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Argomento difficile, in cui scarse 
evidenze

Il problema dell’equilibrio posturale è parallelo 
e convergente con la prevenzione della 
caduta, ma la caduta è “di più” di una perdita 
del controllo posturale (ad esempio 
comprende il trip, le cadute sintomatiche, la 
iatrogenesi ecc) e l’equilibrio posturale è “di 
più” della prevenzione della caduta: è 
condizione indispensabile ed a priori di tutte 
le prestazioni della vita quotidiana .



L’importanza del  controllo 
posturale: perché occuparsene…

• Fattore predittivo più 
importante del recupero 
del cammino… 

• “Traning balance
movement may be the 
most significant part of 
rehabilitation”

J Carr,  R. Shepherd
Stroke rehabilitation.2003.



Patogenesi della caduta
Per non cadere, si deve, entro un tempo 

limitato e fisso di 120 msec :
avvertire lo squilibrio
elaborarlo a livello centrale
decidere la strategia migliore in quella 
circostanza:

di compenso (strategie di caviglia, anca,  
arti superiori)

di adattamento (passi di lato, indietro) 
di protezione rispetto ad una caduta 

inevitabile (cadere di lato, mani avanti).
Fall in the elderly: Clinics in Geriatric medicine 1985



Approccio “geriatrico”  alla caduta 



Le cadute rappresentano una sindrome, 
spesso il risultato della combinazione di 
più fattori: il risultato  dello squilibrio 
tra le richieste dell’ambiente (fattori 
estrinseci) e le capacità del soggetto 
(fattori intrinseci).



Relazione fattori intrinseci ed 
estrinseci nel rischio di caduta



Mary Tinetti ed al: Risk factors
for falls among elderly persons

living in the comunity
The New Engl J Med, 1988, 319, 26 1701

Il rischio di cadere 
può essere ridotto 
dalla modificazione 
anche di un singolo 
fattore



Esiste un approccio fisiatrico alla 
caduta?

• Grande attività , ma scarse 
evidenze.

• Alcuni dubbi



Prevenibilità delle cadute
Intervention for preventing falls in elderly people 

( Cochrane Review Gillespie LD 2 2002)

Su anziani residenti al domicilio, è stata 
dimostrata l’efficacia di alcuni interventi.  

o Screening ed intervento multidisciplinare, 
multifattoriale ( RR 0.73)

o Programma di rinforzo muscolare e di 
esercizi di equilibrio prescritto 
individualmente (RR 0.80)



Eliminazione di farmaci psicotropi (RR 0.34 )
Intervention for preventing falls in elderly people ( Cochrane Review Gillespie LD 2 2002)

Il riferimento è studio di Laepe citato 
nella revisione Cochrane che la 
sospensione di farmaci psicotropi 
riduceva la frequenza di caduta. A 
quattro mesi il 50 % dei soggetti 
aveva ripreso la terapia 
farmacologica sospesa! cMAJ



Gregg E.W. Phisical activity, fall and fractures among older adults: a 
review of the epidemiologic evidence JAGS 48: 883-893 2000

• Attività fisica e cadute:
• Non esistono evidenze consistenti 

che in popolazione di anziani viventi al 
domicilio,l’aumento dell’attività fisica 
nel tempo libero o che l’esercizio 
terapeutico sia efficace nella 
riduzione del rischio di caduta.



Esercizio e cadute



In una donna di taglia media, durante la 
caduta: 

la quantità di energia che deve essere 
assorbita, dal punto di impatto, è circa 
4000 kg/cm2

si calcola che la capacità di assorbimento 
della parte superiore del femore sia di soli 
60 kg/cm2. 

Quindi per non verificarsi la rottura dell’osso 
devono essere operativi dei meccanismi di 
assorbimento e di dissipazione dell’energia.  

Melton: Risk factor for injury after a fall



Criteri funzionali per l’adeguatezza 
della forza alle richieste di equilibrio 

• Capacità di eseguire 15-20 ripetizioni del 
sollevamento monopodalico sulla punta dei piedi 
(heel rise)

• Camminare sui talloni per una distanza di 100 ft ( 
30 m)

• Capacità di eseguire 10-15 ripetizione del ponte 
monopodalico

• Capacità di eseguire 15-20 sit to stand senza 
utilizzo delle braccia od assistenza.

Kauffman Geriatric rehabilitation manual 



E poi basta la forza?
• Ipotesi della potenza:

La relazione tra forza e 
capacità funzionali è non 
lineare, esiste una soglia 
di forza, critica, per il 
mantenimento della 
stazione eretta, al di 
sotto della quale si 
realizza la differenza fra 
l’autonomia e la disabilità, 
ma al di sopra di questa la 
curva si appiattisce.  



Epidemiologia:
• Disturbi o difficoltà dell’equilibrio sono 

segnalate nel  13% di persone 
ultrasessantacinquenni viventi al domicilio, 
nel 36% degli ultra 75enni, e nel 46% di 
ultra 85enni.  

• L’equilibrio è una condizione indispensabile 
per le diverse attività della vita quotidiana.

Alexander NB  Postural control in older adults JAGS 42;93-108 1994 



Definizione 
• E’ la capacità di mantenere il corpo nella posizione 

desiderata contrastando sia la forza di gravità 
che altre forze acellerazionali ( esterne od 
interne) che su esso agiscono. 

• Da un punto di vista biomeccanico, la stabilità 
posturale è la capacità di mantenere la proiezione 
del centro di massa corporea(COM) all’interno 
della base di supporto(BOS) o più genericamente 
all’interno dei limiti di stabilità.



I limiti di stabilità sono l’area all’interno della 
quale il centro di massa si può muovere con 

sicurezza senza cambiare la base di supporto.



• I limiti di stabilità non sono fissi, ma variano a 
seconda:

• - dell’area della BOS, della posizione della proiezione 
verticale del COM; dell’altezza del COM; del peso 
della massa da controllare ed infine della velocità di 
spostamento del COM.

• - delle caratteristiche biomeccaniche del soggetto: 
ad esempio la forma, la posizione, l’allineamento delle 
sue parti; la forza muscolare, la potenza, e l’ampiezza 
articolare( con un effetto interattivo tra le tre);

• - del compito da eseguire e delle caratteristiche 
della superficie di supporto disponibile; delle 
caratteristiche dell’ambiente ad esempio l’angolo di 
contatto, la compliance e la frizione. 



Il balance  implica il controllo della 
posizione del corpo nello spazio , con un 

duplice obiettivo: il controllo della postura 
e dell’ equilibrio

• Il controllo della postura è la capacità di 
mantenere un’ appropriata relazione tra i segmenti 
corporei e tra il corpo e l’ambiente per un compito 
specifico, e il corpo sviluppa forza per contrastare 
l’azione “collassante” della gravità .

• L’ equilibrio è l’ abilità di mantenere il corpo nella 
posizione prescelta nonostante le forze di 
accelerazione che agiscono su di esso.



Ogni attività ha una componente di controllo 
posturale ed una componente di equilibrio 

accanto al gesto motorio volitivo.

Ad esempio leggere un libro: 
da seduto
Leggere un libro in piedi

mentre si sta in piedi su un autobus.



• Il mantenimento della stabilità è un processo 
dinamico, che implica il raggiungimento di un 
equilibrio tra forze stabilizzanti e 
destabilizzanti.

In stazione eretta ed in equilibrio, una persona 
continuamente genera forze per controllare 
la posizione del centro di massa. 

La proiezione verticale della risultante di 
queste forze è il centro di pressione (COP), 
valore che viene misurato dalla piattaforma 
ed il cui valore è stato utilizzato come  
indicatore di stabilità.



• In stazione eretta e nel normale è sempre 
presente un’oscillazione del COM all’interno 
del BOS e che deriva dall’azione muscolare 
riflessa/tono neuromuscolare dei 
gastrocnemi .

Normalmente l’oscillazione anteroposteriore
è di 12°; in laterale varia a seconda della 
distanza tra i piedi del soggetto e l’altezza 
del soggetto stesso     ( nell’uomo di 
altezza “normale “ ed una distanza di 10 cm 
tra i malleoli la oscillazione laterolaterale è 
di 16°)

Brody, Hall: Therapeutic Exercise. Lippincott2005



• Le richieste di postura e di equilibrio 
variano a seconda del compito e 
dell’ambiente. 

• Il compito e l’ambiente agiscono sul 
balance in due modi : 

condizionando la risposta biomeccanica ( 
ad esempio camminare sulle punte, 
attraversare la strada, al buio)

condizionando la quantità di informazioni 
necessarie per la risposta adatta 
(superficie compliante, complessità 
dell’ambiente, time constrain, ambiente 
mobile ecc).



Nella vita quotidiana è 
richiesto

• - capacità di mantenere varie posizioni
• -rispondere in maniera automatica ai 

movimenti del corpo e delle estremità        
( programmazione anticipatoria predittiva, 
il Controllo Posturale Anticipatorio)

• - reagire correttamente a disturbi esterni 
( sia in maniera predittiva che reattiva). 



Sono altresì presenti 
diversi vincoli: ad esempio

• precisione /accuratezza ( un errore nella 
scelta del timing, della attività muscolare, 
della sinergia non solo non impedisce la 
caduta, ma la  facilita) 

• critico il tempo ( 120-130 msec nelle 
risposte reattive )

• variabilità delle condizioni esterne e del 
compito ( organizzazione gerarchica ?).



Qualche cenno di  fisiologia



• Il controllo posturale per stabilità ed 
equilibrio richiede:

• la percezione ( l’integrazione delle 
informazioni sensitive per la “coscienza 
implicita” della posizione del corpo 
nello spazio) 

• l’ azione ( la abilità di generare l’adatto 
movimento per controllare la posizione 
del corpo nello spazio).



Il controllo posturale

E una complessa 
integrazione di 
informazioni 
sensoriali multiple
e della capacità di 
generare 
movimento.

Sistema 
sensitivo

Elaborazione
centrale

Output 
motorio



Necessita di una complessa integrazione tra il 
sistema nervoso e muscoloscheletrico



• Processi integrativi di più alto livello, sono 
essenziali per:

• per coordinare sensazione ed azione, 
• gli aspetti anticipatori ( preparazione del 

sistema motorio e sensitivo alla domanda in 
base all’apprendimento ed a precedenti 
esperienze) 

• ed adattativi ( modificazione della risposta 
sensitiva e motoria al variare delle condizioni 
ambientali e del compito) 

• o reattivi  della risposta. 



Strategie motorie e sensitive 
durante la stazione eretta 

disturbata
Si definisce strategia , un piano di 

azione , un modo di organizzare i 
singoli elementi all’interno di una 
struttura unitaria . Queste strategie 
motorie /sensitive sono utilizzate in 
modalità sia a feedback che 
anticipatoria (feedforward) per 
mantenere l’equilibrio in diverse 
situazioni.



Strategie motorie



Meccanismo sensoriale
• Il SNC deve avere una accurata conoscenza della 

posizione del corpo nello spazio e del suo 
movimento per applicare la forza adeguata per 
intensità, direzione al recupero dell’equilibrio. 

• Il cervello deve organizzare le informazioni 
sensitive provenienti dai recettori periferici.

• Ogni sistema sensitivo fornisce specifiche 
informazioni sulla posizione ed il movimento del 
corpo, alcune delle quali ridondanti, ma ognuno 
fornisce specifici “frame di reference”. 



Strategie sensoriali
• Si definisce integrazione centrale il 

processo tramite il quale il SNC utilizza le 
informazioni sensoriali in maniera selettiva 
, a seconda della loro accuratezza.

• Quando un soggetto riceve informazioni 
inaccurate da una modalità sensoriale , 
l’informazione è confrontata con quella 
degli altri sistemi sensitivi  e viene quindi 
riaggiustato “il peso o valore” della 
informazione sensoriale. 



Controllo posturale 
anticipatorio

• E’ la modifica dell’attività dei muscoli antigravitari in 
anticipo rispetto al movimento volitivo programmato. 

• Questo controllo anticipatorio ha due componenti: 
una, detta fase preparatoria compare  50 msec
prima dell’attivazione del muscolo motore primario  
nella seconda fase, detta compensatoria, i muscoli 
posturali sono attivati nuovamente dopo il primo 
motore, in maniera a feedback, per stabilizzare 
ulteriormente il corpo. 



Invecchiamento e 
sistema posturale

• E’ difficile stabilire delle modificazioni  
esclusivamente età correlate e non malattia 
dipendente, nel controllo posturale. 

• Questo problema, comune a tutta la gerontologia 
assume sul controllo posturale un valore rilevante: 
come ad esempio considerare la riduzione età 
dipendente della flessione dorsale della caviglia  o 
la perdita del riflesso achilleo età dipendente?



Gestione clinica del paziente con disturbi del controllo 
posturale ( approccio alla terapia riabilitativa) da 
Shumway-Cook Woollacott: Motor Control Theory and practical application

Hall C.Brody L:Therapeutic exercise

Sintomo 
Limitazione funzionale menomazione

•Supporto
•Elemento di base
•Controllo neurologico
•Biomeccanica /strategie
•Cognitivo affettivo 

Verifica dell’intervento a livello di menomazione e limitazione funzionale

Prescrizione dell’intervento terapeutico 

Intervento terapeutico 

Richieste del paziente 



La valutazione delle capacità del sistema 
posturale viene organizzata  a tre livelli:

Le prestazioni funzionali che 
richiedono un controllo della postura.
Le strategie motorie e sensitive usate 
dal soggetto.
Le sottostanti menomazioni motorie, 
sensitive e cognitive che limitano il 
controllo.



Esame funzionale
• Usa test e misure per valutare la capacità del 

soggetto in diversi compiti funzionali che 
richiedono un adeguato equilibrio.

• Comprendono anamnesi 

• Timed up and go test  , Timed up and go test  con 
compiti associati (cognitivi o manuale) ( Podsiadlo
1991)

• Functional reach Test (Ducan 1990) ; lateral reach 
test 

• Performed Oriented mobility test ( Tinetti 1986)
• Berg Balance scale ( 1993) 



Esame a livello delle strategie posturali

• Valutazione 
dell’allineamento del 
corpo in posizione 
seduta ed in piedi: 

• Valutazione 
dell’efficacia del 
controllo posturale 
automatico (le APA) 
durante l’oscillazione 
od il movimento 
iniziato dal soggetto.



• Valutazione delle risposte reattive durante 
perturbazioni dall’esterno , ma induce risposta di 
stiffness e non di tipo generativo e flessibile, non 
anticipatorie ed in condizioni ambientali e di compiti 
statici. 

• Valutazione delle strategie in stazione eretta: prima 
strategia di caviglia e successivamente di anca, sia 
spontanea che indotta da perturbazioni esterne .

• Valutazione delle strategie motorie anticipatorie ad 
esempio nel sollevamento di un peso rapidamente, nel 
salire un gradino, in posizione tandem o in 
monopodalico.



Strategie sensitive

• Cinical test for
sensory interaction in 
balance ( CTSB) 
(Shumway –Cook 1986) 
utilizza un tappeto  in 
congiunzione con una 
lampada cinese 
modificata. 



Equitest



Valutazione clinica a livello della menomazione

• Valutazione dell’ampiezza articolare a 
livello delle articolazioni critiche  
tibiotarsica, anca, tronco e colonna 
vertebrale cervicale

• Valutazione della performance muscolare 
come forza, resistenza,  coordinazione, 
potenza muscolare: valutazione 
isocinetica del quadricipite, hamstring, 
dorsiflessione  e flessione plantare; in 
isometrica dei muscoli del tronco.

• Resistenza muscolare con 6 minuti walk.



Valutazione a livello 
della menomazione 2

• Valutazione della sensazione:
• Comprende valutazione della visione: acuità 

visiva ( Snellen cart), sensibilità di 
contrasto, campo visivo periferico              
( di confronto), percezione di profondità.

• Valutazione vestibolare: scarsi test di 
valutazione vestibolare disponibili al letto: 
capacità di mantenere lo sguardo fisso su 
un oggetto in movimento, lettura di un libro 
mentre cammina; marcia sul posto ad occhi 
chiusi. 



Valutazione a livello della 
menomazione 3

• Valutazione somatosensoriale: valutazione 
della sensibilità propriocettiva ( movimento 
dell’alluce di 5 mm) senso di vibrazione con 
diapason.

• Test Sensory integration di Shumway
Cook.

Infine valutazione del tempo di reazione.

in Lord S: Falls in 
older
peopleCambridge
university press 2001



Quindi alcune valutazioni 
“elaborate” non tecnologiche sono 
accessibili al clinico interessato



Valutazione: interpretazione dei 
risultati dell’esame.

• Qual è la limitazione funzionale del 
soggetto?

• Qual’ è il suo rischio di caduta? 
• Il problema è sul controllo posturale 

statico, dinamico , anticipatorio o reattivo?
• Quale sono le strategie utilizzate dal 

paziente per il controllo posturale?
• Quale menomazione può condizionare la 

scelta della strategia compiuta?
• Il paziente è in grado di organizzare le 

informazioni sensitive? 
• In quale ambiente il paziente è più a rischio 

di caduta?



E’ possibile modificare questa situazione, 
con un intervento sulla menomazione?

• L’entità  (volume, intensità per frequenza) 
della terapia riabilitativa è sufficiente per 
stimolare la riorganizzazione e la plasticità 
cerebrale ? 

• Forniamo al cervello dei pazienti la 
stimolazione di compito , ambiente, 
interesse per un tempo sufficiente a 
determinare modificazioni della 
prestazione motoria?



Occorrono 6 milioni di ripetizioni 
alla donna cubana per apprendere 

lo skill di fare i sigari

• e quante ripetizioni 
per sentire, 
organizzare, scegliere 
programmare, 
eseguire la risposta 
motoria adatta in 
termini di timing, 
grading, coordinazione 
in 120 msec dallo 
stimolo?

Constraint Therapy: 
Taub paradigma : learned non 

use
constraint 90% delle ore di 

veglia
6 ore di attività con 

supervisione



• Hirsh M: The effects on bilance trining and high-
intensity resistence training on persons with 
idiopathic Parkinson’s Disease Arch Phys med 
rehabil Vol 84. a1109-17 2003

• Marigold D: Exercise leads to faster postural 
reflexes, improved balance and mobility and fewer 
falls in older persons with chronic stoke JAGS 53: 
416-423 2005

• Earls: Velocity training induces power specific
adaptation in highly functioning older adults Arch
Phys Rehabil 82 :872-8 2000



Intervento a livello della 
menomazione
• L’obiettivo è la correzione della menomazione 

emendabile per permettere il ripristino adeguato 
della strategia precedente o lo sviluppo di una 
strategia differente nel caso la menomazione sia 
non emendabile. L’evidenze dell’efficacia 
dell’intervento a livello della menomazione sono 
“miste”.

• Intervento proposto su paresi, deficit di 
coordinazione ( activation, sequencing,grading, 
timing disturbi sensitivi.) 



Intervento a livello delle 
strategie

• Facilitare lo sviluppo di strategie motorie , 
sensitive e/o cognitive che siano efficaci nel 
rispondere alle domande del controllo posturale 
associate a diversi compiti funzionali.  
Comprendono:

• strategie di azione che muovono il COM rispetto 
alla base di supporto, 

• strategie che spostano la base di supporto fino a 
contenere il COM.; 

• strategie sensitive che permettono di organizzare 
e  selezionare l’appropriato imput sensitivo.



• L’apprendimento è un 
processo graduale e 
progressivo, con compiti 
che modificano il 
comportamento posturale 
necessario per compiti 
progressivamente più 
complessi, ad esempio 
riducendo la estensione 
della base di supporto o 
aumentando il numero di 
compiti da eseguire. 



Strategie di movimento
• L’obiettivo del trattamento sul  recupero del 

movimento è quello di aiutare il paziente a 
sviluppare movimenti poliarticolari coordinati  che 
spostino il COG all’interno del BOS (in place
strategie) o spostino il BOS sotto il COG.

• In place strategie: indispensabile è la presenza di 
una adeguata ampiezza articolare e di 
forza/potenza  muscolare ; in alternativa è 
necessario insegnare al paziente come utilizzare 
strategie differenti. 



Strategie sensitive
• lo scopo del trattamento è quello di insegnare al 

paziente come coordinare e selezionare la 
appropriata informazione sensitiva per il controllo 
posturale. Il paziente mantiene l’equilibrio durante 
compiti statici e dinamici progressivamente più 
complessi, mentre il terapista varia la disponibilità 
e l’accuratezza degli imput sensoriali.

• Nel caso del trattamento della dipendenza 
sensitiva vengono richiesti compiti con associati 
cues sensitivi inattendibili, assenti o in accurati. 



Infine:Ambulatorio di  
cadute!



Un’ipotesi di valutazione
• Valutazione geriatrica multidimensionale per 

evidenziare  le situazioni di cadute secondarie, 
cioè le cadute come sintomo di patologia non 
riconosciuta, iatrogenesi.

• Tipizzazione della caduta 
• Valutazione a livello della limitazione funzionale: 

equilibrio e  cammino (Tinetti scale, Berg scale )
• Fall efficacy scale (Tinetti): valutazione della 

disabilità da caduta



Falls efficancy scale

Valutazione con un punteggio 1-10 con 0 che corrisponde 
a per nulla e 10 a completamente  come come è 
sicuro e “confidente” ad eseguire le seguenti 
attività senza cadere:

1) Fare i lavori domestici
2) Vestirsi e svestirsi
3) Preparare il pranzo
4) Fare il bagno o la doccia
5) Fare la spesina
6) Alzarsi e sedersi dalla sedia
7) Salire e scendere le scale 
8) Fare una passeggiata nel vicinato
9) Raggiungere il gabinetto
10) Correre a rispondere al telefono 



• Valutazione a livello di menomazione :
• valutazione clinica tradizionale
• test di performance .
• test strumentali : 
• Valutazione della postura con pedana stabilometrica
• Valutazione della forza in isocinetica e della forza 

esplosiva di tibiale anteriore abduttori di anca
• Valutazione del visus, profondità, sensibilità di 

contrasto
• Valutazione vestibolare 
• Valutazione della strategia di risalita dal terreno.



Un’ipotesi di trattamento 
individualizzato o di gruppo

• Individualizzato su specifica menomazione 
• Individualizzato su potenza muscolare con 

isocinetica
• Individualizzato su strategie di controllo 

propriocettivo .
• Terapia di gruppo su strategie di risalita 
• Trattamento fear of falling? 





Per arrivare a…





Il problema degli ausili



E per il futuro?



Posizioni intermedie di 
risalita



Da : Vito Noto et al: Manuale di ausili e cure del 
paziente geriatrica a domicilio. UTET edizioni : Isa 

Springhetti, Movimento e Cammino
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