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Abstract
Il deficit funzionale dell’arto superio-
re è una tra le più invalidanti sequele 
dello stroke. Esso gioca, infatti, un 
ruolo fondamentale nelle attività del-
la vita quotidiana (ADL) e nella vita 
sociale e lavorativa. Per fronteggiare 
questa problematica, negli ultimi 
anni sono state introdotte nuove me-
todiche riabilitative. 
Questa revisione si propone di fornire 
una sintesi dei nuovi approcci riabili-
tativi, sulla base di un’analisi della 
letteratura, con riferimento alle evi-
denze e alle prove di efficacia, distin-
guendo i risultati nelle diverse fasi del 
percorso riabilitativo (acuta, subacuta, 
cronica).
È stata condotta una ricerca biblio-
grafica, estesa al periodo gennaio 
2013-luglio 2018. Sono stati selezio-
nati 124 studi relativi a Trial Clinici, 
che avessero come oggetto pazienti 
adulti (> 18 anni) affetti da ictus cere-
bri, riabilitati con le seguenti metodi-
che: Action Observation Training 
(AOT), Bilateral Transfer (BT), 
Bio-feedback (BF), Constraint Indu-
ced Motor Therapy (CIMT), Mirror 
Therapy (MT), Realtà Virtuale (VR), 
Robot Assistance (RA), Stimolazione 
Elettrica Funzionale e Neuromusco-
lare (FES e NMES) e Stimolazione 
Transcranica con Correnti Dirette 
(tDCS).
La revisione ha evidenziato che la let-
teratura non è esaustiva, né omoge-
nea circa le metodiche analizzate. 
I dati più rilevanti sono quelli relativi 
alla CIMT in fase cronica e alla MT in 
fase subacuta. Altri dati interessanti 
sono stati evidenziati per la MT in fase 
cronica e per la FES e NMES in fase 
cronica. I risultati peggiori invece sono 

stati riscontrati con l’utilizzo della VR 
in fase subacuta, della RA in fase cro-
nica e della tDCS in fase subacuta. 

Parole chiave: ictus, riabilitazione, 
emiplegia, arto superiore, Action Observa-
tion Training, Bilateral Transfer, Biofee-
dback, Constraint-induced movement the-
rapy, Mirror Therapy, Realtà virtuale, 
Robot Assistance, Stimolazione Elettrica 
Funzionale e Neuromuscolare, FES, 
NMES, Stimolazione Transcranica con 
Correnti Dirette, tDCS.

1. INTRODUZIONE
Il deficit motorio dell’arto superiore è 
una delle conseguenze che interferi-
sce pesantemente con la vita quoti-
diana e sociale dei pazienti che hanno 
riportato un ictus. Per questo motivo, 
gli arti superiori sono considerati 
strutture fondamentali della specie 
umana1.
A tale riguardo, basti pensare che tra 
gli elementi che caratterizzano l’homo 
sapiens, oltre alla dentatura non spe-
cializzata, la vista tricromatica, il lin-
guaggio e la bipedia, tre fattori speci-
fici riguardano l’arto superiore: la cir-
conduzione della spalla, la 
prono-supinazione dell’avambraccio 
e il pollice opponibile, che consente la 
presa di precisione della mano, condi-
zione fondamentale per l’evoluzione 
della tecnologia, cioè della capacità 
tipica dell’Uomo di riuscire a costrui-
re oggetti per rendere più facile e 
vantaggiosa l’interazione con l’am-
biente.
La riabilitazione dell’arto superiore è, 
pertanto, una delle tappe principali 
del processo di recupero funzionale 
del paziente cerebroleso.
A tal fine, in letteratura sono descritte 

diverse tecniche. Gli operatori del set-
tore, però, non sempre aderiscono a 
una specifica metodica sulla base di 
una scelta razionale, basata sul con-
fronto delle evidenze scientifiche che 
sostengono le varie tecniche, ma 
spesso la scelta della metodica è piut-
tosto operata sulla base dell’abitudine 
o sulla propria esperienza personale.
Negli ultimi anni le tecniche riabilita-
tive sono state molto influenzate dal-
le scoperte nell’ambito della neurofi-
siologia, in particolare della neuro-
plasticità. Sono state, così, introdotte 
nella pratica clinica nuove tecniche 
riabilitative2.
Lo scopo di questo studio, a fronte di 
un’ampia revisione della letteratura, 
è quello di fornire uno schema sinte-
tico di queste nuove metodiche, al 
fine di consentire al riabilitatore la 
scelta della tecnica più adeguata, se-
condo le evidenze, alla specifica con-
dizione del singolo paziente.

METODO
La ricerca bibliografica è stata condot-
ta sui database PEDro e PUB-MED. 
Sono stati presi in considerazione 
trial clinici nell’arco temporale com-
preso tra il gennaio 2013 e il luglio 
2018. Sono stati esclusi gli studi re-
datti in lingua diversa dall’inglese e 
dall’italiano. Gli studi che risponde-
vano ai requisiti sono stati complessi-
vamente 124.
Negli studi selezionati sono stati con-
siderati complessivamente 4978 pa-
zienti adulti (età maggiore di 18 anni) 
che avevano riportato un ictus per la 
prima volta con deficit lieve, medio o 
severo all’arto superiore in fase acuta 
(entro un mese dell’evento), subacu-
ta (tra un mese e sei mesi dall’evento) 
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o cronica (oltre sei mesi dall’evento). 
I pazienti erano stati sottoposti a un 
trattamento riabilitativo con uno dei 
metodi analizzati. 
La Tabella I riassume gli studi presi 
in considerazione e la distribuzione 
dei pazienti secondo il trattamento al 
quale sono stati sottoposti.
Sono stati analizzati il ROM delle arti-
colazioni dell’arto superiore, il tempo 
impiegato per svolgere un’azione, la 
forza muscolare, le scale di valutazio-
ne della menomazione come Motrici-
ty Index (MI), Visual Analogue Scale 
for pain (VAS) e modified-Ashwort 
Scale (mAS), le scale di valutazione 
della disabilità come Fugl-Meyer As-
sesment (FMA), Box and Block Test 
(BBT), Nine Hole Peg Test (NHPT), 
Wolf Motor Function Test (WMFT), 
Motor Activity Log (MAL), Action 
Research Arm Test (ARAT), Frenchay 
Arm Test (FAT), ABILHAND, Jeb-
sen-Taylor Hand Function Test 
(JYHFT), Purdue Pegboard Test, Fin-
ger Individual Index (FII), QuickDA-
SH, Brunstrom Recovery Scale (BRS), 
Stroke Impact Scale (SIS) e le scale di 
valutazione dell’indipendenza quali 
Functional Independence Measure 
(FIM), Barthel Index (BI), Lawton 
IADL (L-IADL) e Stroke Specific Qua-
lity of Life Scale (SS-QOL).
Segue la descrizione delle varie tecni-
che prese in considerazione.

Action Observation Training
I neuroni a specchio (Mirror Neu-
rons) furono descritti per la prima 
volta negli anni ‘90 da un gruppo di 
ricercatori dell’Università di Parma, 

che li localizzarono nella regione 
ventrale della corteccia premotoria 
(area F5) dei macachi3. In questa 
zona sono stati identificati due tipi di 
neuroni: i neuroni canonici, che ri-
spondono durante un movimento 
della mano rivolto a un obiettivo, e i 
neuroni visuo-motori a specchio, che 
si attivano sia quando la scimmia ef-
fettua un particolare movimento di-
retto verso un oggetto, sia quando 
questa azione è vista senza essere ese-
guita direttamente dal soggetto.
L’esistenza dei neuroni a specchio 
nell’Uomo è stata confermata da stu-
di effettuati con la TMS (Stimolazione 
Magnetica Transcranica)4 e grazie a 
tecniche non invasive di neuroima-
ging. In particolare, nell’uomo la pre-
senza dei neuroni a specchio è stata 
osservata anche nella parte rostrale 
del lobo parietale inferiore, le cui pro-
prietà appaiono essere simili a quelli 
dei neuroni della corteccia premoto-
ria. Queste due aree sono connesse 
insieme e formano una rete che fa 
parte del circuito fronto-parietale, il 
quale organizza le azioni5 6.
Grazie alla scoperta dei neuroni spec-
chio e del loro ruolo nel motor lear-
ning, si è sviluppato un nuovo tipo di 
riabilitazione (“Action Observation 
Training”, AOT).
Secondo questa tecnica, il paziente 
deve osservare attentamente le azioni 
mostrate attraverso un video oppure 
compiute da un operatore esterno, per 
poi provare a ripeterle e a imitarle. 
Lo scopo dell’AOT nella riabilitazione 
di soggetti con una lesione del siste-
ma nervoso centrale è quella di forni-
re uno strumento per ripristinare le 

funzioni motorie perse nonostante la 
disabilità, sia in alternativa, ma più 
spesso complementarmente, alla fi-
sioterapia.
Quando un paziente, quindi, non è in 
grado di effettuare dei movimenti a 
causa del danno cerebrale, l’AOT of-
fre la possibilità di attivare aree speci-
fiche della corteccia cerebrale, rinfor-
zando le reti corticali intatte e facili-
tando l’attivazione di quelle danneg-
giate, prevenendo cambiamenti nella 
riorganizzazione cerebrale, che solita-
mente avvengono dopo inattività 
prolungata7.

Bilateral Transfer
Il Bilateral Transfer (BT) è un feno-
meno neurofisiologico per cui è pos-
sibile il trasferimento di un’abilità 
motoria da una mano alla mano con-
trolaterale, tra i due arti inferiori o 
dall’arto superiore a quello inferiore8.
Tra la prima metà del ‘800 e gli anni 
’60 del ‘900, furono fatte varie sco-
perte riguardo il BT.
Agli inizi del 1800 Weber e Fechner 
descrissero per la prima volta questa 
proprietà del sistema nervoso centra-
le. Questi Autori infatti osservarono 
che gli arti appartenenti a un emiso-
ma miglioravano la loro prestazione 
motoria con l’allenamento dei loro 
controlaterali.
In seguito, agli inizi del ‘900, E. J. 
Swift osservò che le abilità di giocole-
ria si trasferivano da una mano all’al-
tra (hand-to-hand) senza un allena-
mento precedente9.
Questo trasferimento fu appunto 
chiamato “Bilateral Transfer”.
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Tabella I. Studi analizzati e pazienti presi in considerazione.

N°
studi

Tecnica utilizzata Percentuale
studi

Percentuale pazienti

6 Action Observation Training 4,8% 5%

9 Bilateral Transfer 7,3% 4%

4 Biofeedback 3,2% 5%

12 Constraint-induced movement therapy (CIMT) 9,7% 9%

16 Mirror Therapy 12,9% 11%

20 Realtà Virtuale 16,1% 29%

15 Robot Assistance 12% 11%

21 Stimolazione Elettrica Funzionale e Neuromuscolare (FES e la NMES) 16,9% 15%

21 Stimolazione Transcranica con Correnti Dirette (tDCS) 16,9% 11%

124 Totale 100% 100% (4978)
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Le ricerche in questo ambito conti-
nuarono e nel 1963 Eberhard rico-
nobbe le capacità di BT sia in soggetti 
che eseguivano attivamente un com-
pito motorio, sia in soggetti che ave-
vano solo osservato un altro indivi-
duo svolgere un esercizio di manipo-
lazione con una mano.
In seguito a queste osservazioni, si in-
tuì che gli elementi di un compito in-
cludono componenti tanto mentali 
quanto fisiche. È stato dimostrato che 
l’attivazione di un emisfero danneg-
giato può essere favorita dall’attivazio-
ne di quello sano attraverso movimenti 
simultanei di entrambi gli arti supe-
riori attraverso un riequilibrio dell’i-
nibizione interemisferica che è stata 
perturbata dopo lo stroke10-11. 

Alcuni studi hanno dimostrato che il 
fenomeno del BT si verifica solo 
quando sono presenti attenzione, 
motivazione e ripetizione del movi-
mento8 9 12.

Biofeedback
Il biofeedback è uno strumento di tra-
sduzione del segnale biologico: un se-
gnale di varia origine (muscolare, di 
carico ecc.) è trasdotto in un altro tipo 
di segnale più comprensibile per il pa-
ziente. Si tratta, quindi, di un approc-
cio che fornisce in tempo reale al pa-
ziente e al riabilitatore un’informazio-
ne visiva o uditiva riguardo alla con-
trazione o al movimento effettuato, 
affinché il paziente riesca a compren-
dere in modo più chiaro quando ha 
raggiunto l’obiettivo, come ad esem-
pio mantenere una contrazione e un 
allineamento corporeo adeguato13.
Questa tecnica cerca di tradurre una 
risposta elettrica fisiologica, che nor-
malmente sarebbe subliminale, in 
uno stimolo uditivo o visivo per il pa-
ziente e per il riabilitatore. 
Il biofeedback (BFB) è stato usato in 
riabilitazione per più di trenta anni14, 
generalmente associato a un elettro-
miografo che registra una differenza 
di potenziale lungo il muscolo, usan-
do elettrodi posizionati sulla superfi-
cie della cute. Dopo amplificazione, 
questo segnale è codificato in un for-
mato più semplicemente interpreta-
bile dal paziente15.
In seguito a uno stroke, la normale 
regolazione del tono muscolare è di-
sturbata dal danno neuronale, che 

porta a un’inappropriata attività del 
muscolo (spasticità). Si pensa che il 
paziente possa avere intatte alcune 
vie, ma che queste inizialmente non 
si manifestino come tali16.
Usando l’elettromiografo biofeedback 
(EMG-BFB) è possibile per i soggetti 
comprendere come usare queste vie 
rimaste integre. I pazienti possono in 
seguito imparare a controllare l’atti-
vità muscolare per poter così recupe-
rare la funzione motoria dopo lo 
stroke, anche senza l’aiuto di questo 
strumento. 

Constraint Induced Movement 
Therapy
La tecnica del “Constraint Induced 
Movement Therapy” (CIMT) è un ap-
proccio neuroriabilitativo caratteriz-
zato dalla restrizione dell’arto supe-
riore meno affetto e dall’uso forzato 
del braccio affetto17. Questo tipo di 
metodica è stata messa a punto per la 
prima volta da Taub et al. nel 199318.
Come descritto da Miltner e Taub, per 
raggiungere quest’obiettivo, si posi-
ziona l’arto sano in un guanto imbot-
tito o un’imbragatura e si forza l’arto 
superiore affetto a effettuare dei com-
piti orientati con obiettivi (per un 
tempo che arriva al 90% delle ore 
giornaliere in cui il paziente è sveglio, 
due settimane al mese19-23. Il movi-
mento è raggiunto tramite piccoli 
step di difficoltà progressivamente 
crescente. 
Questo trattamento è molto impe-
gnativo e può portare a una diminu-
zione della compliance da parte del 
paziente. Per questo motivo, sono 
state elaborate negli ultimi anni di-
verse tecniche modificate: le “modi-
fied CIMT” (mCIMT), caratterizzate 
da una minor intensità di trattamento 
rispetto alla tecnica tradizionale24.
La teoria alla base del Constraint In-
duced Motor Therapy è quella del 
“learned non-use” che deriva da 
esperimenti sulle scimmie. I ricerca-
tori hanno osservato che dopo la de-
afferentizzazione (interruzione dei 
nervi afferenti), le scimmie hanno 
imparato a non usare l’arto affetto 
nonostante le capacità motorie fosse-
ro intatte25-27.
Secondo questa teoria, quindi, la per-
sona che ha riportato uno stroke sa-
rebbe in realtà in grado di compiere 

dei movimenti migliori di quelli che 
esegue spontaneamente. Pertanto, 
obbligandolo all’uso forzato dell’arto 
affetto, il soggetto potrebbe imparare 
a riutilizzarlo.
Restano, però, dei dubbi sulla tecnica. 
In primo luogo, per poter eseguire 
esercizi o attività della vita quotidia-
na, sia pure in modo forzato, il pa-
ziente deve comunque avere suffi-
cienti capacità motorie residue. Quin-
di, questa tecnica non può essere 
eseguita quando il deficit è molto gra-
ve. Il secondo luogo, bisogna non sot-
tovalutare il rischio che un impegno 
eccessivo, soprattutto nelle fasi preco-
ci post-ictali, quando ancora sussiste 
una sofferenza ischemica o ipossica 
del tessuto cerebrale, un overuse dei 
neuroni inneschi meccanismi di ecci-
totossicità.

Mirror Therapy
La Mirror Therapy (MT) è una tecni-
ca basata sul “fenomeno della sinestesia 
nell’arto fantasma” di Ramachan-
dran28. La tecnica fu utilizzata inizial-
mente per trattare il dolore dell’arto 
fantasma negli amputati, successiva-
mente è stata applicata nel recupero 
dopo ictus. 
Si tratta di un approccio secondo il 
quale è chiesto al paziente di compie-
re azioni con l’arto sano e, mentre le 
esegue, l’arto sano è riflesso in uno 
specchio posizionato in modo da 
coprire l’arto affetto con la sua imma-
gine.
Con l’utilizzo di questa tecnica, nono-
stante l’arto paretico non si muova 
dietro lo specchio, il feedback visivo 
che arriva dallo specchio incide sulla 
percezione dell’arto e di conseguenza 
sulla lesione nervosa e sulle aree mo-
torie associate al lato affetto28.
La MT è stata applicata a molti pa-
zienti che hanno riportato uno stroke 
ed è considerata una tecnica che faci-
lita il recupero motorio nei trial clinici 
randomizzati.
Alcuni studi hanno anche riportato 
un recupero biomeccanico e un mi-
glioramento funzionale nelle ADL.

Realtà Virtuale
La Realtà Virtuale (VR) è la simula-
zione di un ambiente reale generato 
dal software di un computer e speri-
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mentata da un utente attraverso delle 
interfacce uomo-macchina29. Quest’in-
terfaccia permette ai pazienti di per-
cepire l’ambiente come reale e in 3D, 
aumentandone così il coinvolgimento. 
La Realtà Virtuale può essere utilizza-
ta per esercizi ripetitivi e task-orien-
ted e porta quindi l’utente a potenzia-
re il processo di plasticità cerebrale 
della corteccia sensori-motoria grazie 
ai feedback multisensoriali forniti da 
questo metodo30. 

La VR sfrutta sistemi di simulazione 
interattivi per fornire un ambiente 
tridimensionale che mimi la realtà e 
che permetta ai pazienti di compiere 
delle attività indipendentemente dal-
la loro disabilità fisica31 32.
L’utilizzo della realtà virtuale permet-
te di compiere dei movimenti ripetuti 
finalizzati a un obiettivo per facilitare 
l’utilizzo dell’arto superiore paretico 
in un modo divertente e motivante33. 
Un’elevata motivazione, secondo al-
cuni studi, è associata a migliori 
outcome con una diminuzione delle 
complicanze34.
Un altro vantaggio di questa tecnica è 
che i pazienti, una volta appresala, 
possono continuare a usarla, ad 
esempio quella basata su console, an-
che a casa e in autonomia, conti-
nuando ad allenarsi.

Robot Assistance
La Robot Assistance (RA) è una tecni-
ca sviluppata negli ultimi anni che si 
avvale dell’aiuto di strumenti robotici 
e ha il vantaggio di consentire la ripe-
tizione di determinato movimento 
per un numero illimitato di volte. 
Grazie a questi device, si possono ese-
guire compiti più semplici, come la 
mobilizzazione passiva, ma anche 
complessi, come un’assistenza conti-
nua lungo tutto l’arco di movimento. 
La riabilitazione con l’aiuto dei robot 
potrebbe potenzialmente portare a 
una riabilitazione a lungo termine in-
tensa e accurata.
Con i robot il trattamento può essere 
svolto anche senza la presenza conti-
nua del riabilitatore, il che comporta 
una riduzione dei costi di personale.
Inoltre, la riabilitazione con l’ausilio 
di robot può fornire misure quantita-
tive delle performance molto accura-
te35 36.
In generale, la riabilitazione tramite 

robot può essere classificata in 
“end-effector” ed “esoscheletri”. I pri-
mi interagiscono normalmente col 
paziente attraverso un punto di attac-
co distale sulla mano, cioè lo stru-
mento non è fissato a tutto il braccio 
del paziente. Questo tipo di ausilio 
può quindi essere utilizzato con facili-
tà su tutti i pazienti. Però, a causa del 
suo semplice maccanismo e della sua 
versatilità, è difficile controllare pre-
cisamente ogni articolazione dell’arto 
superiore.
Un esoscheletro, invece, ricopre l’arto 
superiore con la sua struttura bionica 
per controllare il movimento. Grazie 
anche al suo meccanismo a capsula, 
l’esoscheletro può controllare com-
pletamente la posizione dell’arto su-
periore e determinare quanta forza e 
spostamento devono essere applicati 
a ogni articolazione separatamente, 
per cui è possibile allenare determi-
nati muscoli in base al “momento tor-
cente” applicato alle articolazioni. 
Inoltre, l’esoscheletro necessita di 
meno spazio di lavoro rispetto 
all’“end-effector” per effettuare lo 
stesso tipo di trattamento37.

Stimolazione Elettrica Funzionale e 
Neuromuscolare
La Stimolazione Elettrica Funzionale 
(FES) è una metodica basata sulla sti-
molazione dei neuroni motori in 
modo che i gruppi muscolari siano in-
dotti a contrarsi e a creare/aumentare 
un momento sull’articolazione38. 
Questa stimolazione avviene attra-
verso l’uso di elettrodi transcutanei 
non invasivi che permettono un trat-
tamento home-based.
In letteratura sono descritti varie tec-
niche applicative della FES, spesso in-
coerenti. Alcuni Autori considerano 
la FES come una stimolazione elettri-
ca applicata al fine di determinare 
una contrazione muscolare. Questa 
modalità passiva è riferibile anche a 
una stimolazione elettrica neuromu-
scolare39. 

Altri Autori utilizzano la FES come 
una stimolazione elettrica applicata 
durante movimento volontario40.
Questa distinzione è importante per-
ché grazie a studi di neuroimaging 
sono stati identificati diversi meccani-
smi corticali, secondo il tipo di stimo-
lazione41.

Stimolazione Transcranica con 
Correnti Dirette 
La stimolazione transcranica con cor-
renti dirette (o Transcranical Direct 
Current Stimulation, tDCS) è una 
tecnica di stimolazione cerebrale non 
invasiva capace di indurre cambia-
menti funzionali nella corteccia cere-
brale42-44. Questa tecnica consiste 
nell’applicazione sullo scalpo di due 
elettrodi (anodico e catodico) erogan-
ti una corrente continua di bassa in-
tensità (tra 1 e 2 mA) non percepibile 
dal soggetto, in grado di attraversare 
lo scalpo e modulare l’eccitabilità del-
la corteccia cerebrale. Grazie all’uti-
lizzo della corrente infatti, l’area è ec-
citata o inibita. La stimolazione agisce 
sulla polarizzazione dei neuroni 
dell’area sottostante. La stimolazione 
anodica aumenta l’eccitabilità mentre 
quella catodica la diminuisce.
La tDCS è una metodica molto pro-
mettente poiché permette una modu-
lazione corticale selettiva, non invasi-
va, indolore e reversibile. Un vantag-
gio rispetto ad altri tipi di stimolazione 
transcranica (come la TMS) è che 
questa tecnica può essere utilizzata 
online, ovvero contemporaneamente 
all’esecuzione di compiti da parte del 
paziente, con la possibilità di associa-
zione a terapie standard.
Una stimolazione troppo prolungata 
può però portare a significanti effetti 
collaterali, verosimilmente dovuti a 
cambiamenti dei meccanismi sinapti-
ci, che possono durare anche diverse 
ore dopo il trattamento45 46.
Questi effetti dipendono probabil-
mente dalla posizione degli elettrodi e 
dalla direzione che la corrente segue 
per raggiungere le aree cerebrali inte-
ressate47 48.
Nel 2011 Bastani e Jaberzadeh hanno 
effettuato una review sistematica e 
una meta-analisi riguardanti l’effetto 
della tDCS sull’attività della corteccia 
motoria in soggetti sani e affetti da 
ictus. Questa meta-analisi ha dimostra-
to che la tDCS può indurre incrementi 
statisticamente significativi sull’eccita-
bilità cortico-motoria sia in soggetti 
sani, sia in soggetti affetti da ictus42.

Risultati
Allo stato attuale le Linee Guida Spre-
ad49 non forniscono indicazioni preci-
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se su queste nuove metodiche, pro-
nunciandosi come “Debole a favore” 
per la CIMT e la mCIMT, la Robot As-
sistance, l’Action Observation Trai-
ning, la Realtà Virtuale e la FES e li-
mitandosi a indicare che sarebbero 
opportuni ulteriori studi.
Dai risultati ottenuti attraverso la 
presente analisi, emerge che nessuna 
delle metodiche prese in considera-
zione si sia significativamente dimo-
strata più efficace della terapia con-
venzionale.
Come si evince dalla Tabella 1, la mag-
gior parte degli studi analizzati ri-
guarda la Stimolazione Elettrica Fun-
zionale e Neuromuscolare e la Stimo-
lazione Transcranica con Correnti 
Dirette, mentre il maggior numero di 
pazienti presi in considerazione è sta-
to trattato con Virtual Reality.
Di seguito si riporta l’interpretazione 
dei risultati per le singole metodiche.

Action Observation Training
Per l’Action Observation Training 
sono stati analizzati sei studi50-55. Uno 
studio prende in considerazione pa-
zienti in fase acuta, due studi pazienti 
in fase subacuta, due studi pazienti in 
fase cronica e in uno studio questo 
dato non è specificato.
In totale, sono stati considerati 230 
soggetti con un’età media di 64,7 
anni.
Per il gruppo controllo sono state uti-
lizzate tecniche di terapia convenzio-
nale (due studi) e osservazione di fi-
gure non in relazione con il compito 
(paesaggi e figure geometriche, quat-
tro studi).
In fase acuta, i risultati non hanno 
mostrato alcuna differenza significati-
va tra il gruppo sperimentale e il 
gruppo controllo, probabilmente per-
ché in questa fase precoce entrano in 
gioco dei fattori, come ad esempio la 
diaschisi, che non favoriscono un ap-
prendimento adeguato.
Nella fase subacuta, i risultati ottenuti 
appaiono contrastanti. Infatti, uno 
studio riporta risultati migliori nel 
gruppo sperimentale nel Box and 
Block Test e nella Fugl-Meyer Asse-
sment, mentre l’altro studio riporta 
risultati analoghi nei due gruppi.
Nella fase cronica, invece, entrambi 
gli studi riportano miglioramenti più 
significativi nel gruppo sperimentale, 

sia nelle ADL, sia nella qualità del 
movimento (velocità, tempo e accele-
razione). In questa fase avanzata, in-
fatti, probabilmente il paziente do-
vrebbe essere più stabile e potrebbe 
essere già rientrato al domicilio e, 
quindi, potrebbe aver già dovuto af-
frontare lo svolgimento delle ADL.
In sintesi, quattro studi su sei riporta-
no risultati migliori nel gruppo speri-
mentale, soprattutto quando all’os-
servazione dei video è fatta seguire 
immediatamente la loro imitazione. I 
risultati migliori sono stati evidenziati 
nell’esecuzione di ADL in pazienti 
nella fase cronica dello stroke.

Bilateral Transfer
Per questa metodica gli studi disponi-
bili sono pochi e si riferiscono preva-
lentemente a soggetti sani.
Nella presente revisione sono stati 
analizzati quattro studi56-59, di cui due 
prendono in considerazione soggetti 
in fase subacuta e gli altri due soggetti 
in fase cronica.
In totale, sono stati considerati 221 
soggetti con un’età media di 60,1 
anni.
Per il gruppo di controllo sono state 
utilizzate tecniche di terapia conven-
zionale, mentre per il gruppo speri-
mentale sono state utilizzate diverse 
tecniche che prevedevano anche l’u-
tilizzo dell’arto non paretico.
In fase subacuta, gli studi hanno di-
mostrato risultati migliori nel gruppo 
sperimentale, sia nella velocità di ese-
cuzione del movimento target, sia 
nell’abilità di entrambe le mani.
Anche in fase cronica si sono osserva-
ti risultati migliori nel gruppo speri-
mentale in relazione alla destrezza 
manuale, alla spasticità, alla FMA e 
nell’indipendenza nelle ADL.
Si può, dunque, affermare che il Bila-
teral Transfer sembra essere una tec-
nica valida sia in fase subacuta, sia in 
fase cronica.

Bio-feedback
Per il Bio-feedback sono stati analiz-
zati nove studi60-68. Uno studio prende 
in considerazione pazienti in fase 
acuta, due in fase subacuta e sei in 
fase cronica. In totale, sono stati con-
siderati 262 soggetti con un’età media 
di 60,1 anni. 

Per il gruppo controllo sono state uti-
lizzate tecniche di terapia convenzio-
nale (tre studi), Sham Feedback (uno 
studio) oppure è stato eseguito lo 
stesso lavoro senza fornire alcun fee-
dback (tre studi). In uno studio è sta-
ta analizzata la differenza tra fee-
dback interno ed esterno, mentre in 
un altro quella tra Visual e Forced fe-
edback. 
In fase acuta, l’unico studio analizza-
to mostra un numero significativa-
mente maggiore di movimenti corret-
ti nel gruppo sperimentale.
Nella fase subacuta, sono riportati da 
entrambi gli studi risultati migliori 
nel gruppo sperimentale per quanto 
riguarda FMA, FIM e parametri cine-
matici (ad eccezione della velocità).
Il fase cronica, tre degli studi analiz-
zati riportano risultati migliori nel 
gruppo sperimentale per velocità di 
movimento e tempo impiegato per 
compierlo, precisione, ROM e com-
penso del tronco, mentre gli altri tre 
studi non riportano differenze signifi-
cative tra i gruppi.
In pratica, in fase cronica, gli Autori 
non sono concordi sull’efficacia della 
tecnica. In conclusione, i risultati mi-
gliori sono stati registrati nei test fun-
zionali (FMA) nei pazienti in fase 
acuta e subacuta.

Constraint Induced Motor Therapy
Per la CIMT sono stati analizzati 12 
studi69-80. Due prendono in considera-
zione pazienti in fase acuta, quattro 
studi pazienti in fase subacuta e sei 
studi pazienti in fase cronica. In tota-
le, i soggetti presi in considerazione 
sono stati 447 con un’età media è di 
58,4 anni.
Per il gruppo controllo sono state uti-
lizzate tecniche di terapia convenzio-
nale (quattro studi) e in alcuni studi 
sono stati effettuati dei confronti tra 
le diverse tecniche di CIMT: CIMT in-
dividuale vs CIMT di gruppo, CIMT a 
28 giorni vs CIMT a sei mesi, CIMT 
con Trunk Restraint, Self-Regulated 
CIMT.
In fase acuta, sembrano esserci miglio-
ri risultati in FMA, NHPT, ARAT, MBI 
subito dopo la fine del trattamento, 
ma uno studio riporta che al follow-up 
a sei mesi non si rileva alcuna diffe-
renza significativa tra il gruppo speri-
mentale e quello di controllo.
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Nella fase subacuta, sono riportati mi-
gliori risultati nel gruppo sperimenta-
le in ARAT, FMA, MBI, MAL in tre 
studi, mentre uno studio non riporta 
differenze significative tra i gruppi 
anche se la CIMT precoce ha portato 
a una maggiore autonomia precoce 
nelle ADL.
Nella fase cronica, cinque studi su sei 
riportano risultati migliori nel gruppo 
sperimentale, sia subito dopo il tratta-
mento, sia al follow-up fino a sei 
mesi, in particolare in FMA, MAL, 
ARAT, MBI, FIM e WMFT, mentre un 
solo studio non riporta differenze si-
gnificative tra i due gruppi.
I risultati migliori si sono ottenuti, 
quindi, in fase subacuta e cronica. 
Questo può essere dovuto al fatto che 
i pazienti, dopo il primo mese critico, 
siano riusciti a sviluppare dei movi-
menti residui più efficaci, potendo 
così essere sfruttati da questa tecnica. 
In ogni caso in dieci studi su dodici, 
sembra emergere che la CIMT possa 
essere un efficace metodo per riabili-
tare il paziente che ha riportato uno 
stroke.

Mirror Therapy
Per la Mirror Therapy sono stati ana-
lizzati 16 studi81-96. Di questi due studi 
prendono in considerazione pazienti 
in fase acuta, cinque studi pazienti in 
fase subacuta, sette studi pazienti in 
fase cronica e due studi pazienti in 
fase subacuta e cronica.
In totale, i soggetti presi in considera-
zione sono stati 570 con un’età media 
di 57,9 anni.
Per il gruppo controllo sono state uti-
lizzate tecniche di terapia convenzio-
nale (13 studi) e in tre studi diverse 
tipologie di Mirror Therapy (abbinata 
a Mesh-Glove, confrontando con la 
Mirror Therapy sull’arto paretico e 
con l’utilizzo della stimolazione elet-
trica).
In fase acuta, i risultati sono contrad-
ditori. Infatti, uno studio mostra ri-
sultati migliori nel gruppo sperimen-
tale in ARAT, MI e FIM, ma nessuna 
differenza significativa in FMA e 
WMFT, ma nell’altro studio non si 
apprezzano sostanziali differenze tra 
il gruppo sperimentale e quello di 
controllo.
Nella fase subacuta, sono riportati ri-
sultati migliori nel gruppo sperimenta-

le in FMA, BRS, BBT e nelle ADL e 
nella cura della persona, soprattutto se 
il trattamento è iniziato precocemente 
(quattro studi), mentre non sono ri-
portate differenze significative nel 
Frenchay Arm Test e nel Motor Status 
Score (uno studio). Nella fase subacu-
ta, dunque, sembrerebbe che la Mirror 
Therapy combinata alla terapia con-
venzionale possa essere una valida 
tecnica in quasi tutti i parametri (FMA, 
BRS, BBT, ADL e cura della persona).
In fase cronica, cinque studi riportano 
risultati migliori nel gruppo sperimen-
tale in FMA, MAL, BBT, proprietà mu-
scolari (tono e rigidità), mentre due 
studi non evidenziano differenze si-
gnificative tra i due gruppi.
Entrambi gli studi che analizzano sia 
la fase subacuta, sia quella cronica, 
invece, riportano risultati migliori nel 
gruppo sperimentale in MFT, FIM, 
FMA, BRS e VAS.
In sintesi, in 12 studi su 16, emerge 
che la Mirror Therapy sarebbe più ef-
ficace della terapia convenzionale da 
sola in almeno un parametro, soprat-
tutto nelle fasi più avanzate del per-
corso riabilitativo.

Realtà Virtuale
Per la Realtà Virtuale sono stati ana-
lizzati venti studi97-116. Uno studio 
prende in considerazione pazienti in 
fase acuta, sette studi pazienti in fase 
subacuta, nove studi pazienti in fase 
cronica, uno studio pazienti in fase 
acuta, subacuta e cronica, uno studio 
pazienti in fase acuta e subacuta e in 
uno studio la fase non è specificata.
In totale, i soggetti presi in considera-
zione sono stati 1455 con età media è 
di 62,6 anni.
Per il gruppo controllo nel 95% degli 
studi (19) sono state utilizzate esclu-
sivamente tecniche di terapia con-
venzionale. In un solo studio, alla te-
rapia convenzionale e stata aggiunta 
la Sham-Virtual Reality.
In fase acuta, lo studio analizzato non 
mostra alcuna differenza significativa 
tra i due gruppi.
In fase subacuta, in due studi sono ri-
portati risultati migliori nel gruppo 
sperimentale in FMA e nel tempo 
speso attivamente (due studi), men-
tre nei restanti cinque studi non sono 
riportate differenze significative tra i 
due gruppi.

In fase cronica, due studi non riporta-
no alcuna differenza significativa tra 
il gruppo sperimentale e quello di 
controllo, mentre sei studi descrivono 
risultati migliori nel gruppo speri-
mentale in FMA, ARAT, JYHFT, BBT, 
ROM, forza e velocità dei movimenti, 
ad eccezione delle ADL.
Lo studio che analizza tutte le fasi ri-
porta migliori risultati nel gruppo 
sperimentale in FMA e FIM, mentre 
quello che considera le fasi acuta e 
subacuta non riporta alcuna differen-
za significativa tra i due gruppi.
Lo studio in cui la fase non è specifi-
cata riporta un aumento della forza 
nei muscoli della spalla e del polso si-
gnificativamente maggiore nel grup-
po sperimentale.
In sintesi, dieci studi su venti sosten-
gono che la Realtà Virtuale sia un va-
lido strumento complementare alla 
terapia convenzionale. I risultati mi-
gliori sono stati osservati nella fase 
cronica.

Robot Assistance
Per la Robot Assistance sono stati 
analizzati 15 studi117-131.
Tre studi prendono in considerazione 
pazienti in fase acuta, cinque studi 
pazienti in fase subacuta e sette studi 
pazienti in fase cronica.
In totale, i soggetti presi in considera-
zione sono stati 529 con un’età media 
di 63,4 anni.
Per il gruppo controllo sono state uti-
lizzate tecniche di terapia convenzio-
nale (11 studi), task-oriented (due 
studi), Motor Learning (uno studio) e 
modulando l’assistenza del terapista 
all’utilizzo del Robot (uno studio).
In fase acuta, uno studio mostra risul-
tati migliori nel gruppo sperimentale 
in FMA, MRC, MI, mAS e BI in, men-
tre due studi non mostrano alcuna dif-
ferenza significativa tra i due gruppi.
In fase subacuta, in tre studi sono ri-
portati risultati migliori nel gruppo 
sperimentale in mAS, ROM, NHPT, 
MI, Grip and Pinch Test, VAS per il 
dolore, mentre negli altri due non 
sono riportate differenze significative 
tra i gruppi, anche se uno dei due stu-
di riporta costi minori nel gruppo spe-
rimentale.
Nella fase cronica, due studi riporta-
no miglioramenti più significativi nel 
gruppo sperimentale in FMA, BBT e 
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ARAT, mentre cinque studi non mo-
strano differenze significative tra i 
gruppi anche se uno di questi dimo-
stra il mantenimento del risultato 
solo nel gruppo sperimentale al fol-
low-up a sei mesi.
Per la Robot Assistance, dunque, in 
fase acuta la maggior parte degli studi 
non mostra alcuna differenza signifi-
cativa tra il gruppo sperimentale e il 
gruppo di controllo. Nella fase suba-
cuta, invece, più della metà degli stu-
di riporta miglioramenti significativi 
in diverse prove funzionali, ma non 
nelle ADL. Uno studio prende in con-
siderazione anche il fattore costo, che 
appare inferiore (meno della metà) 
rispetto alla terapia convenzionale. 
Anche in fase cronica, la maggior par-
te degli studi non riporta differenze 
significative al follow-up tra il gruppo 
sperimentale e quello di controllo.
In sintesi, gli studi che ritengono la 
Robot Assistance un metodo più effi-
cace della terapia tradizionale sono 7 
su 15. La metodica è ritenuta valida 
prevalentemente nella fase subacuta.

Stimolazione elettrica funzionale e 
neuromuscolare
Per la Stimolazione Elettrica Funzio-
nale e Neuromuscolare sono stati 
analizzati 21 studi132-152. Cinque studi 
prendono in considerazione pazienti 
in fase subacuta, dodici studi pazienti 
in fase cronica, due studi pazienti in 
fase acuta e subacuta, uno studio pa-
zienti in fase subacuta e cronica e uno 
studio pazienti in tutte le tre fasi.
In totale, i soggetti presi in considera-
zione sono stati 742 con un’età media 
di 57,2 anni.
Per il gruppo controllo sono state uti-
lizzate esclusivamente tecniche di te-
rapia convenzionale in otto studi, 
Sham FES in tre studi e la compara-
zione tra diversi tipi di stimolazione 
(cFES, cNMES) in quattro studi o ri-
spetto ad altri metodi come la TENS, 
la contrazione volontaria, EMG-dri-
ven Robot, Motor Learning e stimola-
zione sensoriale (sei studi).
Per la fase acuta, non sono stati trova-
ti studi che corrispondessero ai criteri 
di selezione.
Nella fase subacuta, in tre studi sono 
riportati migliori risultati nel gruppo 
sperimentale in FMA, attivazione 
muscolare, ROM e BI, mentre in due 

studi non si hanno differenze signifi-
cative tra i due gruppi.
Nella fase cronica, due studi non ri-
portano alcuna differenza significati-
va del gruppo sperimentale rispetto a 
quello di controllo in ARAT, FMA, 
VAS e BI. Al contrario dieci studi ri-
portano migliori risultati nel gruppo 
sperimentale in FMA, ARAT, JYHFT, 
BBT, MAL, SSQOL, VAS e nel rilascia-
mento muscolare.
Lo studio che analizza tutte le fasi 
non riporta alcuna differenza signifi-
cativa, mentre quello che riguarda le 
fasi subacuta e cronica mostra un mi-
glioramento significativo nel gruppo 
sperimentale in MI.
Nelle fasi acuta e subacuta, i due studi 
sono contrastanti. Uno studio riferisce 
migliori risultati nel gruppo sperimen-
tale in FIM e FMA, mentre l’altro non 
riporta alcuna differenza significativa.
In sintesi, secondo 15 studi su 21, 
sembra che l’utilizzo della FES o della 
NMES sia un valido aiuto alla terapia 
convenzionale in almeno un parame-
tro.

Stimolazione Transcranica con 
Correnti Dirette 
Per la Stimolazione Transcranica con 
Correnti Dirette sono stati analizzati 
21 studi153-173. Tre studi prendono in 
considerazione pazienti in fase acuta, 
due studi pazienti in fase subacuta, 
dieci studi pazienti in fase cronica, 
due studi pazienti in fase acuta e su-
bacuta, tre studi pazienti in fase suba-
cuta e cronica e uno studio pazienti in 
tutte e tre le fasi.
In totale i soggetti presi in considera-
zione sono stati 522 con un’età media 
di 58,6 anni.
Per il gruppo di controllo, sono state 
utilizzate tecniche di Sham tDCS da 
sola in tre studi, in aggiunta alla tera-
pia convenzionale in sette studi, alla 
Robot Assistance in quattro studi, alla 
CIMT, alla Realtà Virtuale in tre studi 
e alla stimolazione periferica in uno 
studi. In tre studi, invece, è stato ef-
fettuato un confronto tra i diversi tipi 
di tDCS (anodica, catodica e duale).
In fase acuta, i due studi analizzati 
mostrano migliori risultati nel gruppo 
sperimentale in JHFT e in PPT (se as-
sociato a Mental Practice), mentre 
uno studio non mostra alcuna diffe-
renza significativa tra i due gruppi.

Nella fase subacuta, entrambi gli studi 
non riportano differenze significative 
tra i gruppi.
Nella fase cronica, i quattro studi 
analizzati non riportano alcuna dif-
ferenza significativa tra il gruppo 
sperimentale e quello di controllo, 
anche se due studi riportano risultati 
migliori e più duraturi per la dimi-
nuzione della spasticità. Sei studi, in-
vece, riportano risultasti migliori nel 
gruppo sperimentale in FMA, ARAT 
e JYHFT, anche se non si riscontrano 
miglioramenti significativi nell’auto-
nomia.
Lo studio che analizza tutte le fasi 
non riporta differenze tra i due grup-
pi, ma si evidenzia che i pazienti che 
hanno avuto maggiori benefici sono 
quelli che affetti da esiti di uno stroke 
subcorticale in fase cronica.
Gli studi che riguardano le fasi acuta e 
subacuta riportano risultati contra-
stanti. In uno studio è descritto un mi-
glioramento più significativo in MFT e 
FMS nel gruppo sperimentale, mentre 
secondo l’altro studio non si riscontra-
no differenze tra i due gruppi.
Anche gli studi che si occupano delle 
fasi subacuta e cronica sono in con-
trasto. Secondo due studi si hanno 
miglioramenti più significativi nel 
gruppo sperimentale in WMFT, FMA 
e BI, mentre nell’altro studio non si 
hanno differenze significative in 
FMA. 
In sintesi, in 12 studi su 21 sembra 
che la tDCS possa essere una valida 
metodica che può coadiuvare la tera-
pia convenzionale, in particolare in 
fase cronica.

Sintesi dei risultati
I risultati dell’analisi evidenziano 
come le varie metodiche non sempre 
trovino un esaustivo supporto nella 
letteratura scientifica.
Gli studi che prendono in considera-
zione i pazienti in fase acuta sono po-
chi e, peraltro, i risultati non sembra-
no indicare univocamente una valu-
tazione favorevole per le singole 
tecniche.
I valori percentuali di positività delle 
varie tecniche evidenziati dalla Ta-
bella II non devono trarre in ingan-
no, visto il debole significato statistico 
quando gli studi sono pochi o addirit-
tura lo studio è uno solo.
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Per la fase subacuta, invece, si riscon-
tra un numero più elevato di risultati 
positivi, anche se per molte tecniche i 
dati non sono concordanti.
Per la fase cronica, si evidenza il mag-
gior numero di studi favorevoli alle 
varie tecniche descritte.
I riscontri più rilevanti sono quelli le-
gati alla CIMT in fase cronica e alla 
Mirror Therapy in fase Subacuta. Ri-
sultati apprezzabili sono stati eviden-
ziati anche per la Mirror Therapy e la 
Stimolazione Elettrica Funzionale e 
Neuromuscolare in fase cronica.
I risultati peggiori invece sono stati ri-
scontrati nell’utilizzo della Realtà Vir-
tuale in fase Subacuta, nella Robot 
Assistance in fase cronica e nella 
tDCS in fase subacuta.

Conclusioni
Sulla base dei dati raccolti con questa 
revisione, si può concludere che le 
tecniche analizzate risultano preva-
lentemente più efficaci in fase cronica 
rispetto a quella subacuta. Per la fase 
acuta, non possono essere tratte con-
clusioni affidabili vista la scarsità di 
studi disponibili.
Le tecniche che hanno dato i migliori 
risultati sono la CIMT in fase cronica 
e la Mirror Therapy in fase subacuta.
Dai risultati di questo studio emerge 
che le opinioni degli Autori spesso 
non sono concordanti sull’efficacia di 
queste tecniche, anche se molti studi 
riportano migliori risultati nel gruppo 
sperimentale (cioè quello al quale è 
stata somministrata la “nuova” tecni-
ca), in qualche fase e per qualche me-
todica.

Da questa osservazione deriva un’im-
portante implicazione pratica e, cioè, 
che ancora oggi nel percorso riabilita-
tivo del paziente che ha riportato un 
ictus, nonostante il progresso tecno-
logico, non è possibile prescindere dal 
trattamento cosiddetto “convenzio-
nale”, che sembra avere in genere ri-
sultati più o meno in linea con quelli 
ottenuti con le “nuove tecniche”. 
Forse queste tecniche potrebbero co-
stituire un utile supporto al tratta-
mento tradizionale.
Esiste, però, un vizio concettuale che 
indebolisce il confronto dei vari studi 
riportati in letteratura e, sostanzial-
mente, anche la precedente afferma-
zione.
Il problema, infatti, è la definizione 
del trattamento “convenzionale” o 
“tradizionale” che dir si voglia.
Non esiste uno standard “convenzio-
nale” universalmente condiviso.
Appare evidente, dunque, che se più 
studi confrontano il gruppo speri-
mentale al quale è somministrata la 
“nuova” tecnica col gruppo di con-
trollo, trattato con la tecnica “con-
venzionale”, i risultati tra i vari studi 
sono confrontabili solo se la tecnica 
“convenzionale” è la stessa nei due 
studi, il che non è detto che sia vero 
o, comunque, che sia verificabile.
Senza scendere in ulteriori tecnici-
smi, basti solo pensare che per alcuni 
Autori la tecnica tradizionale è l’ap-
proccio neuro-motorio e per altri la 
tecnica tradizionale è l’approccio 
neuro-cognitivo, tecniche che, in ve-
rità, sono “tradizionalmente” diverse.
Ne consegue che, nonostante i tenta-
tivi di rendere il più rigoroso possibile 

e basato sulle evidenze l’approccio al 
trattamento riabilitativo, la scelta te-
rapeutica, almeno per quanto riguar-
da l’ictus, ancora oggi è fortemente 
influenzata dall’esperienza personale 
del riabilitatore. 
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