’obiettivo di pianificare adeguatamente il percorso riabilitativo. Tale pianificazione 

avviene attraverso una valutazione multidisciplinare delle condizioni funzionali del paziente, 

attuali e precedenti l'evento indice, del contesto familiare e ambientale e delle preferenze del 

paziente stesso.  

La scelta del setting alla dimissione dal reparto per acuti viene effettuata con valutazione 

collegiale dal medico specialista in medicina fisica e riabilitativa e dal neurologo del reparto per 

acuti tenuto conto ovviamente delle necessità e delle propensioni del paziente e/o del caregiver.  

 

La prognosi riabilitativa  

La prognosi riabilitativa si basa su una valutazione multidisciplinare e multiprofessionale 

effettuata con scale di misura validate a livello internazionale che è inserita all’interno di uno 

schema concettuale di riferimento dell’International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF). La prognosi riabilitativa si basa principalmente su due fattori: gravità del quadro 

clinico d’esordio e della menomazione funzionale/disabilità attuale ed età del paziente. Il primo 

è quello di gran lunga più importante. Il secondo è utile ma non deve essere però utilizzato per 

escludere i pazienti più anziani da un percorso riabilitativo. I principali elementi prognostici 

correlati alla gravità dell’ictus sono la presenza di: una lesione totale del circolo anteriore, uno 

scarso controllo del tronco da seduto, flaccidità muscolare o spasticità, disfagia, disturbi 

cognitivi (come una grave afasia o un grave neglect), una grave aprassia. Altri elementi da 

considerare sono l’eventuale presenza di una disabilità premorbosa di altro tipo, di 

complicanze secondarie all’ictus in fase acuta o comorbilità in grado di influenzare 

negativamente il processo di recupero e la distanza temporale dall’evento acuto.  

 

Setting riabilitativi  

La scelta del setting riabilitativo alla dimissione può essere influenzata da condizioni locali di 

disponibilità di servizi adeguati alle caratteristiche del paziente che non è uniforme nelle 

Regioni e territori. Essa comunque dipende dall’insieme di bisogni riabilitativi, clinici e socio-
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assistenziali del paziente. Secondo le Linee Guida SPREAD VIII, le unità ospedaliere di 

riabilitazione intensiva sono riservate ai casi di ictus con disabilità moderata o grave, che 

necessitano di assistenza medica ed infermieristica continua, con prognosi funzionale 

favorevole, che non presentano demenza e che possono essere sottoposti a programmi intensivi 

(almeno 3 ore di attività riabilitativa individuale al giorno). L’accesso a tali strutture deve 

essere precoce e gli interventi devono essere intensivi, sfidanti e personalizzati in base alle 

caratteristiche individuali del paziente. Nei soggetti con disabilità residua medio-lieve che non 

necessitano di assistenza medica continua, è invece preferibile una dimissione precoce dalla 

struttura ospedaliera riabilitativa e l’inserimento in continuità terapeutica in modalità 

outpatient. Questa può consistere in Day Hospital riabilitativo con team multidisciplinare, se 

indicata alla riabilitazione intensiva o in un servizio ambulatoriale territoriale se indicato un 

approccio estensivo. Per le persone non dimissibili a domicilio, con disabilità residua severa e 

comorbidità, che non possono sostenere un trattamento di tipo intensivo e non sono 

trasportabili, è raccomandatala riabilitazione estensiva in strutture intermedie.  

La definizione e comunicazione del percorso riabilitativo all’interno della rete dei servizi di 

riabilitazione può essere facilitata dall’adozione di piattaforme digitali che connettono tutti i 

nodi della rete tra loro. In questo modo le valutazioni funzionali a ogni fase del percorso e la 

progressione del paziente nelle tappe dello stesso, sono condivise a tutti nodi della rete 

riabilitativa. 

 

Presa in carico a lungo termine  

Le persone con ictus possono sopravvivere a lungo e negli anni e il loro livello di disabilità, 

insieme alle loro comorbilità, può progredire ed aggravarsi. Sebbene non ci sia un consenso 

nella letteratura scientifica su come debba essere effettuata l’assistenza all’ictus in condizione 

di cronicità, è essenziale la presenza di una rete territoriale, all’interno del sistema delle cure 

primarie, in grado di effettuare una sorveglianza attiva al fine di prevenire il peggioramento 

delle performance funzionali, la restrizione della partecipazione sociale e l’aumento del carico 

per i caregiver anche attraverso la promozione di comportamenti salutari e di stili di vita 

corretti, con l'obiettivo di migliorare la qualità della vita del paziente, dei suoi familiari e degli 

altri caregiver coinvolti. Questa deve prevedere la possibilità di controlli periodici da parte di 

un team multidisciplinare qualificato nella gestione dell’ictus, nel quale oltre al medico di 

medicina generale (MMG) rientrano varie figure professionali, quali medici specialisti 

(neurologi, cardiologi, fisiatri, ortopedici, ecc.), infermieri, assistenti sanitari, fisioterapisti, 

logopedisti, terapisti occupazionali e chinesiologi delle attività motorie preventive e adattate.  

In questo contesto gioca un ruolo importante la prescrizione degli ausili, come parte del PRI, 

che deve essere fatta già prima della dimissione dall’ospedale o dalla struttura riabilitativa 

post-acuta. Inoltre a domicilio sono indicati una valutazione delle condizioni ambientali del 

paziente e specifici programmi di informazione e di addestramento dei caregiver da parte del 

team multidisciplinare territoriale. Anche il terapista occupazionale è importante per 

ottimizzare l’autonomia del paziente in base alle caratteristiche del suo ambiente.  

Nell’ambito dell’assistenza a lungo termine possono essere utili sia alla persona con ictus che 

ai suoi caregiver programmi di teleassistenza per aspetti di follow-up clinico e di 

teleriabilitazione per aspetti funzionali specifici come per esempio la gestione della disfagia.  
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L’implementazione delle Case della Comunità può migliorare la presa in carico della persona 

con ictus anche in relazione alle visite specialistiche e ai controlli laboratoristici e strumentali, 

con applicazione di Progetti Riabilitativi di Struttura o PRI se necessari. La diffusione delle 

“Palestre della salute” può favorire la pratica dell’attività fisica raccomandata alle persone 

sopravvissute a un ictus sia come attività fisica adattata (AFA) che come esercizio fisico 

strutturato (EFS), così come definiti dal Decreto Legislativo 28 febbraio 2021, n. 36.  

 

Programmi di attività fisica  

Un elemento legato alla cronicità dell’ictus è il progressivo decondizionamento fisico che 

espone il paziente non solo a un calo delle proprie performance motorie e cognitive e quindi 

dell’autonomia, ma anche al rischio di insorgenza di malattie croniche non trasmissibili o 

aumento della gravità delle patologie già presenti. Anche le persone con malattie cardio-

cerebrovascolari, al pari degli adulti e degli anziani in salute, dovrebbero praticare ogni 

settimana, ove possibile, attività fisica aerobica a intensità moderata per 150-300 minuti o 75-

150 minuti a intensità vigorosa oppure una combinazione equivalente delle due modalità. In 

particolare, in accordo con le linee di indirizzo nazionali e internazionali, alle persone 

sopravvissute a un ictus sono raccomandati, ove possibile, 20-60 minuti di esercizio a lieve e 

moderata intensità per almeno tre volte a settimana. In caso di limitate capacità motorie, è 

comunque raccomandata l’esecuzione di attività fisica, personalizzata sulla base delle 

condizioni cliniche e, ove necessario, supervisionata e/o in ambiente facilitato, anche al fine di 

contrastare i danni fisici e psichici della sedentarietà e tenendo conto che “poco è meglio di 

niente”. Al fine di impostare l’esercizio fisico più adeguato, in termini di frequenza, intensità, 

durata e tipo, alle condizioni cardiovascolari, alle capacità funzionali e alla disabilità residua 

individuale, questi pazienti devono essere sottoposti a una valutazione che richiede 

un’integrazione professionale e organizzativa multidisciplinare di varie figure professionali, 

quali medici specialisti, medici di medicina generale (MMG), fisioterapisti e chinesiologi delle 

attività motorie preventive ed adattate. Programmi personalizzati di attività fisica aerobica 

svolti a lungo termine possono contribuire al mantenimento delle performance acquisite con la 

riabilitazione e migliorare la qualità di vita.  

I Dipartimenti di Riabilitazione e le Strutture di Medicina fisica e riabilitazione hanno un ruolo 

importante nella predisposizione di proposte di attività fisica/AFA/EFS e nella loro attuazione, 

attraverso la definizione delle modalità di valutazione dei criteri di accesso, delle modalità di 

adattamento degli esercizi alle capacità individuali e del monitoraggio degli esiti. Una maggiore 

diffusione delle Palestre della salute sul territorio nazionale può contribuire in maniera 

rilevante alla pratica dell’attività fisica/AFA/EFS raccomandate alle persone sopravvissute a un 

ictus, garantendo la supervisione di un professionista dotato di specifiche competenze, come il 

chinesiologo delle attività motorie preventive e adattate.  
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Focus 

 

Le variabili dell’attività fisica nella presa in carico a lungo termine 
 

Nell’ambito della presa in carico a lungo termine della persona sopravvissuta a un ictus, strutturata 

per rispondere a bisogni di salute che possono variare nel tempo e che dal Progetto Riabilitativo 

Individuale (PRI) può arrivare a prevedere altre attività, quali quelle motorie preventive e adattate, è 

opportuno disporre di un modello sostenibile che tenga conto anche della comprovata efficacia 

dell’esercizio fisico e che consenta l’attuazione di protocolli di attività in grado di massimizzare i 

benefici degli interventi grazie all’elaborazione di programmi personalizzati.  

In tale modello il tema dell’intensità, classicamente applicato al grado di sforzo indotto dall’esercizio 

fisico/riabilitativo, si associa anche alla frequenza e alla durata dell’esercizio stesso. E  noto, infatti, 

come la compliance e la continuità di partecipazione al programma terapeutico rappresentino fattori 

critici per ottenere gli obiettivi prefissati. Inoltre, il crescente numero di persone che necessitano di 

cure riabilitative rende la sostenibilità del modello di presa in carico del paziente con esiti di ictus una 

delle sfide più complesse da affrontare. In questa ottica, la possibilità di disegnare modalità di 

intervento efficienti implica l’integrazione di esercizi ad alta intensità, ma di durata più breve, con 

periodi di attività continuativa, eventualmente a più bassa intensità, che siano in grado di garantire 

effetti benefici sull’organismo e di ottimizzare l’aderenza delle persone coinvolte nel programma di 

trattamento proposto.  

Evidenze scientifiche crescenti mostrano come brevi periodi (2-3 mesi) di esercizio intenso siano in 

grado di migliorare significativamente i livelli di prestazione delle persone con esiti di ictus. D’altra 

parte, anche la continuità delle attività è un fattore cruciale sia per il mantenimento delle capacità 

funzionali residue che per la prevenzione secondaria delle malattie cardio-cerebrovascolari. Tale 

modello implica ovviamente la necessità di definire nel dettaglio i contenuti del programma 

riabilitativo a lungo termine da proporre al singolo paziente.  

In primo luogo, vi è la necessità di identificare, attraverso una valutazione medica multidisciplinare, i 

bisogni del paziente al fine di prescrivere la tipologia di esercizio più adatta a rispondervi.  

In secondo luogo, va correttamente individuato il setting di erogazione delle prestazioni. Esercizi fisici 

intensi devono essere eseguiti in ambienti ove sia possibile anche il monitoraggio dei parametri vitali 

e, se necessario, una valutazione medica.  

L’utilizzo di indicatori di efficacia del programma riabilitativo personalizzato può consentire di 

analizzare l’impatto del modello e valutarne la sostenibilità.  

Per implementare il modello di presa in carico a lungo termine è fondamentale sviluppare una rete 

che possa garantire l’attuazione ottimale di programmi terapeutici integrati in contesti sia sanitari 

(ospedale, territorio) che extra sanitari (come le Palestre della salute), favorendo il passaggio dalla 

fase riabilitativa a quella del recupero motorio post-riabilitativo finalizzato al mantenimento 

dell’efficienza fisica. Uno dei contesti più idonei per la pratica di attività continuativa post-riabilitativa 

come i programmi di attività fisica adattata (AFA) e di esercizio fisico strutturato (EFS) è 

rappresentato dalle Palestre della salute.  

Ѐ  necessario, inoltre, definire e implementare adeguati percorsi formativi del personale sanitario e 

non sanitario per favorire una ottimale realizzazione dei programmi riabilitativi e di attività motoria 

preventiva e adattata, dalla fase prescrittiva a quella di erogazione, così̀ come garantire un’adeguata 

informazione dei pazienti e dei loro caregiver, anche al fine di ottimizzare l’aderenza al trattamento 

prescritto e di facilitare il conseguimento degli obiettivi.  
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In sintesi  
Per le persone che sopravvivono a un ictus occorrono programmi di presa in carico e di 

riabilitazione a lungo termine. Il percorso riabilitativo parte dalla fase acuta ospedaliera, passa 

per la fase della riabilitazione post-acuta e giunge alla fase territoriale. In ogni fase della presa 

in carico riabilitativa è necessaria la presenza di un team multidisciplinare in grado di trattare 

tutti i singoli aspetti della disabilità dell’ictus. Nella fase della cronicità è necessario prevedere 

sistemi di sorveglianza della situazione clinica e delle performance del paziente in grado di 

contrastare il peggioramento della disabilità e intervenire con programmi riabilitativi mirati 

ove necessario. Nella presa in carico domiciliare svolgono un ruolo importante programmi di 

adattamento ambientali e di addestramento dei caregiver. I programmi di attività fisica, AFA e 

di EFS, da eseguire ove necessario sotto la supervisione di un professionista dotato di specifiche 

competenze, anche in luoghi e in strutture di natura non sanitaria, come le Palestre della salute, 

contribuiscono a contrastare il declino dell’autonomia del paziente e migliorare la sua qualità 

di vita.  
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7. Il monitoraggio continuativo delle condizioni cliniche  

 

Le conseguenze dell’ictus cerebrale sono frequentemente associate a una residua disabilità a 

lungo termine. La persistenza dei sintomi va a definire una entità nosologica specifica, già 

definita “ictus cronico”, che in sé racchiude, come detto, le alterazioni associate alla progressiva 

evoluzione del quadro clinico e della disabilità.  

Tale contesto rende pertanto necessario un monitoraggio continuo del quadro clinico, in 

relazione alla possibile insorgenza di problematiche aggiuntive che possono in qualche misura 

influenzare il grado di disabilità residuo.  

Le linee guida disponibili evidenziano la necessità di monitorare nel tempo i soggetti 

sopravvissuti a un ictus, fornendo indicazioni circa le modalità di questi interventi.  

In particolare, entro un anno dall’ictus è indicata una valutazione dei pazienti che sono rientrati 

a domicilio, da parte di un team multidisciplinare, per l’eventuale riprogrammazione di un PRI 

o per fornire indicazioni generali come attività di gruppo o cambiamenti dello stile di vita. 

L’intervento riabilitativo a distanza dall’evento indice è indicato in caso di deterioramento dello 

stato funzionale e deve essere indirizzato su specifici obiettivi riabilitativi. In fase cronica, 

l’esecuzione di esercizi con supervisione è importante per mantenere e migliorare le abilità 

acquisite. Tuttavia, sono raccomandate anche altre forme di attività: l’esercizio autogestito 

senza supervisione ha una certa efficacia, e programmi di gruppo identificati come attività fisica 

adattata (AFA) possono essere utili per limitare la progressione della disabilità.  

Oltre che per gli aspetti correlati alle disabilità, i soggetti sopravvissuti a un ictus devono essere 

sottoposti a controlli periodici del quadro clinico generale, in particolare delle condizioni 

cardiocircolatorie e metaboliche, dei fattori di rischio cardio-cerebrovascolari, incluse le 

eventuali variazioni del peso, e dell’efficacia del trattamento farmacologico, anche attraverso 

l’effettuazione di esami strumentali e di laboratorio, e, qualora necessario, procedere a una 

rivalutazione diagnostica e/o a un adeguamento terapeutico.  

Il ruolo del medico di medicina generale (MMG) e dei servizi territoriali è essenziale, anche ai 

fini di prevenire efficacemente le recidive di malattia vascolare cerebrale. Il team dedicato 

all’assistenza territoriale deve esaminare periodicamente (all’incirca ogni sei mesi, salvo 

diverse indicazioni) lo stato di salute della persona colpita da ictus, il mantenimento delle 

attività e la partecipazione sociale.  

Ѐ fondamentale promuovere e incentivare l’educazione sanitaria del paziente, dei suoi familiari 

e di altri caregiver, che è finalizzata ad aiutarli a comprendere la natura della malattia e delle 

terapie correlate, a collaborare attivamente alla realizzazione del percorso terapeutico e a 

prendersi cura del proprio stato di salute, per mantenere e migliorare la qualità di vita. Essa 

dovrebbe permettere al paziente e ai caregiver di acquisire capacità che favoriscono una 

gestione ottimale della patologia, attraverso lo sviluppo di competenze relative ai fattori di 

rischio, agli stili di vita salutari (non fumare, evitare/limitare il consumo di alcol, seguire una 

sana alimentazione, praticare regolarmente, laddove possibile, un’attività fisica adeguata alle 

proprie condizioni cliniche riducendo nel contempo la sedentarietà, mantenere un peso 

corporeo ottimale), al programma a lungo termine di realizzazione autonoma delle attività 

quotidiane, all’assunzione dei farmaci e, più in generale, all’aderenza terapeutica, nonché al 
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riconoscimento precoce dei sintomi d’allarme e all’appropriatezza della chiamata del 112/118. 

L’educazione sanitaria del paziente e dei caregiver costituisce una risorsa efficace per diminuire 

gli accessi impropri al pronto soccorso, ridurre le riospedalizzazioni e limitare il 

deterioramento del livello di autonomia raggiunto con la riabilitazione intensiva od estensiva.  

Nel supporto alle persone colpite da ictus può risultare molto importante anche il 

coinvolgimento delle associazioni laiche, come ad esempio le associazioni dei pazienti; creare 

opportunità di incontro fra pazienti e programmarne modalità e tempi dalla fase acuta e al 

reinserimento sociale favorisce infatti lo svago, la discussione il confronto e la collaborazione, 

anche nell’ottica di facilitare l’aderenza a programmi di follow up clinico.  

Per agevolare una sistematica valutazione delle possibili problematiche specifiche del post-

ictus, sono stati proposti numerosi strumenti specifici. Tra questi è utile segnalare, a titolo 

esemplificativo, la Post-stroke Check List, in cui sono elencati gli aspetti che richiedono un 

sistematico monitoraggio e alcune specifiche indicazioni di intervento (Tabella 4).  

 

Tabella 4 

 

Aspetti da monitorare nella persona sopravvissuta a un ictus 

(Post-stroke Check List - Philp et al, 2013; 

versione adattata in lingua italiana: Paolucci et al, 2015) 

 

 

- Prevenzione secondaria dell’ictus  

- Difficoltà nelle attività di vita quotidiana  

- Motilità  

- Spasticità  

- Dolore  

- Incontinenza  

- Comunicazione  

- Umore  

- Capacità cognitive  

- Sessualità  

- Relazioni familiari  

 

 

In particolare, molte linee guida raccomandano che anche nelle fasi sub-acute e croniche del 

post-ictus vengano attivate tutte le procedure necessarie per la prevenzione del dolore, 

indagare la presenza di sintomatologie dolorose, valutarne le specifiche caratteristiche e 

intensità al fine di implementare specifici provvedimenti terapeutici farmacologici e/o non 

farmacologici in un contesto multidisciplinare coinvolgendo tutte le figure professionali 

coinvolte nella cura del paziente. Ciò in funzione del gravissimo impatto che il dolore ha sulla 

qualità della vita e sull’autonomia della persona.  
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Un altro elemento che merita specifica attenzione è la depressione post-ictus. Essa rappresenta 

probabilmente il più comune disordine psicologico associato a questa condizione e diversi studi 

ne hanno sottolineato l’impatto negativo sulla riabilitazione e sul recupero dell’autonomia dei 

pazienti post-ictus.  

Un controllo regolare e costante delle condizioni cliniche del paziente può essere favorito 

dall’attivazione di una assistenza domiciliare programmata (ADP), laddove è necessaria la 

presenza, oltre al medico specialista, di altre figure professionali (infermiere, assistente 

sanitario, fisioterapista, ecc.) a causa della complessità clinica e dell’eventuale presenza di 

complicanze (per es. piaghe da decubito). Questa forma di assistenza domiciliare integrata 

(ADI) ha diversi livelli di intensità e viene erogata dopo una valutazione multidisciplinare svolta 

a domicilio del paziente finalizzata alla comprensione delle reali esigenze, tenuto conto del 

supporto familiare disponibile e del contesto abitativo. La valutazione delle barriere 

architettoniche all’interno della casa (ad esempio tappeti, mobili ingombranti, servizi igienici 

non adeguati, ecc.) e al di fuori (ad esempio necessità di montascale in assenza di ascensore) è 

un aspetto centrale per la prescrizione di eventuali ausili. Se non effettuata già durante la 

degenza ospedaliera, l’attivazione dell’ADI è compito del MMG, cui deve essere richiesta.  

 

 

Focus 

 

Il tono dell’umore 
 

La depressione post-ictus è comune, sebbene difficile da quantificare con precisione a causa delle 

differenze metodologiche che sussistono tra i vari studi.  

Una meta-analisi con dati aggregati provenienti da 43 studi e oltre 20.000 pazienti ha evidenziato che 

la prevalenza della depressione osservata in qualsiasi momento dopo l’ictus è stata del 29% (IC 

95%.25-32%) senza mostrare differenze significative tra i diversi momenti dopo l’evento 

cerebrovascolare acuto.  

In un altro studio caso-controllo che ha confrontato oltre 135.000 pazienti con ictus e nessuna 

diagnosi di depressione iniziale con 145.000 controlli, l'incidenza della depressione era 

significativamente più alta per il gruppo con ictus durante i primi due anni dopo il ricovero (25% vs 

8%).  

La depressione dopo un ictus è correlata a esiti funzionali peggiori, sebbene da ciò non si possa 

dedurre un diretto rapporto di causalità. Tuttavia, a parità di postumi funzionali iniziali, la remissione 

della depressione è associata a un risultato funzionale migliore a tre e sei mesi rispetto alla 

depressione persistente. La riabilitazione dei pazienti depressi con ictus è, infatti, più difficile rispetto 

della riabilitazione dei pazienti che non sono depressi: il loro recupero in ospedale è più lento, hanno 

meno probabilità di riacquistare stili di vita normali dopo la dimissione e hanno tassi di sopravvivenza 

più bassi a lungo termine.  

Ѐ  stato, inoltre, riportato che i pazienti depressi a sei mesi dall'ictus avevano maggiori difficoltà nel 

ritornare alle attività sociali precedenti rispetto ai pazienti non depressi. In un altro studio condotto 

su pazienti con e senza depressione durante il periodo immediatamente successivo all’evento, ma con 

compromissione funzionale simile negli ADL score, è emerso a 2 anni di distanza che i pazienti con 

depressione avevano ottenuto un recupero significativamente inferiore nelle attività di vita 

quotidiana (Activities of Daily Living - ADL) rispetto ai pazienti non depressi. Le curve di recupero per 
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le ADL non erano significativamente differenti tra pazienti con depressione maggiore rispetto a 

pazienti con depressione minore, suggerendo che sia le forme moderate che quelle più gravi possono 

ugualmente compromettere il recupero delle ADL.  

Uno studio che ha utilizzato una versione abbreviata del Barthel index ha riferito che a 15 mesi 

dall'ictus i pazienti con depressione maggiore e quelli con depressione minore avevano disabilità 

fisica significativamente maggiore rispetto ai pazienti non depressi.  

Sembra, infine, esserci una relazione tra la depressione e mortalità a 12 e 24 mesi, ma è probabile che 

esistano fattori confondenti.  

I possibili fattori di rischio per la depressione post-ictus includono la gravità dell’ictus, la disabilità 

fisica, l’eventuale depressione pre-ictus, il deterioramento cognitivo e l’insufficiente sostegno 

familiare e sociale.  

Nei dati aggregati di dieci studi su oltre 16.000 pazienti, tra i principali fattori predittivi della 

depressione compare l’ansia, mentre non è supportata dai dati la teoria secondo la quale la 

depressione sarebbe più comunemente associata a eventi che coinvolgono l’emisfero sinistro o in 

generale che talune sedi di lesione espongano a un rischio più alto di depressione post ictus.  

Per quanto riguarda la diagnosi, risulta spesso difficoltoso identificare tempestivamente la 

depressione nelle persone sopravvissute a un ictus. Deficit cognitivi e comunicativi associati all'ictus 

complicano la valutazione e possono portare a sottostimare, non cogliere o non inquadrare 

correttamente segni e sintomi di depressione. Al riguardo uno strumento di screening che faciliti il 

precoce riconoscimento del problema potrebbe ridurre il ritardo nelle diagnosi, attualmente piuttosto 

comune. Esistono molte scale che possono essere utilizzate per valutare la depressione post-ictus e 

anche la semplice domanda “Ti senti spesso triste o depresso?” è risultata avere una sensibilità e una 

specificità pari a 86% e 78% rispettivamente, comparata con la scala di valutazione Montgomery-

Asberg per lo screening della depressione post-ictus.  

Per quanto concerne la terapia, trattare precocemente ed efficacemente la depressione può avere un 

effetto positivo sull’esito della riabilitazione delle persone colpite da ictus. Non esistono, tuttavia, 

prove definitive che possano guidare la scelta specifica della terapia nelle persone con depressione 

post-ictus.  

Una revisione sistematica del 2020 su 49 studi che includevano 3.342 soggetti ha concluso che i dati 

supportano debolmente la terapia farmacologica, la terapia psicologica, la stimolazione cerebrale non 

invasiva e gli interventi combinati per trattare la depressione e che sono necessarie ulteriori ricerche 

prima di fare raccomandazioni sull'uso di routine di tali trattamenti. Gli antidepressivi possono 

produrre una remissione o una risposta in termini di punteggi di scale di valutazione dei sintomi, ma 

possono anche aumentare gli eventi avversi.  

Per i pazienti in grado di impegnarsi nell’attività fisica, l’esercizio fisico è utile per migliorare il tono 

dell’umore.  
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8. Il ruolo della telemedicina e della teleriabilitazione  
 

Lo sviluppo tecnologico degli ultimi decenni ha aperto nuove e promettenti prospettive 

nell’assistenza a lungo termine delle persone sopravvissute a un ictus mediante l’impiego della 

telemedicina e della teleriabilitazione. Tali tecnologie rappresentano non soltanto 

un’innovazione tecnologica, ma un cambiamento di paradigma organizzativo nella gestione di 

questi pazienti che permettono di potenziare le risposte alle esigenze assistenziali offrendo 

opportunità significative per migliorare l’accessibilità e la continuità delle cure.  

Gli sviluppi della ricerca e delle applicazioni cliniche in tale ambito hanno conosciuto un forte 

impulso negli anni recenti, anche in seguito all’emergenza COVID-19, dimostrando 

ulteriormente l’importante contributo delle Information and Communication Technologies (ICT) 

nell’assistenza a lungo termine.  

La telemedicina, attraverso tecnologie di comunicazione digitale, favorisce l’accesso a servizi 

sanitari quali la televisita medica, la riabilitazione, la prevenzione secondaria, l'educazione 

sanitaria del paziente e dei caregiver, facilitando il monitoraggio continuativo delle condizioni 

cliniche del paziente e l’autogestione delle cure senza la necessità di un incontro in presenza 

tra operatore sanitario e paziente e di tutte le implicazioni che ciò comporta. Ѐ opportuno 

ricordare che la natura “integrativa” dei servizi di telemedicina non esime l’operatore sanitario 

e il responsabile dell’infrastruttura tecnologico-organizzativa dall’ottemperare a tutti i diritti e 

obblighi propri di qualsiasi atto sanitario; l’erogazione di tali prestazioni prevede, tra l’altro, il 

consenso informato del paziente e l’assicurazione che il sistema informatico utilizzato 

garantisca la tutela della privacy.  

Secondo le indicazioni nazionali adottate con Accordo Stato-Regioni nel 2021, la 

teleriabilitazione consiste nell'erogazione a distanza di prestazioni e servizi intesi ad abilitare, 

ripristinare, migliorare o comunque mantenere il funzionamento psico-fisico di persone di tutte 

le fasce di età con disabilità o disturbi, congeniti o acquisiti, transitori o permanenti, oppure a 

rischio di svilupparli.  

L’impiego della teleriabilitazione per le persone con esiti di ictus può essere considerato come 

integrazione della riabilitazione tradizionale a lungo termine, dopo la dimissione dalle strutture 

post-acuzie e, in alcuni casi, sostituto, sempre al fine di migliorare l’efficacia, l’efficienza e 

l’appropriatezza delle prestazioni sanitarie. La teleriabilitazione deve essere pertanto 

considerata come parte di un percorso riabilitativo complesso e articolato e rappresenta un 

complemento prezioso alla riabilitazione tradizionale che consente di aumentare l’intensità 

complessiva dell’intervento e di garantire quella continuità assistenziale che spesso 

rappresenta un punto critico nel percorso di recupero.  

Le evidenze scientifiche a supporto dell’utilizzo della teleriabilitazione per il trattamento 

dell’ictus sono ormai consolidate. Diversi studi hanno evidenziato, nelle persone colpite da 

ictus, esiti comparabili tra teleriabilitazione e riabilitazione tradizionale per la funzionalità 

dell’arto superiore, uno degli aspetti più critici nella riabilitazione post-ictus, l’equilibrio, 

componente essenziale per il recupero dell’autonomia, e le attività di vita quotidiana (Activities 

of Daily Living - ADL). Inoltre, è stato dimostrato che la teleriabilitazione allevia il carico dei 
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caregiver aumentandone conoscenze e competenze, elementi cruciali per il supporto delle 

persone con ictus dopo la dimissione.  

Gli studi sulla fattibilità e sul rapporto costo-beneficio della teleriabilitazione per patologie 

ortopediche e neurologiche hanno dimostrato che questa modalità di riabilitazione non solo ha 

il potenziale di migliorare l'accesso alle cure specialistiche dei pazienti in aree geograficamente 

isolate, ma può anche ridurre le esigenze di trasporto, di costo e di tempo sia per il sistema 

sanitario che per il paziente, migliorare la continuità di cura ospedale-territorio, migliorare la 

capacità di controllare i tempi, l'intensità e la sequenza dell’intervento riabilitativo e di fornire 

ulteriori vantaggi legati alla riabilitazione del paziente nel proprio ambiente domestico.  

La teleriabilitazione nell’ictus, anche in realtà virtuale, trova attualmente applicazione in 

molteplici ambiti funzionali, ciascuno caratterizzato da specificità e protocolli dedicati. Tra 

questi si possono menzionare: la riabilitazione motoria, in particolare quella dell’arto 

superiore, che rappresenta uno dei campi di maggior efficacia; la riabilitazione cognitiva, con 

piattaforme digitali che consentono di proporre esercizi specifici per il recupero delle funzioni 

cognitive, con particolare riferimento alla memoria, all’attenzione e alle funzioni esecutive; il 

trattamento dell’afasia e dei disturbi del linguaggio, con sessioni di logopedia a distanza che si 

sono dimostrate efficaci consentendo, al contempo, una continuità di trattamento che 

risulterebbe difficilmente assicurabile con la sola modalità in presenza; la gestione della 

disfagia, che pur richiedendo particolare attenzione e protocolli specifici, può beneficiare del 

monitoraggio a distanza sotto la supervisione di personale sanitario qualificato.  

Il modello organizzativo si basa su due modalità principali di erogazione: sincrona e asincrona. 

La modalità sincrona, attraverso videoconferenze e sessioni in tempo reale, permette 

un’interazione diretta tra operatore sanitario e paziente, fondamentale per la corretta 

impostazione degli esercizi e la verifica immediata dei risultati. La modalità asincrona, invece, 

comprende una serie di attività che il paziente può svolgere autonomamente, seguendo 

programmi prestabiliti e utilizzando piattaforme dedicate per registrare i progressi e segnalare 

eventuali difficoltà.  

La possibilità di monitorare in tempo reale la corretta esecuzione degli esercizi e i progressi in 

modo oggettivo, anche attraverso sistemi di videoconferenza e dispositivi specifici, consente la 

modulazione della difficoltà di un esercizio fisico o l’adattamento del programma riabilitativo 

alle specifiche necessità rappresentando un valore aggiunto significativo della 

teleriabilitazione. Nonostante gli aspetti positivi, l’implementazione della teleriabilitazione 

incontra alcune sfide significative, tra cui barriere tecniche, esigenze di formazione e 

considerazioni sui costi.  

L’integrazione della teleriabilitazione nei percorsi riabilitativi deve essere basata su criteri di 

efficacia e appropriatezza, considerando le caratteristiche individuali del paziente e il contesto 

specifico. La valutazione delle funzioni del paziente e la definizione degli obiettivi devono 

essere sempre personalizzate e supportate da tecnologie adeguate, come i sensori biometrici e 

i dispositivi per la valutazione funzionale a distanza. Tale approccio consente una maggiore 

precisione nella valutazione e un migliore adattamento del percorso riabilitativo alle necessità 

del paziente.  

L’integrazione dei servizi di teleriabilitazione nei percorsi di cura standard richiede un’attenta 

pianificazione e una formazione specifica del personale sanitario. È fondamentale sviluppare 
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protocolli standardizzati che massimizzino i benefici della teleriabilitazione, mantenendo al 

contempo elevati standard di sicurezza e qualità delle cure. È, altresì, importante garantire che 

i servizi di teleriabilitazione siano offerti, nel rispetto delle normative vigenti, esclusivamente 

a pazienti che ne possano realmente beneficiare, in base a criteri clinici e alla valutazione delle 

loro capacità di utilizzare le tecnologie disponibili.  

La teleriabilitazione rappresenta, quindi, non soltanto una risposta alle sfide logistiche e 

organizzative del sistema sanitario, ma anche un’opportunità per ripensare e migliorare i 

modelli di cura, ponendo al centro le esigenze del paziente e perseguendo l’obiettivo di 

massimizzare il recupero funzionale e la qualità della vita dopo l’ictus. La sua capacità di 

garantire continuità delle cure, incrementare l’accessibilità ai servizi riabilitativi e ottimizzare 

l’impiego delle risorse sanitarie la rende un elemento cruciale per la modernizzazione dei 

sistemi sanitari.  

 

 

Focus 

 

Aspetti della teleriabilitazione per le persone con esiti di ictus 
 

In anni ancora recenti era convinzione comune che la “finestra di aumentata neuroplasticità” 

successiva all’evento cerebrovascolare acuto fosse limitata ad un periodo di 3-6 mesi. Studi più 

aggiornati hanno dimostrato che tale processo di recupero del sistema nervoso, che permette di 

cambiare le caratteristiche morfologiche e funzionali dell’encefalo mediante aumento del numero di 

sinapsi, gemmazione dendritica, modifica dell’eccitabilità dei neuroni, neoangiogenesi, può durare in 

realtà anche anni se supportato da un adeguato percorso riabilitativo (neuroplasticità attività-

dipendente). La neuroplasticità, infatti, ha luogo quando il trattamento riabilitativo si basa soprattutto 

sulla componente di apprendimento (motor learning o re-learning) e del controllo motorio (motor 

control), mentre la semplice pratica motoria (uso ripetitivo di un arto) ha effetti limitati.  

A tal fine la teleriabilitazione svolge un ruolo fondamentale per soddisfare efficacemente le esigenze 

del paziente, in quanto fornisce servizi di riabilitazione a distanza facilitati da un professionista 

sanitario che valuta e supporta pazienti e caregiver utilizzando dispositivi di telecomunicazione, quali 

smartphone, tablet o computer, più recentemente, mediante l’uso di dispositivi connessi o stand alone 

per la rilevazione del movimento associati anche a software di realtà virtuale.  

Pazienti e caregiver, per intraprendere e proseguire questo percorso, si trovano spesso ad affrontare 

una sfida tecnologica a causa della scarsa alfabetizzazione digitale. Pertanto, la teleriabilitazione deve 

essere combinata con servizi di telesupporto e formazione dei pazienti e dei caregiver, che devono 

iniziare con l’introduzione all’utilizzo di queste tecnologie già durante la degenza. Una revisione 

sistematica della più recente letteratura dimostra, infatti, che un ruolo importante è quello svolto dalla 

coppia paziente-caregiver, con benefici per entrambi. I caregiver coinvolti nella teleriabilitazione 

hanno livelli più bassi di depressione e una migliore qualità della vita correlata alla salute (Health 

Related Quality of Life - HRQoL) rispetto ai caregiver coinvolti nella riabilitazione tradizionale, 

influenzando positivamente le loro funzioni di supporto al paziente e il beneficio del trattamento. 

In teleriabilitazione gli esercizi sono spesso proposti come videogames ma svolti secondo un piano di 

riabilitazione personalizzato predisposto dal terapista (exergames) e richiedono al paziente di 

interagire con lo scenario virtuale attraverso movimenti finalizzati degli arti o del corpo non 

diversamente da quelli che vengono effettuati in presenza del fisioterapista e, secondo alcuni studi, 
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anche con maggior motivazione, attenzione e coinvolgimento, verosimilmente per i crescenti livelli di 

difficoltà e i miglioramenti ottenuti. Questi ultimi sono valorizzati da modelli basati su un sistema di 

“ricompense” che il paziente riceve grazie a un feedback multisensoriale in tempo reale o quasi-reale.  

Gli applicativi software utilizzati solitamente prevedono l’esecuzione di un programma personalizzato 

di esercizi task-oriented in risposta a compiti visivi che, facilitato dall’uso degli exergames, fanno 

entrare il paziente nelle dinamiche del gioco e della sfida in modo coinvolgente attraverso 

ambientazione in realtà virtuale immersiva o non immersiva. Il Programma Riabilitativo Individuale 

(PRI) consiste essenzialmente in esercizi di rieducazione neuromotoria per gli arti affetti da 

emiparesi, l’equilibrio, e recupero delle ADL come la capacità di alzarsi e sedersi ripetutamente (Sit-

to-stand), oltre che in esercizi per il trattamento della negligenza spaziale unilaterale (neglect) e in 

esercizi di stimolazione cognitiva.  

Il trattamento in teleriabilitazione può essere proposto in modalità sincrona, con presenza online 

costante del terapista; in modalità asincrona, quella utilizzata più frequentemente, in cui i sensori 

inviano in tempo reale i dati al terapista che verifica l’attività svolta in tempi successivi e con modalità 

mista. 

Durante l’esercizio la raccolta dati è un requisito necessario del sistema per consentire al terapista di 

valutare il comportamento, il grado di affaticamento e lo stato emotivo del paziente, e di modificare 

eventuali tentativi di compensazione delle funzioni in luogo del corretto svolgimento dell’esercizio 

terapeutico finalizzato al ricupero.  

I diversi esercizi si avvalgono della messa punto di indicatori che vengono automaticamente 

processati da algoritmi, in alcuni casi basati anche sul machine learning, e che supportano il terapista 

nell’analisi della performance del paziente durante l’esecuzione dell’esercizio o al termine della 

seduta. La facile disponibilità di questa soluzione tecnologica permette, quindi, di rendere obiettivo il 

monitoraggio del percorso riabilitativo anche in caso dell’alternarsi di fisioterapisti. Permette, inoltre, 

di modificare il PRI anche da remoto favorendo la presa in carico riabilitativa domiciliare a lungo 

termine, finalizzata appunto al recupero funzionale e al miglioramento delle ADL.  

Inizialmente l’approccio alla teleriabilitazione si è basato su sensori indossabili che permettono il 

monitoraggio delle attività svolte dal paziente. Solo più recentemente la realtà virtuale non immersiva 

con exergames, associata ai progressi della tecnologia informatica, dei sistemi di analisi del 

movimento markerless (Markerless motion capture - MMC), nonche  a valutazioni algoritmiche della 

performance e misurazione degli angoli di movimento (range of motion - ROM), ha dimostrato ottime 

potenzialità di applicazione, riducendo complessità, costi e difficoltà di utilizzo da parte dell’utente 

finale.  

Nei sistemi MMC l’interazione tra paziente e sistema avviene grazie a sensori basati sulle tecnologie a 

infrarossi che permettono una mappatura completa in 3D dei movimenti generali dell’intero corpo, 

delle grandi e delle piccole articolazioni, compresi i movimenti fini della mano, senza che il paziente 

debba indossare alcun dispositivo e senza l’impiego di telecamere convenzionali, consentendo così̀ la 

massima autonomia nella gestione della riabilitazione e rendendo l’uso della tecnologia MMC il 

sistema più idoneo a registrare il movimento in un ambiente naturale. L’impiego di un touchscreen è 

necessario per gli exergames rivolti esclusivamente alla riabilitazione cognitiva.  

Nell’ultimo decennio differenti studi clinici randomizzati e controllati hanno dimostrato che i benefici 

della teleriabilitazione con tecnologia MMC nei pazienti post-ictus sono uguali o superiori rispetto alla 

riabilitazione tradizionale in termini di miglioramento delle ADL e dello stato psicologico del paziente 

e dei caregiver. Una recente revisione sistematica della letteratura e metanalisi di 14 trial clinici 

randomizzati dimostra come la teleriabilitazione nei pazienti con esiti di ictus, condotta con modalità 

sincrona, asincrona o mista, sia gradita al paziente, con impatto positivo sulla qualità della vita e 

rappresenti una valida alternativa all'intervento face-to-face. In 5 studi condotti con modalità 
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asincrona della teleriabilitazione, i partecipanti hanno riportato livelli di soddisfazione e qualità della 

vita quotidiana comparabili a quelli ottenuti con la riabilitazione convenzionale in 4 studi e risultati 

superiori per quanto riguarda l’outcome di interesse in uno. Nei 3 studi condotti con modalità 

sincrona, la teleriabilitazione è risultata altrettanto efficace rispetto alla riabilitazione convenzionale. 

La modalità mista della teleriabilitazione ha dimostrato risultati comparabili a quelli ottenuti con la 

riabilitazione convenzionale in 4 studi e inferiore in 2. Esaminando l’effetto complessivo, sembra 

esservi un’efficacia maggiore con la modalità asincrona. Una revisione sistematica e metanalisi di 

studi clinici randomizzati controllati di alta qualità conclude che la teleriabilitazione basata sulla 

realtà virtuale costituisce una alternativa alla riabilitazione convenzionale per quanto riguarda 

funzione motoria, ADL, funzioni cognitive e qualità della vita.  
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9. Il ruolo delle Palestre della salute  

 

Dopo il periodo di ricovero per l’evento cerebrovascolare acuto e l’eventuale riabilitazione in 

strutture dedicate, il percorso di cura della persona sopravvissuta a un ictus prosegue sul 

territorio dove per la parte riabilitativa/motoria può avvalersi da un lato di servizi di natura 

sanitaria, correlati principalmente all’ambito fisioterapico, dall’altro di strutture non sanitarie, 

come le “Palestre della salute”.  

Le persone sopravvissute a un ictus mostrano, in genere, bassi livelli di attività fisica, spesso a 

causa della eventuale disabilità residua, soprattutto quando rappresentata da problemi della 

deambulazione, con conseguenti comportamenti ipocinetici, sedentarietà, indebolimento 

muscolare, riduzione della massa ossea e aumento del rischio cardio-cerebrovascolare e 

metabolico.  

L’esercizio fisico, in particolare quello aerobico e di rafforzamento muscolare, può favorire in 

queste persone, opportunamente selezionate, il miglioramento della forza muscolare, della 

capacità funzionale, della mobilità articolare e dell’equilibrio, con aumento della capacità 

aerobica, della durata dell’esercizio e della velocità del cammino.  

Linee di indirizzo e linee guida raccomandano la pratica dell’attività fisica, anche come attività 

fisica adattata (AFA) ed esercizio fisico strutturato (EFS), nelle persone con malattie croniche, 

incluse le patologie cerebrovascolari, al fine di favorirne il controllo agendo anche sui fattori di 

rischio, nonché per incrementare le capacità funzionali e migliorare la qualità della vita.  

In particolare, alle persone sopravvissute a un ictus sono raccomandati, ove possibile, 20-60 

minuti di esercizio a lieve e moderata intensità per almeno tre volte a settimana, previa 

valutazione medica finalizzata anche a impostare l’esercizio aerobico più adeguato, in termini 

di frequenza, intensità, durata e tipo, in rapporto alle condizioni cardiovascolari, alle capacità 

funzionali e alla disabilità residua individuale.  

Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-2025 prevede, tra le linee strategiche di 

intervento, anche lo sviluppo di programmi finalizzati alla presa in carico delle persone affette 

da malattie croniche non trasmissibili, per una gestione integrata e sistemica della cronicità, 

attraverso l’offerta di counselling individuale per la promozione dell’attività fisica e l’attivazione 

di interventi strutturati di esercizio fisico, per i quali è necessario implementare una rete di 

servizi.  

In questo ambito possono rivestire un ruolo molto importante le Palestre della salute, strutture 

di natura non sanitaria, sia pubbliche che private, dove è possibile svolgere programmi di AFA 

e di EFS, sotto la supervisione di un professionista dotato di specifiche competenze, come il 

chinesiologo delle attività motorie preventive e adattate. La finalità delle Palestre della salute è 

quella di consentire alle persone con fragilità di poter fare attività fisica in sicurezza e al 

paziente che termina la fase riabilitativa di poter continuare a svolgere esercizio fisico in 

strutture adatte, con personale formato, per un continuum, creando così una rete con il 

personale sanitario che ha in carico la persona. Si tratta, pertanto, di luoghi non dedicati ad 

attività riabilitative, ma alla pratica di esercizio fisico personalizzato per persone affette da una 

o più patologie croniche, con caratteristiche che lo rendono idoneo a ottimizzarne i benefici 

ricavati in termini di salute a livello individuale, minimizzando i possibili rischi.  
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L’invio alle attività di AFA/EFS può essere effettuato dal medico di medicina generale o da 

medici specialisti e nel caso sia richiesta una valutazione di secondo livello, questa viene in 

genere svolta dal fisiatra o dal neurologo.  

È indispensabile concordare con il paziente le forme di esercizio fisico da praticare, tenendo 

conto non solo delle sue condizioni cliniche e degli obiettivi da raggiungere, ma anche delle sue 

esigenze e preferenze personali.  

Inoltre, è raccomandata una valutazione funzionale periodica con scale standardizzate e 

validate, che può essere effettuata anche presso le Unità Operative di Riabilitazione o 

Neurologia; tale valutazione consente di poter optare tra il mantenimento e la rimodulazione 

dell’esercizio fisico sulla base dei risultati ottenuti e delle eventuali difficoltà incontrate.  

Per l’AFS/EFS è raccomandabile, ove possibile, una frequenza di 2-3 volte alla settimana con 

sedute di un’ora da eseguire in presenza del chinesiologo delle attività motorie preventive e 

adattate. Il numero di partecipanti consigliato per ogni gruppo di AFA è di massimo 8-10 

persone, mentre per l’EFS è consigliato un gruppo di massimo 3-5 persone.  

È, altresì, opportuno promuovere lo svolgimento di attività fisica a domicilio, possibilmente 

mettendo a disposizione materiali informativi sui programmi di esercizio fisico personalizzato 

da eseguire e suggerendo al paziente di tenere un diario in cui riportare le attività effettuate.  

Pertanto, per favorire una pratica ottimale dell’attività fisica raccomandata alle persone 

sopravvissute a un ictus e il suo monitoraggio è auspicabile una maggiore diffusione sul 

territorio delle Palestre della salute, ancora scarsamente rappresentate in diverse aree del 

nostro Paese. Il D. Lgs. 36/2021 ha dato un respiro nazionale a questo sistema, che è già in corso 

di implementazione in alcune Regioni italiane attraverso l’adozione di propri provvedimenti, 

come ad esempio il Veneto e l’Emilia-Romagna. Tra le figure professionali di riferimento 

operanti nel contesto delle Palestre della salute è opportuno implementare la collaborazione 

con quella dello psicologo, che risulta fondamentale per affrontare le complesse dinamiche 

emotive, cognitive e relazionali che spesso emergono nelle persone che sono state colpite da 

ictus e che possono influenzare in modo significativo l’efficacia e l’aderenza al percorso 

rieducativo proposto.  

 

 

Criteri di inclusione in Esercizio Fisico Strutturato per persone che hanno avuto un ictus  

- Diagnosi di ictus secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, evento verificatosi 

da almeno 6 mesi, con emiparesi lieve moderata  

- Dimissione al domicilio da una U.O. di Riabilitazione o Neurologia, senza necessità di 

trattamenti riabilitativi  

 

Criteri di esclusione in Esercizio Fisico Strutturato per persone che hanno avuto un ictus  

- Severo deficit cognitivo (Mini-Mental State Examination - MMSE<15/30)  

- Scompenso cardiaco sintomatico o condizioni mediche che impediscono la 

partecipazione a un esercizio a bassa intensità  

- Severi deficit sensoriali (cecità o sordità)  

- Afasia con incapacità di eseguire un ordine a 2 fasi  
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10. La comunicazione, l’informazione e la promozione 

dell’empowerment, del patient engagement e dell’aderenza 

terapeutica  

 

La comunicazione è alla base del rapporto tra personale sanitario, paziente ed eventuali 

caregiver e incide in maniera rilevante sulle cure e sull’assistenza. 

Una comunicazione efficace ed empatica è indispensabile per garantire una relazione paritaria, 

simmetrica e soddisfacente tra professionisti della salute e utenti, nonché per favorire la 

trasmissione di informazioni semplici, chiare ed esaustive sulla malattia e sulle misure più 

adatte per fronteggiarla, da quelle comportamentali e terapeutiche fino ai controlli sanitari.  

Attraverso una comunicazione completa, corretta e coerente tra aspetti verbali e non verbali è 

possibile fornire al paziente una serie di indicazioni che gli consentano di gestire al meglio la 

patologia, anche per contrastarne la progressione e l’insorgenza di eventi acuti, recidive e 

complicanze, rafforzando: 

• l’empowerment, ovvero l’acquisizione della capacità di operare scelte e di agire per 

migliorare la propria salute in modo consapevole; 

• il patient engagement, ovvero il coinvolgimento attivo del paziente in tutto ciò che riguarda 

la propria salute e il proprio percorso di cura, anche in relazione al sistema sanitario, in 

modo da favorirne una maggiore autonomia e proattività;  

• l’aderenza terapeutica, ovvero il grado di osservanza da parte del paziente alle prescrizioni 

e ai consigli del medico, nonché ai suggerimenti di altri operatori di interesse sanitario, 

relativamente all’assunzione di farmaci, agli stili di vita che incidono sulla salute, 

all’effettuazione di visite ed esami di controllo e al corretto utilizzo degli strumenti e degli 

ausili sanitari. Un’aderenza terapeutica ottimale, infatti, è indispensabile per rendere 

efficaci le terapie prescritte e risulta determinante per la cura di qualsiasi patologia, in 

particolare di quelle croniche, che richiedono trattamenti a lungo termine e ripetuti 

controlli nel tempo;  

• la medicina narrativa, ovvero una metodologia d’intervento clinico-assistenziale basata su 

una specifica competenza comunicativa. La narrazione è lo strumento fondamentale per 

acquisire, comprendere e integrare i diversi punti di vista di quanti intervengono nella 

malattia e nel processo di cura. Il fine è la costruzione condivisa di un percorso di cura 

personalizzato (storia di cura). La medicina narrativa si integra con l'Evidence-Based 

Medicine (EBM) al fine di rendere le decisioni clinico-assistenziali più complete, 

personalizzate, efficaci e appropriate tenendo conto della pluralità delle prospettive.  

Inoltre, è fondamentale che anche gli eventuali caregiver ricevano le necessarie informazioni 

sulla malattia e un’adeguata formazione sulle mansioni che devono svolgere per il paziente nel 

percorso di assistenza e cura. 

La divulgazione di materiali informativi contenente suggerimenti e raccomandazioni facili da 

ricordare può essere di grande aiuto non solo al paziente e ai caregiver per aumentarne 

consapevolezza e responsabilizzazione sulla malattia e sulla sua gestione, ma anche a tutte le 

persone per prevenire l’ictus e le sue recidive, nonché per favorire il riconoscimento dei 
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principali sintomi che possono indicare l’insorgenza di questa grave patologia “tempo 

dipendente” (ad esempio utilizzando e spiegando l’acronimo FAST4) al fine di attivare 

tempestivamente il 112/118 evitando di perdere istanti preziosi.  

Va sottolineata, altresì, l’importanza della comunicazione durante il periodo del ricovero 

ospedaliero e nelle strutture riabilitative, al momento delle dimissioni e nell’immediato post-

ricovero, anche in relazione alla successiva presa in carico del territorio, in particolare da parte 

del medico di medicina generale, che in quanto garante della continuità della presa in carico 

potrà contribuire, assieme alle altre figure coinvolte, ad assicurare un piano di cure condiviso.  

Per quanto riguarda l’attività fisica è indispensabile sviluppare una comunicazione che riesca 

ad accrescere nel paziente la consapevolezza della sua importanza per la salute e che metta la 

persona al centro degli interventi; in questo ambito il medico di medicina generale può svolgere 

un ruolo rilevante di sensibilizzazione e di orientamento all’attività fisica, anche attraverso il 

raccordo con le specifiche figure professionali coinvolte.  

Le capacità relazionali e di counselling del professionista della salute, unitamente alla sua 

conoscenza dei principi della comunicazione in salute, possono favorire l’attivazione di processi 

motivazionali nei pazienti e nei caregiver e l’attuazione di interventi individualizzati centrati 

sulle specifiche esigenze della persona per il raggiungimento di obiettivi concordati.  
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11. La formazione  
 

Un’efficace gestione della presa in carico riabilitativa e motoria delle persone sopravvissute a 

un ictus richiede un adeguato percorso formativo delle diverse figure professionali coinvolte, 

che deve comprendere tutti gli aspetti correlati all'assistenza a lungo termine, dagli stili di vita 

salutari all’attività fisica adattata (AFA) e all’esercizio fisico strutturato (EFS).  

La formazione svolge un ruolo fondamentale per accrescere le capacità degli operatori sanitari 

e non sanitari e deve inoltre mirare a favorire lo sviluppo di sinergie multidisciplinari e il lavoro 

di squadra per garantire una appropriata analisi dei bisogni e delle finalità degli interventi 

riabilitativi e motori, la progettazione condivisa dei medesimi interventi, la pianificazione delle 

attività, il loro monitoraggio e la valutazione dei risultati e dell’impatto sui pazienti.  

I percorsi formativi devono consentire, anche attraverso gli opportuni aggiornamenti, 

l’apprendimento di competenze specifiche e differenziate, con tematiche e livello di 

approfondimento variabili a seconda dell’operatore destinatario, tenendo conto al contempo 

della necessità di offrire una visione comune e una formazione di base in materia di tutela della 

salute e promozione dell’attività fisica. Risulta pertanto molto importante promuovere 

interventi di formazione congiunti rivolti ai professionisti di tutti i settori coinvolti, poiché 

costituiscono un’occasione per riconoscere identità e ruoli diversi e per ampliare le conoscenze, 

le abilità necessarie e lo scambio culturale.  

Alla formazione spetta, altresì, il compito di valorizzare le peculiarità dei diversi operatori 

coinvolti, attraverso l’implementazione della preparazione, della sicurezza e dell’autonomia dei 

singoli, per promuoverne una efficiente partecipazione alle azioni intersettoriali, nell’equipe 

multidisciplinare o nelle attività di specifici servizi.  

Tra i principali aspetti che i percorsi formativi devono trattare vi sono:  

• le basi biologiche dell’attività fisica e riabilitativa;  

• le caratteristiche della singola sessione di attività fisica, quali tipologia (aerobica, 

anaerobica, endurance, esercizi di rafforzamento muscolare, esercizi per aumentare la 

flessibilità e per l’equilibrio), intensità, frequenza, durata e progressione;  

• l’analisi dei fattori limitanti in funzione della severità del deficit indotto;  

• le differenze tra attività fisica, AFA, EFS e la riabilitazione;  

• le strategie di intervento riabilitative, di AFA e di EFS, anche in funzione dei fattori limitanti; 

• le strategie di promozione di comportamenti salutari e stili di vita corretti anche attraverso 

il counselling motivazionale breve;  

• gli ambiti di competenza dei diversi operatori coinvolti (fisioterapisti, chinesiologi delle 

attività motorie preventive ed adattate, ecc.);  

• la definizione di programmi di esercizio fisico.  

L’attività fisica innesca un gran numero di reazioni biologiche e fisiologiche tale da poter essere 

considerata alla stregua di un vero e proprio farmaco e per generare solidi effetti positivi 

sull’organismo dovrebbe essere praticata a specifiche dosi e tipologie, fermo restando che 

anche con quantità minime si possono ottenere benefici per la salute e che poco è meglio che 

niente. In particolare, nella formazione universitaria e post-universitaria del personale 

sanitario e non sanitario, la conoscenza delle basi biologiche dell’attività fisica e riabilitativa è 
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importante anche per poter definire le variabili della loro somministrazione (tipologia, 

intensità, frequenza, durata e progressione) e loro influenza sulle altre terapie eventualmente 

in corso.  

Vanno, inoltre, approfondite le differenze degli effetti indotti sull’organismo dalle diverse 

tipologie di attività fisica, anche al fine di favorire l’individuazione di quelle più adatte alle 

esigenze e preferenze del paziente. Ad esempio, dagli studi è emerso che l’attività fisica aerobica 

ha sul sistema nervoso centrale effetti diversi rispetto a quella di rafforzamento muscolare, così 

come ci sono sostanziali differenze neurobiologiche e neurofisiologiche tra esercizi fisici 

aerobici e quelli per l’equilibrio.  

La formazione deve anche fornire conoscenze e competenze che favoriscano l’analisi dei fattori 

limitanti in funzione della severità del deficit e l’identificazione di idonee strategie di intervento 

riabilitative, di AFA e di EFS, nonché delle strumentazioni più adeguate da utilizzare durante le 

sessioni neuro-riabilitative, anche per la sicurezza del paziente.  

Ѐ inoltre indispensabile promuovere la formazione sulla comunicazione e sulla capacità di 

counselling degli operatori sanitari e non sanitari per favorire la creazione di un rapporto 

empatico e duraturo con i pazienti e i caregiver, oltre che esaustivo di informazioni sulle 

caratteristiche della malattia, sui comportamenti da adottare, sulla terapia farmacologica e 

sugli esami da effettuare. Le competenze relazionali e di counselling possono, infatti, assicurare 

interventi individuali basati sulle specifiche esigenze della persona, al fine di rafforzarne 

l’empowerment e l’engagement, facilitando, così, l'aderenza terapeutica e le scelte salutari 

consapevoli e indipendenti.  

Va ricordato che il processo di formazione richiede la rilevazione dei bisogni formativi di tutti i 

destinatari, la scelta metodologica e la valutazione dell’apprendimento.  

L’efficacia dell’intervento formativo è strettamente correlata alle metodologie didattiche 

utilizzate, che devono essere appropriate al contesto e ai soggetti a cui si rivolge, veicolare un 

messaggio appropriato agli obiettivi e ai contenuti e favorire la partecipazione attiva attraverso 

apposite tecniche di apprendimento interattive, quali esercitazioni pratiche, simulazioni, lavori 

di gruppo e discussione.  

Infine, particolarmente utile è la collaborazione del settore sanitario con le istituzioni, le società 

scientifiche, le associazioni di pazienti al fine di realizzare iniziative formative che coinvolgano 

non solo i professionisti operanti sul territorio, ma anche i pazienti, i familiari e i caregiver ed 

eventualmente altri cittadini.  
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