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ABSTRACT 

Introduzione: L’ictus è un evento neurologico legato a una causa vascolare. La 

classificazione dell'ictus prevede due categorie principali: ictus ischemico e ictus 

emorragico. Bisogna inoltre ricordare l’attacco ischemico transitorio o TIA, che si 

differenzia dall’ictus ischemico per la minore durata dei sintomi. Nonostante i notevoli 

progressi nel trattamento durante le fasi acute dell'ictus, la prevenzione, la diagnosi, la 

riabilitazione e la prognosi dell'ictus sono in ritardo. La riabilitazione post-ictus 

rappresenta un’altra sfida cruciale, poiché molti pazienti sopravvissuti rimangono con 

disabilità significative, che compromettono la loro indipendenza e la qualità della vita. 

Obiettivo: L’obiettivo di questa tesi è analizzare e dimostrare l’importanza 

dell’integrazione delle tecnologie avanzate nella riabilitazione post-ictus, valutandone 

l’impatto sul recupero funzionale, sulla qualità della vita dei pazienti e sull’efficacia dei 

programmi di riabilitazione.  

Materiali e metodi: è stata svolta una revisione della letteratura consultando articoli 

scientifici tramite motori di ricerca come PubMed, Elsevier Sciencedirect e Google 

Scholar. 

Risultati: la tesi ha dimostrato che le tecnologie avanzate, come robotica, realtà virtuale, 

telemedicina e dispositivi indossabili, migliorano il recupero post-ictus. Queste soluzioni 

aumentano l’efficienza del recupero motorio, stimolano le capacità cognitive, rendono la 

riabilitazione più accessibile e consentono un monitoraggio continuo e personalizzato dei 

progressi dei pazienti. 

Conclusioni: La tecnologia riveste un ruolo sempre più centrale nel campo della 

riabilitazione post-ictus, offrendo strumenti innovativi e personalizzati per migliorare il 

recupero funzionale e l'autonomia dei pazienti. L'integrazione di tecnologie avanzate 

permette una riabilitazione più intensiva e mirata, adattabile alle specifiche esigenze del 

paziente, con un monitoraggio costante dei progressi. 
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1. INTRODUZIONE 

In latino, ictus significa “colpo”. L'ictus - stroke in inglese - è un evento cerebrovascolare 

che capita d’improvviso, anche in pieno benessere. L’ictus (o insufficienza 

cerebrovascolare) è un evento neurologico legato a una causa vascolare, che il più delle 

volte è una placca aterosclerotica localizzata a livello dei vasi che portano il sangue al 

cervello (in particolare le carotidi). (IRCCS, 2024). 

La classificazione dell'ictus prevede due categorie principali: ictus ischemico (80%) e 

ictus emorragico (20%); Questa si suddivide, a sua volta, in emorragia intracerebrale (10-

15% del totale) ed emorragia subaracnoidea. L'ictus ischemico è dovuto al mancato 

afflusso di sangue ad una parte del cervello, mentre l'ictus emorragico è causato dalla 

rottura di un vaso sanguigno (per pressione alta incontrollata, aneurisma, neoplasia, ecc.), 

che genera un ematoma che comprime il cervello. In entrambi i casi, un'area del cervello 

viene colpita e perde improvvisamente la sua funzione ( Donkor ES, 2018).  
Bisogna inoltre ricordare l’attacco ischemico transitorio o TIA (Transient Ischemic 

Attack), che si differenzia dall’ictus ischemico per la minore durata dei sintomi (inferiore 

alle 24 ore, anche se nella maggior parte dei casi il TIA dura pochi minuti, dai 5 ai 30 

minuti). Si stima che circa un terzo delle persone che presenta un TIA, in futuro andrà 

incontro ad un ictus vero e proprio. ( Ministero della Salute, 2024). L'ictus può portare a 

uno squilibrio nell'afflusso di sangue e quindi indurre gravi danni cerebrali, con 

conseguenti varie disfunzioni, come compromissione motoria, disfagia, compromissione 

cognitiva, dolore post-ictus, depressione, ecc. (Starosta et al, 2022). 

Nonostante i notevoli progressi nel trattamento durante le fasi acute dell'ictus, come la 

trombolisi e la trombectomia , la prevenzione, la diagnosi, la riabilitazione e la prognosi 

dell'ictus sono in ritardo. (G. Kwakkel et al, 2023). La diagnosi clinica di ictus è 

solitamente accurata, ma il tipo preciso di ictus e la localizzazione esatta possono essere 

meno semplici. La determinazione del tipo patologico di ictus si ottiene al meglio con 

l'imaging cerebrale precoce, solitamente una tomografia computerizzata (TC) o con la 

conferma dell'autopsia.( O'Donnell et al, 2010). 

La gestione dell'ictus presenta numerose sfide, tra cui la crescente incidenza della malattia 

nei paesi in via di sviluppo, dove l'accesso a cure tempestive e alla prevenzione è spesso 

limitato. Inoltre, l'invecchiamento della popolazione nei paesi sviluppati sta portando ad 

un aumento del numero di persone a rischio di ictus, rendendo necessarie nuove strategie 

https://www-sciencedirect-com.ezproxy.cad.univpm.it/topics/medicine-and-dentistry/blood-clot-lysis
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.cad.univpm.it/topics/medicine-and-dentistry/blood-clot-lysis
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.cad.univpm.it/topics/medicine-and-dentistry/thrombectomy
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di prevenzione e trattamento per affrontare questa crescente emergenza sanitaria. (Roth 

et al., 2020). 

Uno degli ostacoli principali nella gestione dell'ictus è la prevenzione primaria, che si 

concentra sul controllo dei fattori di rischio modificabili come l'ipertensione, il diabete, 

l'obesità, il fumo e l'inattività fisica (Johnson et al., 2016). Nonostante l'evidenza che la 

prevenzione possa ridurre drasticamente il rischio di ictus, molti individui non adottano 

le necessarie modifiche dello stile di vita o non seguono i trattamenti prescritti. 

L'ipertensione, ad esempio, rimane sottodiagnosticata e sotto-trattata in molte 

popolazioni, specialmente nei paesi a basso e medio reddito, dove l'accesso ai servizi 

sanitari è limitato (Murray et al., 2020). 

La disuguaglianza nell'accesso alle cure rappresenta una delle sfide maggiori nella 

prevenzione e gestione dell'ictus. Nei paesi a basso e medio reddito, mancano spesso 

strutture adeguate e personale sanitario formato, rendendo difficoltosa sia la prevenzione 

che la gestione acuta (Feigin et al., 2020). Inoltre, le campagne di educazione sanitaria e 

di sensibilizzazione, fondamentali per ridurre l'incidenza di ictus, sono spesso poco 

diffuse o inefficaci in molte regioni del mondo. Un’altra grande sfida è rappresentata 

dall’accesso tempestivo al trattamento durante la fase acuta dell'ictus. La finestra 

terapeutica per trattamenti come la trombolisi o la trombectomia meccanica è limitata a 

poche ore dall'insorgenza dei sintomi. 

Tuttavia, molti pazienti non raggiungono l'ospedale in tempo per beneficiare di questi 

trattamenti, a causa di una bassa consapevolezza dei sintomi dell'ictus o di un accesso 

inadeguato alle strutture sanitarie (Campbell et al., 2019). Questo ritardo comporta un 

aumento del rischio di disabilità permanente e di mortalità. Nei paesi in cui esistono 

sistemi ben organizzati di stroke unit – reparti specializzati nella gestione dell'ictus – i 

risultati clinici sono generalmente migliori. Tuttavia, in molte aree rurali e in paesi a 

risorse limitate, mancano strutture simili, e i pazienti devono spesso percorrere lunghe 

distanze per raggiungere ospedali in grado di fornire cure adeguate (Langhorne et al., 

2017).  

La riabilitazione post-ictus rappresenta un’altra sfida cruciale, poiché molti pazienti 

sopravvissuti rimangono con disabilità significative, che compromettono la loro 

indipendenza e la qualità della vita. Nonostante i progressi nei protocolli di riabilitazione, 

come la fisioterapia, la logopedia e la terapia occupazionale, la loro applicazione varia 
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ampiamente tra i diversi sistemi sanitari. In molti paesi, soprattutto in quelli con risorse 

limitate, i servizi di riabilitazione sono inadeguati o inaccessibili per la maggior parte dei 

pazienti (Bernhardt et al., 2017). 

Un altro problema riguarda la continuità delle cure. Dopo la fase acuta e il ricovero, molti 

pazienti non ricevono un adeguato supporto a lungo termine, né da un punto di vista 

medico né da un punto di vista psicologico. Questo può comportare un rallentamento del 

recupero e un peggioramento delle condizioni di salute, con un aumento del rischio di 

recidive (Katan & Luft, 2018).  

L'European Stroke Organisation (ESO) ha pubblicato un European Stroke Action Plan 

(ESAP) e ha definito 30 obiettivi e 72 priorità di ricerca in sette ambiti per migliorare i 

servizi per l'ictus. Uno di questi ambiti è la riabilitazione dell'ictus per migliorare la 

gestione, l'esito e la qualità della vita dopo l'ictus nel 2030.(Norrving, B et al, 2018). 

 

 

 

 

1.1 Epidemiologia 

L'ictus è una delle cause di morte più comuni ed è la causa principale di disabilità 

persistente e acquisita negli adulti in tutto il mondo. Considerando i cambiamenti 

demografici, è previsto un ulteriore aumento dei tassi di ictus. Inoltre, si prevede che 

l'ictus colpisca sempre più pazienti più giovani. L'Organizzazione Mondiale della Sanità 

definisce l'ictus come l'epidemia in arrivo del 21° secolo. Pertanto, attualmente, le 

strategie per la prevenzione dell'ictus sono di primaria importanza, in particolare per 

quanto riguarda i recenti studi che suggeriscono che l'85% di tutti gli ictus potrebbe essere 

prevenibile. (O'Donnell MJ et al, 2010).  

A livello globale si stima che nel 2019 l’ictus abbia causato 6,55 milioni di decessi (84,2 

per 100.000), risultando la seconda causa di morte dopo la cardiopatia ischemica, con una 

incidenza di 12,2 milioni di casi (150,8 per 100.000) e una prevalenza di 101 milioni di 

casi (1.240,3 per 100.000). 

In Europa: la quinta edizione dello European Cardiovascular Disease Statistics indica 

l'ictus come la seconda causa di morte in Europa, con 405.000 decessi (9%) negli uomini 

e 583.000 (13%) decessi nelle donne. In Italia: nel 2020 sono stati registrati 76.890 

ricoveri per acuti in regime ordinario per ictus (codice 014 - Emorragia intracranica o 
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infarto cerebrale) e 57.631 decessi per malattie cerebrovascolari (23.139 maschi e 34.492 

femmine), che rappresentano il 7,7% di tutti i decessi verificatisi nel nostro Paese in 

quell’anno in cui peraltro iniziò la pandemia di COVID-19. 

Più frequente è la forma ischemica di ictus, che ha provocato 3,29 milioni di decessi (43,5 

per 100.000) con una incidenza di 7,63 milioni di casi (94,5 per 100.000) e una prevalenza 

di 77,2 milioni di casi (951 per 100.000). Seguono l’emorragia intracerebrale, causa 

di 2,89 milioni di decessi (36 per 100.000) con una incidenza di 3,41 milioni di casi (41,8 

per 100.000) e una prevalenza di 20,7 milioni di casi (248,8 per 100.000), e l’emorragia 

subaracnoidea, causa di circa 373 mila decessi (4,7 per 100.000) con una incidenza di 

1,18 milioni di casi (14,5 per 100.000) e una prevalenza di 8,4 milioni di casi (101,6 per 

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

distanza di un anno, mentre il 75% dei pazienti sopravvissuti presenta qualche forma di 

disabilità che nella metà dei casi comporta 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. 

L’ictus rappresenta un’importante problematica di salute pubblica per la sua diffusione 

nella popolazione e per la gravità delle conseguenze sulle persone colpite e comporta 

spesso un notevole coinvolgimento dei familiari del paziente e dei caregiver con rilevanti 

costi economici e sociali. (Ministero della Salute, 2024). Dato che l’incidenza dell’ictus 

aumenta con l’età, la combinazione di popolazioni in crescita e invecchiamento 

demografico probabilmente determinerà un forte aumento dei decessi e delle disabilità a 

livello globale in futuro, a meno che non si verifichino miglioramenti significativi nei 

programmi di prevenzione della popolazione che riducano il rischio di ictus. (Owolabi, 

MO et al, 2022). Pertanto, sono urgentemente necessarie soluzioni pragmatiche per 

ridurre il peso dell’ictus e delle malattie non trasmissibili correlate per salvare vite e 

migliorare la salute del cervello, la qualità della vita e la produttività socioeconomica a 

livello globale. (Owolabi, MO et al, 2023).  
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Grafico 1 (A.L.I.Ce, Associazione per la Lotta all’Ictus Cerebrale 2015) 

 

 

 

Il grafico 1 mostra la previsione del numero di ictus nei paesi Europei nel 2035 rispetto 

al 2015. In Italia ad esempio, il numero di ictus registrati nel 2015 è stato di circa 70.000, 

ma nel 2035 si prevede che aumenti sino a 90.000.  
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Grafico 2 (Centro di Riabilitazione Sociale, Ictus Riabilitazione 2024) 

 

 

 

 
Ogni anno, in Italia, ci sono circa 90.000 ricoveri dovuti all’ictus cerebrale. Il 20% di 

questi casi sono recidive. Tra le persone colpite, il 30% muore entro un mese dall’evento 

e il 50% entro il primo anno. Solo il 25% dei pazienti sopravvissuti ad un ictus guarisce 

completamente. Il 75% sopravvive con una qualche forma di disabilità, e di questi, la 

metà perde l’autosufficienza. (Grafico 2) 
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1.2 Ictus: fattori di rischio  

La comprensione dei fattori di rischio dell'ictus è cruciale per la prevenzione, la gestione 

e il trattamento di questa patologia, che rappresenta una delle principali cause di morte e 

disabilità a livello mondiale.  

Una corretta conoscenza dei fattori di rischio permette non solo di attuare strategie di 

prevenzione primaria e secondaria efficaci, ma anche di migliorare l'educazione sanitaria 

e promuovere stili di vita più salutari nella popolazione generale. Conoscere i fattori di 

rischio dell'ictus è essenziale per la prevenzione primaria, che ha l'obiettivo di evitare il 

primo evento cerebrovascolare. (O'Donnell et al., 2016). La conoscenza dei fattori di 

rischio è altrettanto importante nella prevenzione secondaria. I pazienti che hanno già 

subito un ictus sono a rischio di recidiva, e la corretta gestione dei fattori di rischio può 

prevenire ulteriori episodi. (Rothwell et al., 2019). 

I fattori di rischio per ictus vengono distinti in non modificabili e modificabili. I fattori di 

rischio non modificabili comprendono l’età (l’incidenza dell’ictus raddoppia per ogni 

decade di età dopo i 55 anni), il sesso (l’ictus è più frequente nel sesso maschile fino alla 

sesta-settima decade di vita, poi aumenta l’incidenza nel sesso femminile anche a causa 

della maggiore longevità), l’etnia (gli afroamericani e gli ispanici hanno un rischio tra 2 

e 4 volte più alto di ictus) e i fattori genetici (alcune varianti di specifici loci genici sono 

state riconosciute come correlate ad aumentato rischio di ictus). Una storia familiare 

positiva aumenta globalmente il rischio di ictus di circa il 30%, con maggiore rilevanza 

nel sesso femminile e nel caso di insorgenza in età inferiore ai 65 anni. 

L’identificazione dei fattori di rischio modificabili è di vitale importanza per attuare le 

misure di prevenzione primaria e secondaria dell’ictus, attraverso interventi 

farmacologici e modifiche dello stile di vita. 

L’ipertensione arteriosa rappresenta il più importante fattore di rischio modificabile per 

ictus: all’aumento dei valori medi di pressione arteriosa corrisponde un aumento lineare 

del rischio di ictus. La riduzione della pressione arteriosa sistemica, sia per mezzo di 

agenti farmacologici che con modifiche allo stile di vita, ha dimostrato di ridurre il rischio 

di ictus nei pazienti ipertesi. Il Diabete raddoppia il rischio di eventi cerebrovascolari 

acuti, con particolare effetto nei pazienti giovani. La correzione farmacologica e con la 

dieta dei livelli glicemici ha dimostrato di ridurre il rischio di ictus nei pazienti diabetici. 

La fibrillazione atriale e la cardiopatia atriale sono importanti fattori di rischio per 
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l’insorgenza di ictus ischemico. Secondo la teoria più classica, la fibrillazione atriale 

provocherebbe la stasi del sangue nelle camere cardiache, favorendo la formazione di 

trombi responsabili del cardioembolismo cerebrale e dunque dell’ictus. L’inattività fisica 

correla con diversi effetti negativi sulla salute, incluso un aumentato rischio di ictus. I 

soggetti che praticano regolarmente l’attività fisica hanno un ridotto rischio di sviluppare 

patologie cerebrovascolari, probabilmente anche grazie alla riduzione dei valori di 

pressione arteriosa ed al miglior controllo del diabete. 

 Per quanto concerne la dieta, è noto che un aumentato importo di sale aumenta il rischio 

di ictus attraverso l’effetto sui valori di pressione arteriosa. Inoltre la dieta mediterranea, 

così come una dieta ricca in frutta e vegetali hanno un effetto protettivo. Il fumo di 

sigarette raddoppia il rischio di insorgenza di ictus con un rapporto lineare tra la quantità 

di sigarette consumate per giorno e la frequenza di eventi cerebrovascolari acuti. Smettere 

di fumare riduce il rischio di ictus, eliminando l’effetto negativo del tabacco dopo un 

periodo di 2-4 anni. L’abuso di sostanze illegali, quali eroina, cocaina, amfetamine, 

ecstasy è in relazione con un aumento del rischio di entrambi i tipi di ictus. (Società 

Italiana di Neurologia, 2024).  

 

 
 

Grafico 4 (Osservatorio ictus Italia, Quotidiano sanità 2018)  

 

 

Nel grafico 4 viene indicata la prevalenza di alcune condizioni a rischio cardiovascolare 

in Italia, valutate durante l’indagine 2008-2012, uomini e donne 35-79 anni.  
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Definizioni: Ipertensione: pressione arteriosa uguale o superiore a 140/90mmHg o in 

trattamento farmacologico; ipercolesterolemia: valori di colesterolemia totale uguali o 

superiori a 240mg/dl o in trattamento farmacologico; obesità: indice di massa corporea 

uguale o superiore a 30 kg/m2; tabagismo: fumatori, fumatori occasionali e persone che 

hanno smesso di fumare da meno di 6 mesi.  

 

 

 

1.3 Principali segni e sintomi dell’ictus 

Il 29 ottobre si celebra la Giornata mondiale dell'ictus - World Stroke Day. Obiettivo della 

Giornata è quello di sensibilizzare la popolazione sull’importanza di riconoscere con 

prontezza i sintomi dell’ictus e sulla necessità di accedere tempestivamente a un 

trattamento specialistico per ridurre quanto più possibile i danni cerebrali provocati da 

questa grave patologia “tempo-dipendente”, risparmiando vite e disabilità; infatti più 

rapidamente si interviene in corso di ischemia (possibilmente entro 4.5-6 ore dall’esordio 

dei sintomi) e più cellule cerebrali si possono salvare (“il tempo è cervello”), favorendo 

una migliore ripresa dall’ictus.(Ministero della salute, 2024).  

L’ictus si può manifestare con vari segni e sintomi. Le caratteristiche cliniche che 

permettono la diagnosi clinica di ictus sono: inizio improvviso, perdita di una funzione 

focale, sintomi e segni che raggiungono il massimo livello entro pochi secondi o minuti 

e persistono per più di 24 ore. (Società Italiana di Neurologia, 2024). Gli ictus solitamente 

colpiscono un solo lato del cervello.  

Poiché la maggior parte dei nervi nel cervello va a innervare il lato opposto del corpo, i 

sintomi si presentano nel lato opposto rispetto al lato del cervello danneggiato. Se tuttavia 

l’ictus danneggia il tronco encefalico e colpisce alcuni dei nervi cranici, certi sintomi 

possono comparire anche sullo stesso lato del tronco encefalico danneggiato. (Andrei V. 

Alexandrov, MD, 2023). 

I segnali più frequenti sono: 

o Improvviso intorpidimento o debolezza a livello del viso, del braccio o della 

gamba di una metà del corpo, 

o Senso di confusione improvvisa, 

o Difficoltà a parlare e a capire quanto viene detto dagli altri, 

https://www.salute.gov.it/portale/alleanzaCardioCerebrovascolari/dettaglioSchedeAlleanzaCardioCerebrovascolari.jsp?lingua=italiano&id=28&area=Alleanza%20italiana%20per%20le%20malattie%20cardio-cerebrovascolari&menu=malattie
https://www.world-stroke.org/world-stroke-day-campaign
https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/disturbi-di-cervello-midollo-spinale-e-nervi/biologia-del-sistema-nervoso/cervello#v733460_it
https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/disturbi-di-cervello-midollo-spinale-e-nervi/biologia-del-sistema-nervoso/nervi#v733575_it
https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/authors/alexandrov-andrei
https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/authors/alexandrov-andrei
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o Improvvisa difficoltà visiva da un occhio, 

o Difficoltà nella deambulazione, spesso associata a vertigini e a difficoltà nella 

coordinazione, 

o Forte mal di testa fulmineo, senza causa nota o apparente 

o Nausea e vomito. (Humanitas, 2017). 

Altri sintomi che possono manifestarsi in modo precoce includono difficoltà di memoria, 

pensiero, attenzione o apprendimento. Le persone possono non riconoscere le parti del 

proprio corpo e non essere consapevoli degli effetti dell’ictus. Il campo di visione 

periferica può essere ridotto e si rischia una perdita parziale dell’udito. Possono 

svilupparsi difficoltà di deglutizione, capogiri e vertigini. I soggetti possono avere 

difficoltà a controllare l’intestino e/o la vescica a partire da diversi giorni o più dopo 

l’ictus. La perdita di controllo può essere permanente. I sintomi successivi possono 

includere anche irrigidimento involontario e spasmi muscolari (spasticità) e incapacità di 

controllare le emozioni. ( Andrei V. Alexandrov, MD, 2023).   

Per aiutare il pubblico a riconoscere rapidamente i segni dell'ictus, è stata sviluppata la 

campagna di sensibilizzazione FAST che si basa su quattro semplici indicatori: 

o Face (volto): Il volto è asimmetrico? Un lato della bocca pende? 

o Arms (braccia): È presente debolezza in un braccio? Il paziente riesce a 

sollevarlo? 

o Speech (linguaggio): Il paziente ha difficoltà nel parlare o nel capire? 

o Time (tempo): In presenza di questi sintomi, è fondamentale chiamare 

immediatamente i soccorsi, poiché il tempo è essenziale per ridurre i danni 

cerebrali (NHS, 2017).  

La prima e più importante azione da compiere è contattare i servizi di emergenza (ad 

esempio, il numero 112 o 911, a seconda del paese) non appena si sospetta un ictus. Ogni 

minuto conta, e il trattamento precoce può ridurre significativamente il rischio di 

disabilità e morte. Gli esperti raccomandano di non tentare di guidare la persona colpita 

in ospedale, poiché la situazione potrebbe deteriorarsi rapidamente (Albers et al., 2016). 

È utile annotare l'ora esatta in cui sono comparsi i sintomi.  

Questa informazione è cruciale per i medici, poiché determina la possibilità di trattamenti 

come la trombolisi, che deve essere somministrata entro un certo periodo di tempo 

dall'inizio dei sintomi (Campbell et al., 2019). Se i sintomi sono comparsi in modo 

https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/disturbi-digestivi/sintomi-dei-disturbi-digestivi/difficolt%C3%A0-di-deglutizione
https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/problemi-di-orecchie-naso-e-gola/sintomi-delle-malattie-dell%E2%80%99orecchio/capogiri-e-vertigini
https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/authors/alexandrov-andrei
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intermittente, è importante annotare anche i periodi di remissione. In caso di ictus, è 

fondamentale non somministrare cibo o bevande alla persona colpita. Questo perché 

potrebbe avere difficoltà a deglutire e c'è il rischio di aspirazione, che può portare a gravi 

complicazioni come polmonite (Langhorne et al., 2018). Quando i servizi di emergenza 

arrivano, fornire quante più informazioni possibili sulla storia medica del paziente, sui 

sintomi, sull'ora di insorgenza e su eventuali farmaci già assunti. Queste informazioni 

aiuteranno il personale medico a prendere decisioni informate e tempestive (Katan & 

Luft, 2018). 

 

 

 

1.4 Scale di valutazione nell’ictus  

Le scale di valutazione post-ictus sono strumenti essenziali per misurare la gravità 

dell'ictus, monitorare il progresso del recupero e pianificare la riabilitazione. Questi 

strumenti aiutano i clinici a valutare le capacità motorie, cognitive e funzionali dei 

pazienti. Ogni scala ha uno scopo specifico, che può variare dalla valutazione delle 

funzioni motorie, cognitive, sensoriali, fino all'autonomia del paziente. Le scale più 

comunemente usate sono:  

o Scala preospedaliera per l'ictus di Cincinnati (CPSS) (Tabella 1) : è una scala 

rapida e semplice utilizzata per identificare i segni di un possibile ictus in contesti 

preospedalieri, come l'ambulanza o in situazioni di emergenza sul posto. È basato 

su tre osservazioni cliniche che possono essere facilmente valutate dai 

soccorritori, anche senza formazione avanzata. Questa scala si concentra su segni 

neurologici chiave che sono comuni in caso di ictus ischemico o emorragico. 

(Kothari, RU et al, 1997). Si basa maggiormente su tre parametri: “mimica 

facciale” (importante per identificare una emiparesi del volto), “spostamento delle 

braccia” (gli arti si muovono in maniera uguale? Uno dei due risulta meno tonico 

o tende a cadere?), “linguaggio” (il paziente riesce a ripetere delle frasi o degli 

scioglilingua). L’alterazione di ciascuno dei tre segni è fortemente suggestiva per 

un ictus.  
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o National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Tabella 2) : è una scala clinica 

fondamentale per la valutazione della gravità di un ictus ischemico acuto. Questo 

strumento standardizzato viene utilizzato per determinare l'entità delle 

menomazioni neurologiche in pazienti che hanno subito un ictus, facilitando la 

diagnosi e la pianificazione del trattamento. La scala NIHSS include 11 categorie, 

ciascuna progettata per valutare una funzione neurologica specifica. Ogni item 

della scala ha un punteggio variabile, generalmente da 0 (assenza di deficit) a 

punteggi più elevati che indicano menomazioni crescenti. Il punteggio totale 

massimo possibile è di 42, dove punteggi più alti rappresentano una gravità 

maggiore dell'ictus. (0: Nessun sintomo di ictus, 1-4: Ictus lieve, 5-15: Ictus 

moderato, 16-20: ictus moderato-severo, 21-42: ictus severo.) (Lyden, P et al, 

2001). 

o Modified Rankin Scale (mRS) (Tabella 3) : La mRS valuta il grado di disabilità o 

dipendenza nelle attività quotidiane dei pazienti dopo un ictus. È usata soprattutto 

per valutare l'outcome a lungo termine e la qualità della vita post-ictus. Il 

punteggio varia da 0 (nessuna disabilità) a 6 (morte). (Broderick JP et al, 2017). 

o Scala del coma di Glasgow (GCS)(Tabella 4): La Glasgow Coma Scale (GCS) è 

una scala utilizzata per valutare il livello di coscienza di un paziente e la sua 

gravità neurologica in situazioni di emergenza, come traumi cranici e ictus. 

Questa scala è composta da tre parametri: apertura degli occhi (Eye Opening), 

risposta verbale (Verbal Response) e risposta motoria (Motor Response). Ogni 

parametro ha un punteggio che varia da 1 (peggiore) a 4-6 (migliore), per un 

punteggio totale che va da 3 a 15. Nell’ictus, la GCS è utile per valutare lo stato 

di coscienza del paziente e monitorare il peggioramento o miglioramento clinico, 

sebbene non sia lo strumento principale per diagnosticare o valutare direttamente 

la gravità dell’ictus (per cui si preferiscono scale specifiche come la NIHSS - 

National Institutes of Health Stroke Scale). (Adams, H. P., et al 2007). 

o Indice di Barthel (Tabella 5) : L’Indice di Barthel (o Barthel Index, BI) è uno 

strumento utilizzato per valutare l’autonomia funzionale di una persona, 

misurando la capacità di svolgere attività quotidiane (Activities of Daily Living, 

ADL). Nell’ambito dell’ictus, l’Indice di Barthel è particolarmente utile per 



 

13 

 

valutare il grado di disabilità e il livello di dipendenza del paziente durante la fase 

post-acuta e nella riabilitazione. L’Indice di Barthel valuta dieci attività di base 

che riguardano l’indipendenza funzionale, assegnando un punteggio che varia da 

0 (massima dipendenza) a 100 (indipendenza completa). Interpretazione del 

punteggio : 0-20: dipendenza totale, 21-60: grave disabilità, 61-90: moderata 

disabilità, 91-99: lieve disabilità e 100: completa indipendenza. (S Katano et al, 

2021). 

 

 

 

Tabella 1 : Cincinnati Prehospital Stroke Scale  

 

 

 

SCALA CPSS (Cincinna Prehospital Stroke Scale) 



 

14 

 

 

NIH Stroke Scale (scala per l’ictus del National Institute of Health 
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Tabella 2: Scala per l’ictus del National Institute of Health 

 



 

17 

 

 

Tabella 3: Modified Rankin Scale (mRS) 

 

 

 

 

Tabella 4: Glasgow Coma Scale 

SCALA MRS (Modified Rankin Scale) 

SCALA GCS (Glasgow Coma Scale) 
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Tabella 5 : Indice di Barthel 

 

 

 

 

Indice di Barthel 
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1.5 Conseguenze di un ictus dopo la fase acuta 

Dopo un ictus, i pazienti possono sperimentare diverse conseguenze a lungo termine che 

influenzano in modo significativo la loro qualità della vita. L'intensità e la tipologia di 

tali conseguenze possono variare notevolmente in base alla gravità dell’ictus, alla regione 

cerebrale interessata e alla tempestività dell'intervento medico ricevuto. (Lindsay et al., 

2019).  

L'ictus può portare a uno squilibrio nell'afflusso di sangue e quindi indurre gravi danni 

cerebrali, con conseguenti varie disfunzioni, come compromissione motoria, disfagia, 

compromissione cognitiva, dolore post-ictus, depressione, ecc. (Starosta et al, 2022) 

Nonostante i notevoli progressi nel trattamento durante le fasi acute dell'ictus, come la 

trombolisi e la trombectomia , la prevenzione, la diagnosi, la riabilitazione e la prognosi 

dell'ictus sono in ritardo. (G. Kwakkel et al, 2023). Un ictus provoca deficit neurologici 

in vari domini delle aree cerebrali: motoria, sensoriale/percettiva, visiva, linguistica, 

cognitiva, dell'intelligenza e delle emozioni.  

Uno dei deficit motori più frequenti è la debolezza muscolare o la paralisi (emiplegia) di 

un lato del corpo, generalmente opposto all'area cerebrale colpita. Questa condizione è 

causata da un'interruzione del flusso sanguigno nelle aree del cervello responsabili del 

controllo motorio.  

Gli studi dimostrano che circa il 60-80% dei pazienti con ictus ischemico presenta un 

certo grado di debolezza muscolare (Winstein et al., 2016). La spasticità è un'altra forma 

di deficit motorio comune nei sopravvissuti a ictus. Si tratta di una condizione in cui i 

muscoli diventano rigidi e tesi, provocando movimenti involontari e difficoltà nel 

controllare il tono muscolare. Questo fenomeno è il risultato di un’iperattività dei riflessi 

spinali e può rendere difficile la mobilità e l'uso degli arti (Baker et al., 2015). I deficit 

motori si verificano prevalentemente unilateralmente, controlateralmente al lato 

infortunato. Diverse aree del cervello possono assumere le loro funzioni attraverso un 

recupero biologico spontaneo e poi passare a una fase di compensazione.( Bernhardt J et 

al, 2017).  

L'afasia è una delle caratteristiche cliniche più comuni di compromissione funzionale 

dopo un ictus, che colpisce il 21-40% dei pazienti post-ictus. L'afasia è un disturbo del 

linguaggio con un quadro clinico ampio, il più delle volte causato da danni all'emisfero 

dominante del cervello. (Fridriksson J. & Hillis AE, 2021). La comunicazione funzionale 

https://www-sciencedirect-com.ezproxy.cad.univpm.it/topics/medicine-and-dentistry/blood-clot-lysis
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.cad.univpm.it/topics/medicine-and-dentistry/blood-clot-lysis
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.cad.univpm.it/topics/medicine-and-dentistry/thrombectomy
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compromessa nei pazienti con afasia può portare a deterioramento funzionale, scarso 

recupero funzionale, depressione e aumento dell'isolamento sociale. Nella maggior parte 

dei casi, l'afasia post-ictus (PSA) si verifica insieme ad altri deficit cognitivo-

comportamentali, come la percezione, l'attenzione o la memoria compromesse. ( 

Grossman M. & Irwin DJ, 2018). Il programma di riabilitazione dovrebbe essere 

determinato, principalmente, da una serie di fattori, tra cui la gravità e il tipo di afasia, 

l'eziologia, altre disfunzioni cognitivo-comportamentali che accompagnano l'afasia e la 

fase di recupero. (Picano C. et al, 2021).  

Un'altra conseguenza comune dell'ictus è la disfagia, o difficoltà a deglutire. Questo può 

portare a complicazioni come la malnutrizione, la disidratazione e il rischio di 

aspirazione, che può causare polmonite (Rofes et al., 2013). Il dolore e la spasticità 

rappresentano due delle complicanze più frequenti che i pazienti possono affrontare dopo 

un ictus. Queste condizioni hanno un impatto significativo sulla qualità della vita e 

possono complicare ulteriormente il processo di recupero e riabilitazione. (Langhorne et 

al., 2018).  

ll dolore post-ictus può manifestarsi in diverse forme, tra cui il dolore muscoloscheletrico, 

il dolore neuropatico e il dolore spastico. Si stima che tra il 30% e il 80% dei pazienti 

colpiti da ictus riporti un certo grado di dolore, che può influenzare la loro capacità di 

partecipare alla riabilitazione e alle attività quotidiane (Hackett & Pickles, 2014). La 

spasticità è una condizione caratterizzata da un aumento del tono muscolare e da una 

resistenza involontaria ai movimenti passivi.  

Dopo un ictus, la spasticità può svilupparsi in modo acuto e può continuare a progredire 

nei mesi successivi. Essa può limitare i movimenti, contribuire a deformità 

muscoloscheletriche e influenzare negativamente l'autonomia del paziente. (Baker et al., 

2015). 
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2. OBIETTIVO 

L’obiettivo di questa tesi è analizzare e dimostrare l’importanza dell’integrazione delle 

tecnologie avanzate nella riabilitazione post-ictus, valutandone l’impatto sul recupero 

funzionale, sulla qualità della vita dei pazienti e sull’efficacia dei programmi di 

riabilitazione.  
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3. MATERIALI E METODI  

È stata effettuata una revisione della letteratura consultando articoli scientifici tramite 

banche dati internazionali, quali: Pubmed, Google Scholar ed Elsilver Sciencedirect, con 

l’utilizzo di operatori booleani And o OR. 

 

I dati raccolti sono stati integrati con articoli del Ministero della Salute, Humanitas, 

Osservatorio ictus Italia e Società Italiana di neurologia.  

Sono stati selezionati articoli in lingua italiana e inglese utilizzando il metodo PICO.  

 

 

P La popolazione target di questo studio comprende pazienti adulti che 

hanno avuto un ictus.  

I Utilizzo dei diversi dispositivi tecnologici per migliorare le condizioni 

dei pazienti  

C / 

O Recupero del paziente tramite l’utilizzo dei dispositivi tecnologici  

 

Le Keywords utilizzate: “stroke”, “rehabilitation and stroke”, “technology and stroke”,  
“signs of stroke”, “stroke treatment”. 

 

Sono stati presi in considerazione gli articoli dal 1997 al 2024. 

 

 
 

 



 

23 

 

4. RISULTATI 

4.1 Riabilitazione post-ictus 

La neuroplasticità è la capacità del sistema nervoso di modificarsi e rigenerarsi in risposta 

a nuove informazioni o danni. Fino a poco tempo fa, si credeva che la neuroplasticità 

fosse inesistente nell'età adulta. Tuttavia, si è scoperto che la neuroplasticità si verifica 

spontaneamente per tutta la vita, sebbene questi cambiamenti non siano sufficienti a 

produrre un recupero evidente dopo un danno cerebrale.  

Pertanto, ora sono disponibili diverse strategie per migliorare la neuroplasticità, inclusi 

interventi sia farmacologici che non farmacologici che sono essenziali per la 

riabilitazione post-ictus. (Mensen A et al, 2019) (Khan F et al, 2017). Diversi fattori 

possono influenzare la neuroplasticità post-ictus, tra cui: 

o Età: I pazienti più giovani tendono ad avere una maggiore capacità di 

neuroplasticità rispetto agli anziani (Miller et al., 2016). 

o Severità dell’ictus: I pazienti con danni cerebrali più lievi spesso mostrano 

una maggiore plasticità rispetto a quelli con danni più estesi (Cramer, 

2008). 

o Attività fisica: L’esercizio fisico regolare può stimolare la neuroplasticità 

e migliorare gli esiti riabilitativi (Yoon et al., 2019). 

La riabilitazione post-ictus è un processo essenziale volto a recuperare le funzioni 

compromesse e a migliorare la qualità della vita dei pazienti.  

Questa fase di recupero è particolarmente critica, poiché la maggior parte dei progressi si 

verifica nei primi mesi dopo l’ictus, sebbene possa proseguire anche per anni.  

La riabilitazione adotta un approccio multidisciplinare, coinvolgendo diverse figure 

professionali della salute, tra cui medici, fisioterapisti, terapisti occupazionali e 

logopedisti (Langhorne et al., 2018; Kwakkel et al., 2015).  

La riabilitazione prevede esercizi ripetitivi, stimolanti, motivanti e intensivi con compiti 

significativi e realistici per migliorarne l'efficacia (Sheng B et al, 2023) (Huber SK et al, 

2022).  

La riabilitazione è stata definita secondo l'OMS come "un insieme di misure che aiutano 

gli individui, che sperimentano o potrebbero sperimentare disabilità, a raggiungere e 
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mantenere un funzionamento ottimale nell'interazione con i loro 

ambienti"(Organizzazione Mondiale della Sanità, 2011). Lo standard di cura per la 

riabilitazione post-ictus rimane caratterizzato da strategie di allenamento specifiche e 

orientate al compito facilitate da un medico e implementate per 30-60 minuti al giorno 

per ciascun dominio (fisico e cognitivo-linguistico) nella fase acuta e in riduzione nel 

tempo in funzione del recupero e dell'accesso continuo ai servizi. 

L'obiettivo della ricerca fisiatrica è massimizzare l'efficacia e l'efficienza del recupero 

assistito. Questo lavoro può essere ampiamente classificato in uno dei tre modi. Il primo 

è lo sviluppo e la valutazione di attività e strategie per facilitare la modifica 

comportamentale.  

Il secondo è l'identificazione e il perfezionamento di approcci sinergici alla terapia 

comportamentale che diminuiscono la soglia per il potenziamento a lungo termine e la 

depressione attraverso manipolazioni dirette come la stimolazione transcranica a corrente 

continua (tDCS), (Kang N et al, 2026) (Biou E et al, 2019) (Van Hoornweder S et al, 

2021) o aggiunte farmacologiche (Berthier ML, 2021) (Stockbridge MD, 2022).  

Infine, c'è un notevole entusiasmo per l'introduzione di tecnologie emergenti, come la 

robotica, la realtà virtuale (VR) e la gamification per il miglioramento della terapia, che 

offrono modi promettenti per migliorare l'aderenza alla riabilitazione.  

Queste innovazioni consentono inoltre agli specialisti della riabilitazione di introdurre e 

titolare la complessità del mondo reale e le richieste multiformi, in particolare 

nell'ambiente ospedaliero. I pazienti possono utilizzare questi strumenti insieme ad altre 

tecnologie. Ad esempio, un paziente può cimentarsi in una versione gamificata di un 

compito terapeutico, ovvero integra elementi come punteggio, regole, puzzle e 

competizione, in genere per aumentare l'interesse e il coinvolgimento nell'obiettivo 

dell'attività, ma invece di muovere un joystick o premere tasti, l'interazione con il compito 

è diretta elettromiograficamente, ovvero l'attività elettrica nei muscoli del paziente è 

l'input utilizzato per interagire con il compito. 

Tradizionalmente, la riabilitazione per i pazienti con deficit persistenti si è concentrata 

sulla terapia fisica, occupazionale e logopedica, nonché sulla prevenzione delle 

complicazioni mediche. (Winstein CJ et al, 2016).  

Tuttavia, nuove strategie riabilitative fanno ora parte della cura standard e includono la 

terapia basata sull'attività come la terapia del movimento indotta da costrizione, la 
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riabilitazione basata sull'attività ad alto dosaggio, alte dosi di allenamento specifico per 

attività, terapia dello specchio e arricchimento ambientale. (Cramer SC, 2020).  

Esistono molti interventi riabilitativi volti a trattare i diversi deficit correlati all'ictus 

attraverso diversi metodi. Precedenti revisioni Cochrane hanno esplorato la riabilitazione 

fisica (Pollock et al, 2014), la riabilitazione cognitiva ( Bowen et al, 2013 ; Chung et al,  

2013 ; das Nair et al 2016 ; Loetscher & Lincoln NB  2013), la teleriabilitazione ( Laver 

et al, 2013 ), la realtà virtuale ( Laver et al, 2015 ), l'agopuntura ( Yang et al, 2016 ), 

l'allenamento del braccio elettromeccanico e assistito da robot ( Mehrholz et al, 2018 ), 

la terapia dello specchio ( Thieme et al,  2018 ), l'allenamento fisico ( Saunders et al,  

2020 ), i colloqui motivazionali ( Cheng et al,  2015 ), la terapia del movimento indotto 

da costrizione (CIMT) ( Corbetta et al,  2015 ), la stimolazione magnetica transcranica 

ripetitiva ( Hao et al, 2013 ) e l'allenamento a compiti ripetitivi (RTT) ( Frenchet al, 

2016 ). 

Dopo la stabilizzazione clinica dell'ictus acuto, il programma riabilitativo è solitamente 

focalizzato sulla riabilitazione degli arti superiori e dell'andatura, mentre l'equilibrio è 

spesso un risultato secondario o ignorato. Questo è un punto problematico dei programmi 

riabilitativi perché l'equilibrio è un'abilità profondamente coinvolta nell'autonomia e 

nell'indipendenza dei pazienti. Infatti, l'equilibrio non è solo fondamentale nella 

deambulazione ma anche in molte attività della vita quotidiana (ADL). È anche il 

principale deficit coinvolto nella valutazione del rischio di caduta. (Marques-Sule E et al, 

2021).  

Gli obiettivi principali del trattamento riabilitativo e degli interventi di terapia fisica dopo 

un ictus sono di migliorare le capacità funzionali del paziente, promuovere 

l'autosufficienza e migliorare la sua qualità di vita complessiva. (Park JE , 2023) 

(Langton-Frost N et al, 2023). Sono disponibili numerosi tipi di interventi personalizzati 

per soddisfare le esigenze specifiche di ciascun paziente (Richards LG & Cramer SC, 

2023).  

Tra questi, la terapia fisica è uno dei tipi più diffusi di trattamento riabilitativo fornito 

dopo un ictus. I fisioterapisti lavorano con i pazienti colpiti da ictus per migliorare la loro 

forza, coordinazione ed equilibrio, con l'obiettivo di aiutarli a riacquistare la capacità di 

svolgere attività quotidiane come camminare, vestirsi e fare il bagno. (Feng F et al, 2023) 

(Shen J et al, 2023).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0204
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0134
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0142
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0142
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0147
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0188
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0183
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0236
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0193
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0222
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0141
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0146
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0162
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8545241/#CD012612-bbs2-0156
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Ad oggi, esistono vari interventi di riabilitazione dell'andatura, tra cui l'allenamento sul 

tapis roulant con o senza supporto del peso corporeo, la terapia assistita da robot, 

l'allenamento a circuito, programmi di auto-riabilitazione e la realtà virtuale (VR).( Selves 

et al., 2020).  

 

 

 

4.2 Dispositivi tecnologici per la riabilitazione 

La fase di riabilitazione post-ictus è cruciale per il ripristino delle capacità motorie, 

cognitive e sensoriali dei pazienti. Negli ultimi anni, l'integrazione di tecnologie avanzate 

ha apportato notevoli benefici a questo processo, grazie all'introduzione di dispositivi 

innovativi che supportano il recupero e ottimizzano gli esiti clinici. ((Langhorne et al., 

2011; Mehrholz et al., 2018).  

La tecnologia ha avuto un ruolo fondamentale nell'evoluzione della riabilitazione post-

ictus, permettendo lo sviluppo di dispositivi avanzati che supportano il recupero delle 

funzioni motorie, cognitive e sensoriali. Questi dispositivi forniscono soluzioni 

innovative per migliorare i risultati della riabilitazione e personalizzare il trattamento in 

base alle esigenze specifiche di ogni paziente.  

Di seguito sono elencate le principali tecnologie utilizzate nella riabilitazione post-ictus: 

  

o Realtà Virtuale (VR) 

o Terapia assistita da robot (RAT) 

o Elettrostimolazione Funzionale (FES) 

o Riabilitazione con neurofeedback 

o Stimolazione cerebrale 

o Terapie cognitive computerizzate 

o Teleriabilitazione  

 
 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10164524/#b34-jer-19-2-95
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10164524/#b34-jer-19-2-95
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4.2.1 Riabilitazione con realtà virtuale (VR) 

Nell'ultimo decennio, la realtà virtuale (VR), come mezzo di riabilitazione neurologica 

per l'ictus, è gradualmente diventata popolare nel campo della riabilitazione a causa del 

continuo miglioramento dei sistemi virtuali e della sostanziale riduzione dei costi delle 

apparecchiature virtuali. (Zhang L et al, 2018).  

La tecnologia VR è un sistema in grado di simulare l'ambiente, la scena e l'attività in 

tempo reale e consentire agli utenti di interagire attraverso molteplici modalità sensoriali. 

Il sistema può essere combinato con un tapis roulant, guanti bionici o robot per fornire un 

feedback migliore per gli utenti. (Wu J et al, 2020).  

La realtà virtuale può essere definita come "un mezzo composto da simulazioni interattive 

al computer che rilevano la posizione e le azioni del partecipante e sostituiscono o 

aumentano il feedback a uno o più sensi, dando la sensazione di essere mentalmente 

immersi o presenti nella simulazione (un mondo virtuale)" (Sherman W. & Craig A). 

Grazie alle caratteristiche distintive dell'ambiente creato dal sistema e alle molteplici 

interazioni basate su sensori tra il soggetto e il simulatore, uno scenario virtuale può essere 

percepito come un'esperienza realistica.  

In un ambiente virtuale, il terapista può costruire, adattare e proporre esercizi che nella 

pratica convenzionale sono pericolosi, difficili da realizzare o troppo costosi. Inoltre, 

grazie alla possibilità di una gamification della terapia, i pazienti mostrano più entusiasmo 

durante un'esperienza virtuale rispetto alla ripetizione dei compiti della riabilitazione 

standard, aumentando la compliance del paziente. (Aly AAI et al, 2022).  

L'uso di stimoli multisensoriali e livelli di sfida motivano i pazienti, il che è uno degli 

elementi importanti per continuare il trattamento e migliorare i risultati della 

riabilitazione. (Shahmoradi L et al, 2021).  

Un'altra caratteristica fondamentale della realtà virtuale è il "senso di presenza" ( Borrego 

A. et al, 2019); un soggetto immerso nel mondo illusorio reagisce come se fosse una parte 

reale del luogo artificiale e agisce come se tutto fosse reale con un coinvolgimento 

emotivo fisiologico, cosciente e non cosciente (Tieri G. et al, 2018), ad esempio, 

un'esperienza virtuale stressante è vista aumentare il battito cardiaco (Borrego A. et al, 

2019).  

Inoltre, il grado di integrazione può essere così intenso che potrebbe anche influenzare la 

reazione al dolore, con un'attenuazione del dolore durante una distrazione di realtà 
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virtuale immersiva. (Tieri G et al, 2018). L'immersione è un aspetto fondamentale della 

realtà virtuale ed è correlata alla tecnologia utilizzata dal sistema. (Palumbo A, 2022).  

In base al livello di immersione, esistono tre tipi di realtà virtuale: non immersiva, semi 

immersiva e completamente immersiva. Un ambiente virtuale non immersivo è 

comunemente sperimentato in due dimensioni e viene fornito tramite un display del 

computer o un sistema di gioco per console (Lange B et al, 2012). Il soggetto può 

interagire con l'ambiente mostrato su uno schermo tramite strumenti, ad esempio mouse, 

joystick, Cybergloves/Cybergrasps o sensori di forza (Plechatá A et al, 2019). 

La prospettiva è allocentrica (terza persona) e un avatar viene visualizzato sul monitor 

(Sherman W. & Craig A., 2022).  

Un sistema semi-immersivo si basa su immagini tridimensionali create attraverso 

“proiezioni stereoscopiche o display con una prospettiva visiva fissa” ( Henderson A et 

al, 2007). Gli utenti operano nell’ambiente simulato con un senso di connessione e 

interattività più profondo rispetto a una dimensione non immersiva grazie ai sensori per i 

movimenti dei soggetti (Moro SB et al, 2016).  

Nella realtà virtuale completamente immersiva, i soggetti potrebbero operare 

egocentralmente in un mondo simulato circostante (De Luca R. et al, 2018). Vari 

dispositivi consentono un'interazione in tempo reale tra le immagini visualizzate e i 

movimenti della testa e del corpo, riproducendo le interazioni del mondo reale (Borrego 

A. et al, 2019), con una prospettiva visiva a seconda degli spostamenti della testa (Moro 

SB et al, 2016). 

È stato dimostrato che i sistemi VR producono risultati migliori se utilizzati come 

complemento alla riabilitazione convenzionale. (Hocine N et al, 2015). 

 

Sintesi dei dati: 

Diversi studi hanno dimostrato che le tecniche VR possono perfezionare il controllo 

motorio dei pazienti con ictus, colmando il divario tra il mondo reale e quello ideale e 

aiutando nelle prime fasi del recupero. (Leong SC et al, 2022). Inoltre, gli approcci VR 

sono pratici, fattibili, automatizzati e possono essere condotti in modo indipendente dai 

partecipanti, liberando così il carico di lavoro sugli operatori sanitari. 
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4.2.2 Terapia assistita da robot (RAT)  

Un robot è definito come "un manipolatore multifunzionale riprogrammabile progettato 

per spostare materiali, parti o dispositivi specializzati attraverso movimenti programmati 

variabili per realizzare e assistere un compito". (Chang WH & Kim YH, 2013).  

I robot terapeutici per la riabilitazione post-ictus servono come strumenti clinici progettati 

per facilitare automaticamente il processo di allenamento ripetitivo e ad alta intensità di 

lavoro, specialmente durante le prime fasi del recupero neurologico quando i pazienti 

avranno probabilmente bisogno di un significativo supporto del peso.  

La tecnologia robotica può aumentare la durata e la frequenza dell'allenamento riducendo 

al contempo la necessità di quanti più terapisti possibile. ( Esquenazi A & Talaty M, 2019) 

Lo scopo principale di RAT nella neuroriabilitazione è aumentare l'intensità del 

trattamento e riabilitare i pazienti con disfunzioni degli arti superiori da moderate a gravi 

producendo movimenti ripetitivi, passivi e attivi assistiti attraverso esercizi di 

riapprendimento motorio. Con l'assistenza della macchina, le dosi aumentano 

gradualmente.  

Pertanto, il tempo personale dei terapisti non è richiesto in modo permanente, il che porta 

a una riabilitazione più autonoma. (Keeling AB et al , 2021) La robotica riabilitativa 

terapeutica può essere classificata in vari modi in base a criteri diversi.  

In primo luogo, possono essere classificati come robot per arti superiori e robot per arti 

inferiori, a seconda dell'area interessata. (Molteni F et al, 2018).  

In secondo luogo, sono state definite due categorie principali di robot in base alla modalità 

di integrazione uomo-macchina, vale a dire esoscheletri e dispositivi end-effector. 

(Esquenazi A & Talaty M, 2019).   

I robot esoscheletrici presentano una corrispondenza diretta uno a uno tra ogni 

articolazione del robot e la sua controparte umana. (Bhardwaj S et al , 2021). Fungendo 

da strutture ortopediche, questi dispositivi hanno una somiglianza con le ossa esterne, 

formando una struttura che circonda l'arto simile a un'impalcatura. I segmenti del 

dispositivo si allineano con le divisioni anatomiche dell'arto umano e il suo asse di 

rotazione rispecchia essenzialmente quello dell'arto umano (Maciejasz P et al ,2014). Tra 

gli esoscheletri presenti in commercio, molto sofisticati sono i prodotti Armeo tra cui 

troviamo Armeo Power (Figura 1), Armeo Spring e Armeo Boom. Armeo è un 

esoscheletro all’interno del quale viene inserito l’arto superiore, mentre il soggetto è 
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seduto su di una sedia sottostante alla struttura. Sullo schermo di un computer collegato 

al dispositivo, appaiono video giochi a seconda dei quali il soggetto deve eseguire diversi 

compiti motori.  

I dispositivi robot-assistiti posso essere classificati anche in base al segmento corporeo 

interessato, ovvero prossimale (spalla-gomito) o distale (avambraccio-polso e mano) e 

l’utilizzo unilaterale o bilaterale. I più recenti esoscheletri permettono di realizzare 

movimenti che coinvolgono la spalla fino al polso, mentre sono necessari altri dispositivi 

per effettuare movimenti fini a livello della mano e delle dita (Lo HS, Xie SQ, 2012), 

come ad esempio il guanto robotico Gloreha. (Figura 3).  

Al contrario, i robot end-effector generano movimento attraverso il loro segmento più 

distale senza una corrispondenza articolare uno a uno. ( Bhardwaj S et al , 2021). Quando 

l'end-effector si muove, altera la posizione dell'arto nel punto di connessione e influenza 

indirettamente altri segmenti dell'arto, portando a coppie di interazione in ciascun 

segmento dell'arto che il dispositivo non può determinare completamente. (Klamroth-

Marganska V, 2018).  

Tra i diversi tipi di end-effector è possibile individuare: MIT-Manus, MIME (Mirror 

Image Motion Enambler), Bi-Manu-Track e NeReBot (Neurorehabilitation Robot). MIT-

Manus e MIME permettono di allenare movimenti della spalla e del gomito. MIT-Manus 

consente di realizzare movimenti sul piano orizzontale, con il supporto interattivo dato 

mediante lo schermo di un computer, che mostra video giochi in due dimensioni.  

Il MIME permette invece di trasferire il movimento effettuato dal paziente con l’arto non 

affetto, all’arto paretico che viene guidato dal robot a copiarne il movimento, basandosi 

sul principio della mirror therapy. BI-Manu-Track si basa sulla volontà di realizzare un 

training riabilitativo bilaterale della flessione ed estensione del polso e prono-supinazione 

dell’avambraccio.  

NeReBot consiste invece in un robot con tre gradi di libertà dotato di supporto per 

l’avambraccio del paziente, sostenuto mediante cavi di nylon.  

ReoGo Therapy, mediante un supporto meccanico per l’avambraccio e la mano, consente 

di realizzare dei movimenti di reaching in diverse direzioni, attraverso movimenti che 

interessano il segmento distale dell’arto superiore. (Figura 4) (Lo HS, Xie SQ, 2012). 
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Sintesi dei dati: Uno studio ha esaminato 27 studi randomizzati controllati sull'uso della 

robotica per il recupero motorio degli arti superiori dopo un ictus. I risultati hanno 

mostrato che la terapia assistita dal robot migliora significativamente la funzione del 

braccio rispetto alla terapia convenzionale, specialmente nei pazienti con disabilità grave 

o moderata. (Veerbeek, JM, et al. 2017). 

 

 

 
 

 

Figura 1 

Dispositivo ad esoscheletro per la riabilitazione dell’arto superiore (Armeo Power, Hocoma, Svizzera). 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 2 

Esempio di dispositivo per la rieducazione della mano (Gloreha, Idrogenet, Italia). 
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Figura 3 

Dispositivo ad end-effector per la riabilitazione dell’arto superiore (ReoGo Therapy, Motorika, Israele). 

 

 

 

 

4.2.3 Elettrostimolazione funzionale (FES) 

L'elettrostimolazione funzionale (Functional Electrical Stimulation, FES) è una tecnica 

terapeutica innovativa utilizzata nella riabilitazione dei pazienti post-ictus. Questa 

metodica sfrutta impulsi elettrici per stimolare i muscoli e ripristinare funzioni motorie 

compromesse, migliorando così la qualità della vita dei pazienti.  

Meccanismo di Azione della FES: 

o Stimolazione Elettrica: la FES utilizza impulsi elettrici applicati a specifici nervi 

o muscoli tramite elettrodi. Questi impulsi sono configurati per generare 

contrazioni muscolari controllate. Gli impulsi elettrici attivano le fibre muscolari 

in modo simile alla stimolazione fornita dal sistema nervoso centrale in condizioni 

normali.( Pomeroy, V. M., & Barrow, J,2009) (Kottink, A. I., et al. 2012). 

o Contrazione Muscolare: quando un impulso elettrico viene trasmesso, si verifica 

la depolarizzazione delle fibre muscolari, provocando contrazioni. Questa 

contrazione può contribuire a ripristinare o migliorare il movimento degli arti 

colpiti da paralisi o debolezza, come nei pazienti post-ictus. (Mann, M., et al. 

2013) (Cameron, M. H., & Ginis, K. A. M., 2011) 

o Attivazione Neurale: la FES stimola non solo i muscoli, ma può anche attivare le 

vie nervose afferenti ed efferenti coinvolte nel controllo motorio. L'attivazione 
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delle vie afferenti invia segnali al sistema nervoso centrale, migliorando la 

plasticità neuronale e favorendo l'apprendimento motorio. (Duncan, P. W., et al. 

2014). 

o Plasticità Neurale: uno degli obiettivi principali della FES è promuovere la 

plasticità neurale, che è la capacità del cervello di riorganizzarsi e formare nuove 

connessioni sinaptiche. La stimolazione ripetuta di muscoli e nervi porta a 

cambiamenti duraturi nella corteccia cerebrale, migliorando le funzioni motorie e 

aumentando la forza muscolare. (Kern, S., et al. 2017) (Nescolarde, L., et al. 

2018). 

o Inibizione della Spasticità: la FES può contribuire a ridurre la spasticità nei 

muscoli antagonisti, migliorando la mobilità complessiva. La stimolazione 

muscolare regolare mantiene una maggiore gamma di movimento e previene 

l'accorciamento muscolare. ( Rothwell, J. C., et al. 2009). 

o Integrazione Sensoriale e Motoria: attraverso la stimolazione, i pazienti 

sperimentano una migliore integrazione tra input sensoriali e output motori, 

favorendo il recupero delle abilità motorie. Questo processo aiuta i pazienti a 

riprendere compiti funzionali quotidiani. (Baker, L. L., et al. 2010) (Rao, A. K., 

& Prabhakar, J. 2011). 

 

Sintesi dei dati: Una revisione sistematica di studi randomizzati controllati sull'uso della 

FES ha evidenziato che la FES è efficace nel migliorare la funzione motoria degli arti 

superiori nei pazienti post-ictus. Gli autori hanno concluso che la FES combinata con 

esercizi di riabilitazione motoria ha portato miglioramenti significativi nella capacità di 

svolgere attività della vita quotidiana, come l'afferrare e sollevare oggetti. (Pomeroy, VM, 

et al. 2017). Questo studio è una revisione sistematica di studi clinici randomizzati che 

valuta l'efficacia della FES nella riabilitazione post-ictus, evidenziando miglioramenti 

significativi nella funzione motoria degli arti superiori quando combinata con esercizi 

riabilitativi. 
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4.2.4 Riabilitazione con neurofeedback 

La riabilitazione con neurofeedback è un approccio innovativo che sfrutta il feedback in 

tempo reale dell'attività cerebrale per facilitare il recupero motorio e cognitivo nei 

pazienti colpiti da ictus. Il neurofeedback è una tecnica di biofeedback che si basa 

sull'auto-regolazione dell'attività cerebrale, utilizzando elettroencefalografia (EEG) per 

monitorare l'attività elettrica del cervello e fornire un feedback immediato agli utenti. 

Questa retroazione consente ai pazienti di apprendere come modulare la propria attività 

cerebrale attraverso esercizi specifici, con l'obiettivo di migliorare le funzioni cognitive e 

motorie. (Cohen, D. J., et al. 2017). 

Meccanismo di Azione del Neurofeedback: 

o Monitoraggio dell'Attività Cerebrale: attraverso elettrodi posizionati sul cuoio 

capelluto, viene registrata l'attività elettrica del cervello. I dati ottenuti 

dall'elettroencefalografia (EEG) vengono analizzati e presentati ai pazienti in 

forma visiva o sonora, consentendo loro di osservare in tempo reale la propria 

attività cerebrale e prendere coscienza dei propri schemi mentali. (Hammond, D. 

C.2005)             ( Sitaram, R., et al.2017). 

o Auto-Regolazione: i pazienti apprendono a riconoscere i propri schemi di attività 

cerebrale e a modificarli per raggiungere obiettivi specifici, come migliorare la 

concentrazione o ridurre l'ansia. La ripetizione di questo processo facilita 

l'apprendimento di nuove strategie cognitive e motorie, migliorando le capacità di 

autoregolazione e di gestione delle emozioni. (Cohen, D. J., et al.,2017)( Baker, 

K., 2005).  

o Promozione della Plasticità Neurale: il neurofeedback può favorire la plasticità 

neurale, un elemento cruciale nel recupero post-ictus. Attraverso l'auto-

regolazione dell'attività cerebrale, i pazienti hanno la possibilità di formare nuove 

connessioni sinaptiche, migliorando così le funzioni motorie e cognitive, e 

contribuendo a un recupero funzionale più efficace.(Ros, T., et al., 2013) ( Neuper, 

C., & Scherer, R., 2008). 

 

Sintesi dei dati: Uno studio ha esaminato l'efficacia del neurofeedback combinato con la 

terapia convenzionale per il recupero della funzionalità motoria nei pazienti post-ictus. I 
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risultati hanno indicato che i pazienti sottoposti a neurofeedback hanno mostrato 

miglioramenti significativi nelle funzioni motorie rispetto al gruppo di controllo. Questo 

studio ha evidenziato l'importanza del monitoraggio EEG per migliorare la plasticità 

cerebrale nei pazienti post-ictus. (Cao et al. 2014).  L'integrazione del neurofeedback 

nella riabilitazione post-ictus potrebbe offrire vantaggi sostanziali, migliorando non solo 

la funzione motoria, ma anche favorendo la riorganizzazione cerebrale necessaria per il 

recupero.  

 

 

 

 

4.2.5 Stimolazione cerebrale 

La tecnologia di neuromodulazione si riferisce all'uso di tecniche impiantabili o non 

impiantabili (ad esempio, metodi elettrici, magnetici o ultrasonici) per ottenere effetti 

terapeutici modificando la funzione o lo stato del sistema nervoso. Attraverso questo 

approccio, i neuroni o la trasduzione del segnale nervoso in parti adiacenti o distanti del 

sito di stimolazione vengono eccitati, inibiti o regolati, modificando così la funzione 

nervosa e migliorando la qualità della vita dei pazienti. (Strube W et al, 2015) (Cha HG 

& Kim MK, 2015). La stimolazione cerebrale post-ictus rappresenta una strategia 

innovativa volta a promuovere il recupero motorio, cognitivo e funzionale nei pazienti 

colpiti da ictus. Questo approccio mira a modulare l'attività di specifiche aree cerebrali 

per facilitare la plasticità neuronale e accelerare il processo riabilitativo, promuovendo 

una riorganizzazione sinaptica che supporti il recupero delle funzioni compromesse. 

(Hummel, F. C., & Cohen, L. G, 2006) (Fregni, F. & Pascual-Leone, A, 2007). Diverse 

tecniche sono utilizzate, tra cui: 

 

o Stimolazione magnetica transcranica (TMS). 

o Stimolazione transcranica a corrente continua (tDCS). 

o Stimolazione cerebrale profonda (DBS). 
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4.2.5.1 Stimolazione Magnetica Transcranica (TMS) 

La stimolazione magnetica transcranica (TMS) è una tecnica non invasiva che sfrutta 

impulsi magnetici per modulare l'attività corticale e viene utilizzata con successo nella 

riabilitazione dei pazienti colpiti da ictus. Applicando la TMS su specifiche aree cerebrali, 

è possibile favorire la plasticità neuronale e facilitare la riorganizzazione sinaptica, 

contribuendo al recupero delle funzioni motorie e cognitive compromesse dall'evento 

ischemico. Questa tecnologia si è dimostrata particolarmente efficace nel migliorare gli 

esiti riabilitativi post-ictus, soprattutto quando combinata con altre forme di terapia 

riabilitativa.  

Sono utilizzate diverse forme di TMS: 

 

o TMS ad alta frequenza per aumentare l'eccitabilità della corteccia cerebrale. 

o TMS a bassa frequenza per ridurre l'attività inibitoria di aree non colpite dall'ictus. 

o rTMS (stimolazione magnetica transcranica ripetitiva) e theta burst sono varianti 

frequentemente utilizzate per migliorare il recupero motorio. 

 

La stimolazione ripetitiva (rTMS) ha dimostrato di essere utile nella riduzione della 

spasticità e nel miglioramento delle funzioni motorie, soprattutto se applicata durante le 

prime fasi della riabilitazione. La TMS ad alta frequenza sull'emisfero colpito o la 

stimolazione inibitoria sull'emisfero non colpito può bilanciare l'attività corticale, 

promuovendo il recupero. (Hummel, F. C., & Cohen, L. G., 2006) (Fregni, F., Pascual-

Leone, A, 2007) (Grefkes, C., & Fink, G. R., 2011).  

La TMS induce correnti elettriche nel cervello tramite induzione elettromagnetica causata 

da una bobina energizzata posta sul cuoio capelluto, che è una procedura di stimolazione 

cerebrale altamente efficace, indolore e non invasiva, che causa cambiamenti 

nell'eccitabilità e nella plasticità delle popolazioni neuronali corticali mirate. I campi 

magnetici possono penetrare il cuoio capelluto e il cranio e generare contemporaneamente 

correnti indotte sotto-soglia o sopra-soglia nella corteccia cerebrale, che depolarizzano i 

neuroni per generare potenziali d'azione per modulare e stimolare l'attività neuronale nelle 

aree bersaglio, e quindi possono influenzare principalmente la funzione della corteccia 

sincronizzando l'attività nelle regioni cerebrali correlate. (Lefaucheur J.-P et al, 2020).  
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4.2.5.2 Stimolazione transcranica a corrente continua (tDCS) 

La stimolazione transcranica a corrente continua (tDCS) è considerata una tecnica 

emergente che mostra benefici promettenti nella riabilitazione post-ictus. Utilizzando una 

corrente elettrica di bassa intensità, generalmente compresa tra 1 e 2 mA, applicata tramite 

elettrodi sul cuoio capelluto, la tDCS modula l'eccitabilità corticale senza attivare 

direttamente potenziali d'azione. Studi recenti suggeriscono che questa tecnica possa 

facilitare la neuroplasticità, promuovendo la riorganizzazione sinaptica e supportando il 

recupero funzionale in pazienti che presentano deficit motori e cognitivi a seguito di un 

ictus.  

Meccanismi d'azione: 

o Stimolazione anodica: aumenta l'eccitabilità neuronale dell'area stimolata, 

potenziando la sua attività. 

o Stimolazione catodica: diminuisce l'eccitabilità dell'area corticale, 

riducendo l'inibizione interemisferica che può interferire con il recupero. 

Applicazioni cliniche: 

o Recupero motorio: la tDCS può essere applicata per migliorare le capacità 

motorie attraverso la stimolazione della corteccia motoria. Studi clinici 

hanno dimostrato che la tDCS anodica applicata sull'emisfero leso può 

favorire il recupero motorio, mentre quella catodica sull'emisfero non leso 

può ridurre l'inibizione che interferisce con il recupero del lato colpito 

dall'ictus. 

o Riabilitazione cognitiva: la tDCS ha mostrato risultati promettenti nel 

migliorare le funzioni cognitive, come l'attenzione, la memoria e il 

linguaggio, compromesse dall'ictus. 

o Dolore neuropatico: è stata utilizzata anche per ridurre il dolore 

neuropatico post-ictus, modulando l'eccitabilità della corteccia sensoriale.  

o Effetto sinergico con altre terapie: la tDCS può essere combinata con la 

terapia fisica, il training cognitivo o altre tecniche di neurostimolazione 

per potenziare l'effetto complessivo della riabilitazione. (Nitsche, M. A., 

& Paulus, W., 2000) (Stagg, C. J., & Nitsche, M. A., 2011). 
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4.2.5.3 Stimolazione cerebrale profonda (DBS) 

La stimolazione cerebrale profonda (DBS) è una tecnica invasiva inizialmente utilizzata 

per trattare disturbi del movimento, come il Parkinson e la distonia, ma negli ultimi anni 

ha mostrato potenziale anche per la riabilitazione post-ictus.  

La DBS prevede l'impianto di elettrodi in aree profonde del cervello, come il talamo, il 

globo pallido o il nucleo subtalamico, collegati a un dispositivo di stimolazione che 

genera impulsi elettrici a bassa intensità per modulare l'attività cerebrale alterata o 

disfunzionale (Figura 4).  

La DBS può migliorare il recupero post-ictus modulando le reti cerebrali che governano 

la funzione motoria, la cognizione e l'umore. Studi preclinici e clinici suggeriscono che 

la stimolazione di regioni come il nucleo subtalamico o il globus pallidus possa 

promuovere la plasticità cerebrale e la riorganizzazione delle reti neuronali, contribuendo 

al recupero delle funzioni compromesse dall'ictus. (Lozano, A. M., & Lipsman, N, 2013) 

(Nair, D. R., et al, 2007).  

 

 

Figura 4 

 

 

La stimolazione cerebrale profonda prevede l'impianto chirurgico di elettrodi, seguito da 

un neurostimolatore programmabile, per modulare con precisione l'attività cerebrale. 

(Tomorrow Bio, 2023). 
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4.2.6 Terapie cognitivo computerizzate (TCC)  

Le terapie cognitive computerizzate costituiscono un approccio innovativo nella 

riabilitazione post-ictus, sfruttando tecnologie digitali per migliorare le funzioni cognitive 

e facilitare il recupero nei pazienti. Questi interventi utilizzano software e applicazioni 

interattive progettate per affrontare specifici deficit cognitivi, come memoria, attenzione, 

linguaggio e funzioni esecutive, che possono essere compromessi a seguito di un ictus. 

(Cicerone, K. D., & Langenbahn, D. M., 2011) (López, C., et al.2018).  

Le terapie cognitive computerizzate possono essere erogate tramite diverse piattaforme 

tecnologiche, inclusi computer, tablet e smartphone.  

Queste applicazioni sono progettate per essere user-friendly, facilitando l'interazione dei 

pazienti con i programmi attraverso interfacce intuitive e accessibili. Le caratteristiche 

principali di queste applicazioni includono: 

o Esercizi Interattivi: I programmi offrono una varietà di esercizi interattivi 

per migliorare le funzioni cognitive, come memoria, attenzione e 

linguaggio. 

o Feedback Immediato: Molti software forniscono feedback in tempo reale 

sui progressi del paziente, consentendo un'esperienza più coinvolgente e 

motivante. 

I programmi di TCC possono essere utilizzati in vari contesti, offrendo flessibilità e 

accessibilità. Le modalità di accesso includono: 

o Uso Clinico: Alcuni software sono progettati per essere utilizzati in 

cliniche, ospedali o centri di riabilitazione, dove i professionisti della 

salute possono supervisionare e adattare gli esercizi in base alle esigenze 

del paziente. 

o Riabilitazione Domestica: Molti programmi possono anche essere 

utilizzati a casa dai pazienti, consentendo loro di continuare il trattamento 

in modo autonomo e regolare, migliorando così l'aderenza al programma 

di riabilitazione. (López, C., et al. 2018) (Mackenzie, C. S., & Campbell, 

J, 2014) 

 

Sintesi dei dati: Numerosi studi hanno dimostrato che la Terapia Cognitivo 

Computerizzata può essere efficace nel migliorare specifiche funzioni cognitive nei 
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pazienti con ictus, in particolare quelle legate alla memoria, all'attenzione e alle abilità 

visuospaziali. Questi programmi personalizzabili permettono di creare esercizi su misura 

per le esigenze di ciascun paziente, favorendo un recupero più mirato. Un esempio di 

studio significativo è quello pubblicato nel 2017 su Neurorehabilitation and Neural 

Repair, in cui i ricercatori hanno dimostrato che i pazienti sottoposti a terapia cognitiva 

computerizzata per un periodo di 12 settimane hanno ottenuto miglioramenti significativi 

nelle funzioni cognitive rispetto a quelli che ricevono solo terapie tradizionali. Lo studio 

ha anche evidenziato che questi benefici si sono mantenuti nel tempo, suggerendo un 

effetto duraturo della CCT nel processo di riabilitazione. (Lara A Boyd  et al, 2017). 

 

 

 

4.2.7 Teleriabilitazione 

Le persone che hanno avuto un ictus hanno maggiori probabilità di essere sedentarie, 

avere problemi di mobilità e spendere più energia per fare i movimenti quotidiani e trarre 

beneficio dalla riabilitazione fisica. (Saunders DH et al, 2020).  

La teleriabilitazione è definita come "l'uso della telecomunicazione, tramite video o audio 

diretto, per fornire interventi riabilitativi". Dalle prove disponibili, ci sono prove coerenti 

di qualità da moderata a buona che indicano che la teleriabilitazione può essere efficace 

quanto le cure abituali per la funzione motoria, le attività della vita quotidiana (ADL), 

l'indipendenza e la qualità della vita negli adulti che hanno avuto un ictus. (Appleby E et 

al, 2019).  

Le funzionalità tecniche della teleriabilitazione sono solitamente ottenute tramite 

videoconferenza e includono la capacità dei terapisti di osservare i movimenti dei pazienti 

durante l'esecuzione di attività di riabilitazione.  

La teleriabilitazione ha il potenziale per ridurre la durata del ricovero ospedaliero 

aiutando i pazienti a condurre la riabilitazione a casa, riducendo così i costi (L. Piron, A. 

et al, 2008).  

La teleriabilitazione è particolarmente utile per i pazienti colpiti da ictus che sono sotto 

assicurati, hanno difficoltà con i trasporti, dipendono da operatori sanitari o mancano di 

servizi di riabilitazione per ictus nelle loro aree geografiche. ( S.L. Lupo, K. Et al, 2015). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boyd+LA&cauthor_id=29233071
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La teleriabilitazione può utilizzare la tecnologia della realtà virtuale e, per quanto riguarda 

i pazienti post-ictus, è necessaria una valutazione rigorosa prima dell'inizio della terapia. 

La valutazione è essenziale per le impostazioni della terapia e la definizione dei risultati. 

Richiede che il paziente esegua almeno alcune sessioni di exergame prima 

dell'allenamento a casa, in modo che possa familiarizzare con la tecnologia della realtà 

virtuale. È essenziale che i pazienti imparino dal fisioterapista come eseguire 

correttamente gli esercizi come complemento all'assistenza virtuale fornita dalla 

tecnologia utilizzata. (Miclaus, RS et al, 2021).  

Un aspetto importante e una sfida nell'implementazione del TR è la pianificazione 

spaziale della casa del paziente in cui avrà luogo l'allenamento. Il rischio di caduta o 

infortunio durante l'esercizio deve essere ridotto al minimo e deve essere garantito il 

supporto di riadattamento in caso di perdita di equilibrio o di rimettersi in piedi dopo una 

caduta.  

La percezione della TR da parte dei pazienti è generalmente buona, con resoconti di 

soddisfazione positivi.  

La TR ha il potenziale per contribuire alla standardizzazione dei servizi di riabilitazione 

e per offrire un monitoraggio oggettivo con archiviazione dei dati a lungo termine e 

follow-up. (Signal, N et al, 2020). 

 

Sintesi dei dati: Un trial clinico randomizzato condotto nel 2022 ha coinvolto 80 pazienti 

post-ictus con deficit cognitivi, che hanno partecipato a un programma di riabilitazione 

cognitiva a distanza tramite un'applicazione interattiva. Il programma, della durata di 8 

settimane, ha dimostrato miglioramenti significativi nella memoria di lavoro e 

nell'attenzione, suggerendo che la teleriabilitazione può essere una valida alternativa ai 

metodi tradizionali di riabilitazione cognitiva per i pazienti colpiti. 

I risultati di questo studio indicano che la riabilitazione digitale può offrire vantaggi simili 

alle terapie faccia a faccia, con il valore aggiunto di una maggiore accessibilità e 

personalizzazione.  

Tuttavia, sono stati evidenziati anche limiti legati all'adozione su larga scala, come la 

necessità di un'infrastruttura tecnologicamente adeguata e la formazione. 

( Park et al. 2022). 
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5. CONCLUSIONI 

La tecnologia riveste un ruolo sempre più centrale nel campo della riabilitazione post-

ictus, offrendo strumenti innovativi e personalizzati per migliorare il recupero funzionale 

e l'autonomia dei pazienti. I progressi nella robotica, nella realtà virtuale, nei dispositivi 

di tele-riabilitazione e nei sistemi di monitoraggio indossabili hanno dimostrato la 

capacità di aumentare l'efficacia dei trattamenti riabilitativi, favorendo la plasticità 

neuronale e accelerando i tempi di recupero. 

L'integrazione di tecnologie avanzate permette una riabilitazione più intensiva e mirata, 

adattabile alle specifiche esigenze del paziente, con un monitoraggio costante dei 

progressi. Questo approccio consente di ottimizzare l'intervento terapeutico, sia in ambito 

ospedaliero che domiciliare, rendendo possibile un follow-up continuo e riducendo il 

rischio di ricadute. 

Tuttavia, è essenziale considerare alcune sfide ancora aperte, tra cui l'accessibilità 

economica e formativa, l'adattamento delle tecnologie a diversi contesti clinici e le 

esigenze dei pazienti anziani o con bassa alfabetizzazione digitale. La collaborazione tra 

clinici, ingegneri e pazienti sarà determinante per sviluppare soluzioni sempre più 

efficaci, personalizzate e facilmente fruibili, affinché la tecnologia possa diventare parte 

integrante della riabilitazione post-ictus. 

In conclusione, l'impiego della tecnologia nella riabilitazione rappresenta una risorsa 

fondamentale per migliorare la qualità della vita dei pazienti colpiti da ictus. L'evoluzione 

tecnologica, unita ad un approccio multidisciplinare, offre nuove opportunità per il 

recupero funzionale, aumentando l'efficacia dei trattamenti e permettendo un miglior 

reinserimento nella vita. 
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