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▪   La terza causa di morte  (69.000 decessi l’anno)
▪  La prima causa di disabilità in Europa
▪  E’ la seconda causa di demenza 
▪  La più frequente causa di epilessia nell’anziano 
▪  Frequente causa di depressione
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La prevalenza totale è 6.5%

7.4% negli uomini 
   5.9% nelle donne

   punte di oltre il 10% tra 80 e 84 anni

 1 milione di persone con storia di ictus cerebrale

• Studio ILSA (Italian Longitudinal Study on Aging - 2003)
• soggetti di età tra i 65 ed 84 anni
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NEUROLOGIA
MEDICINA

Fase 
pre-ospedaliera Fase ospedaliera Fase post-ospedaliera

STROKE CARE CONTINUUM
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� Monitoraggio delle funzioni vitali

� La presa in carico delle singole aree di bisogno

� La prevenzione e la gestione delle complicanze

� Informazione ed educazione del paziente e della 
famiglia



� La nutrizione e l'idratazione
� La disfagia
� La funzione vescicale
� La funzionalità intestinale
� La mobilizzazione e il posizionamento
� La comunicazione



� Si deve valutare lo stato nutritivo di tutti i pazienti con un 
metodo riproducibile all’ingresso in reparto

� Occorre personalizzare il regime dietetico in base agli aspetti 
clinici ed alle preferenze del paziente

� Gli infermieri devono registrare quotidianamente, su 
adeguate schede, le preferenze alimentari del malato e la 
reale assunzione giornaliera di cibo e di liquidi, calcolando 
l’esatto bilancio calorico ed idrico



    
    Fluidi 

       Cosa     
somministrare

 
  Fisiologica 
   o  Ringer

50 ml/h (in paziente chiaramente 
disidratato, marcatamente ipoteso, in 
trattamento con Mannitolo a dose alta, 
disfagico, aumentare la velocità di 
infusione secondo il proprio giudizio)

   Cosa non 
somministrare

 
 Glucosata 5% Non somministrare perché è ipotonica e 

può aumentare l’edema cerebrale

Alimentazione 
con sondino 
naso-gastrico

Pompa 
volumetrica per  
nutrizione enterale

 
Nei pazienti disfagici deve essere iniziata 
già in 2ª-3ª giornata



� Quasi il 45% dei soggetti ricoverati in ospedale con ictus 
acuto presenta problemi di deglutizione, riscontrabili quando 
viene chiesto al paziente di bere una piccola quantità di 
acqua

� La disfagia post-stroke è associata ad elevata mortalità ed 
esito funzionale negativo e certamente espone i pazienti al 
rischio di polmonite “ab ingestis”, disidratazione e 
malnutrizione



      Test diagnostici

� Water Swallow Test: chiedere al pz, seduto, di vocalizzare la lettera 
“e”, quindi deglutire 3 sorsi d’acqua e ripetere la stessa vocale. Si 
verifica la presenza di: disfonia, gorgoglio o tosse entro 30” dalla 
deglutizione.

� Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) 7 gradi:
▪ Gradi 1-2 nutrizione orale impossibile o insufficiente
▪ 3-4-5 nutrizione orale con modificazione della dieta e dell’indipendenza
▪ 6-7 deglutizione funzionale

� Water Swallow Test Sensibilizzato: si aggiunge l’auscultazione a 
livello laringeo per ricercare rumori patologici indicativi di aspirazione 
silente.



❑ Sulla base della loro valutazione, che può includere o meno l’effettuazione di una VFS, 
❑ I logopedisti sono in grado di insegnare al paziente ed alle persone che lo hanno in 
❑ cura metodi per ovviare alla disfagia.

❑ Metodi semplici che possono aiutare il paziente a deglutire in 
sicurezza sono:

1. Insegnare al paziente manovre come la “retrazione del mento” o la “rotazione del capo”, 
che possono ridurre i rischi di aspirazione.

2. Adattare la consistenza dei fluidi e dei cibi alla capacità di deglutizione del paziente. I 
fluidi densi, per esempio, vengono deglutiti più facilmente dell’acqua, poiché procedono 
più lentamente nell’orofaringe lasciando più tempo affinché la deglutizione abbia inizio.

3. Scegliere un bicchiere di forma appropriata. Se il paziente non soffre di un grave deficit 
facciale ed è in grado di succhiare, può essere utile l’impiego di una cannuccia. I bicchieri 
dotati di beccuccio costringono il paziente a bere estendendo il collo, movimento che 
apre le vie aeree e favorisce l’aspirazione.



� Tutti gli infermieri specializzati in ictus debbono raccogliere l’anamnesi rispetto 
alla funzione vescicale mediante schemi riproducibili ed affidabili

� Si deve valutare in tutti i pazienti con ictus l’efficacia dello svuotamento 
vescicale

� Il catetere deve essere utilizzato solo dopo una precisa indicazione clinica (pz 
con compromissione dello stato di coscienza e/o gravi deficit focali neurologici)

� Laddove sia necessario una cateterizzazione a permanenza è opportuno 
utilizzare un sistema di drenaggio sterile a circuito chiuso per ridurre la 
probabilità di infezione



� Le strategie per il posizionamento e la mobilizzazione  debbono essere proposte 
dal fisioterapista

� Gli infermieri dovrebbero posizionare i pazienti per ridurre al minimo i rischi di 
complicanze quali contratture, affezioni respiratorie e piaghe da decubito

� Tutti i componenti del gruppo multidisciplinare, compresi i familiari, dovrebbero 
essere addestrati da un terapista motorio

� Ogni paziente dovrebbe essere posizionato seduto su una sedia a rotelle 
standard o schienale reclinato entro 24 ore, senza alcuna differenza tra 
paziente ischemico o emorragico

� Se possibile evitare terapia infusionale continua (es. nutrizione parenterale) 
sull’arto paretico (è importante la riabilitazione precoce!)



� Ciascun paziente con un ictus nell’emisfero dominante deve essere sottoposto ad 
una valutazione del linguaggio da un logopedista

� Se sono presenti deficit di linguaggio gli infermieri, i componenti del gruppo 
multidisciplinare ed i parenti devono essere messi al corrente della tecnica di 
comunicazione più appropriata rispetto allo specifico danno

� Ciascun paziente dovrebbe essere valutato non appena possibile anche per le 
funzioni cognitive e nel periodo della fase acuta dovrebbe essere sottoposto al 
Mini Mental State Examination

� I pazienti con neglect visuospaziale o con deficit di campo visivo devono 
essere sottoposti a strategie specifiche di addestramento



� La prevenzione delle infezioni polmonari
� La conservazione dell’integrità cutanea
� La prevenzione della TVP e dell’embolia polmonare
� La prevenzione della spalla dolorosa
� La prevenzione delle cadute



� Adeguata ventilazione con controllo della saturazione 
di ossigeno

� Precoce mobilizzazione
� Esecuzione di respiri profondi
� Aerosolterapia
� Disostruzione bronchiale
� Esecuzione di esercizi di riabilitazione respiratoria



 

                                                         

         

                
               
    

POSIZIONE SUPINA: regione del sacro, apofisi 
spinose vertebrali, spina della scapola, nuca, 
talloni.

                                                                     

     

POSIZIONE PRONA: zigomo, regione 
Temporale, padiglione auricolare, arcate costali, 
(zone antero-laterali del torace), spina iliaca
antero-superiore, ginocchia.

                                                                    

       

POSIZIONE LATERALE: regione del trocantere, 
cresta iliaca, malleoli, bordo esterno del piede, 
ginocchio, spalla, regione scapolare, gomito,
padiglione auricolare, zigomo.

                                                  

POSIZIONE SEDUTA: gomito, regione del 
coccige, regione ischiatica, aree compresse dai
bordi della sedia, da ciambelle, cuscini, padelle, 
angoli di sporgenza costale nei cifo-scoliotici.



� Precoce valutazione del rischio individuale del paziente

� Gestione infermieristica esperta con temporizzate 
variazioni di posizionamento

� Utilizzo di materassi anti-decubito



� Far indossare calze elastiche (18 mmHg) ai pazienti 
costretti a letto per paresi o in caso di ipostenia lieve, 
se sono presenti fattori di rischio (disidratazione, età 
avanzata, vene varicose, etc.)

� La rimozione delle calze avviene all’inizio della 
deambulazione



▪ Sostenere l’arto flaccido per ridurre la possibilità di sub-lussazione

▪ Insegnare al paziente a non tenere l’arto penzolone quando è seduto o 
in piedi

▪ Coinvolgere il paziente ed i parenti sulle tecniche di prevenzione

▪ Quando seduto sostenere l’arto con sostegni che siano più stabili dei 
cuscini

▪ Evitare di esercitare trazione sull’arto negli spostamenti del paziente

▪ Eseguire riabilitazione passiva della spalla



   E’ indicato informare pazienti e familiari e 
porli in condizione di apprendere cause e 
conseguenze dell’ictus, nonché obiettivi, 
decorso e prognosi della riabilitazione, e 
possibilità di collaborazione terapeutica.



� Si deve operare affinché a tutti i malati di ictus, vengano garantiti percorsi 
assistenziali tempestivi e appropriati secondo le evidenze scientifiche disponibili.

� Il malato di ictus deve essere posto al centro di una risposta assistenziale 
precisa che prevede percorsi e luoghi di ricovero definiti. 

� L’assistenza al malato di ictus non è solo un intervento specifico (o una somma 
di interventi singoli), ma è una presa in carico più complessiva del paziente e va 
quindi considerata come un processo che si deve svolgere in modo continuo e 
unitario, anche se è articolato in fasi e tempi diversi.

� L’interdisciplinarietà e la multiprofessionalità dell’approccio sono condizioni 
essenziali di un processo efficace di assistenza ai malati di ictus.




