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Argomento difficile, in cui scarse

evidenze

Il problema dell'equilibrio posturale e parallelo
e convergente con la prevenzione della
caduta, ma la caduta e "di piu” di una perdita
del controllo posturale (ad esempio
comprende il trip, le cadute sintomatiche, la
iatrogenesi ecc) e I'equilibrio posturale ¢ "di
piu“ della prevenzione della caduta: e
condizione indispensabile ed a priori di tutte

~ le prestazioni della vita quotidiana .
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L'importanza del controllo

posturale: perché occuparsene...

Predicting Improvement in Gait After Stroke
A Longitudinal Prospective Study

Boudewiu Koellen; Ingrid van de Port, MS; Eline Lindeman. MD, PhD:
Jos Twisk, PhD; Gert Kwakkel, PhD

Background and Purpose- 1o study the longimuding] relationship of functional change in walking ability and change in
lime-dependent covariates and to develop a multivariate regression model to predict longiudinal change of walking
ahility.

Meihods A total of 101 acute sirvke patients with firsl ever ischemic middle cerebral artery strokes was used as the
population. Prospective cohort study based on 18 repeated measurements over time during the first poststroke year,
Buscline characteristics as well as longituding? information from functional ambulation categeries (FAC), Fugl-Meyer
leg score (FM-ley), Motricity index leg score (Ml-leg}, letter cancellution task (LOCT), Fugl-Meyer halance (M-
balunce), and timed balance test (TB1) were obtained. Intervention consisted of a basic rchabititation program with
additional urm, leg. or air splint therapy. Main outcome measure constituted change scores on FAC over time.

Resalts—In total, 1332 of the 1717 change scores were availuble for regression analysis. The regression model showed that
TRT change scores were the most important tactor [n predicting improvement on FAC (F=0.004; P=0.001) followed
by changes scores on FM-leg (5=0.014; £-0.001) and reduction in LT omissions (3= —0.010; #<0.001} and MI leg
test (5=0.001 P00 In addition, tme itselt was significantly ncgatively associaied with improvement
3= 0002 F0001).

Canclusion—Improvement in standing balance control is more important than improvement in leg strength or syncrgism
te uchicve improvement in walking ability, whereas reduclion in visuospatial inattention is independently related to
unprovement of gait. Finally, time itself is an independent covariare that s negatively associated with change on FAC,
suggesting that most pronounced improvenwnts occur earlier atter stroke. (Stroke. 2005:36:2676-2680.)

Key Words: cercbrovasculur accident m gait m fongitudinal studies m prognosis @ recovery of function

*  Fattore predittivo pit
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, s/ deve, entro un tempo
limitato e fisso di 120 msec :

avvertire lo squilibrio
elaborarilo a livello centrale

decidere la strategia migliore in quella
circostanza:

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

di adattamento (passi di lato, indietro)

di protezione rispetto ad una caduta

vitabile (cadere di lato, mani avanti).
in the elderly: Clinics in Geriatric meducme 1985




Approccio "geriatrico” alla caduta




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




Relazione fattori intrinseci ed
estrinseci hel rischio di caduta

Fall threshold for repeated falls
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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
puo essere ridotto
dalla modificazione
anche di un singolo
fattore




Esiste un approccio fisiatrico alla
caduta?

-+ Grande attivita , ma scarse
evidenze.

- Alcuni dubbi




Prevenibilita delle cadute

Intervention for preventing falls in elderly people
( Cochrane Review Gillespie LD 2 2002)

Su anziani residenti al domicilio, e 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 e studio di Laepe citato
nella revisione Cochrane che la
sospensione di farmaci psicotropi
riduceva la frequenza di caduta. A
quattro mesi il 50 7% dei soggetti
aveva ripreso la terapia

armacologica sospesal CMAT



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

- Attivita fisica e cadute:

* Non esistono evidenze consistenti
che in popolazione di anziani viventi al
domicilio I'aumento dell'attivita fisica
nel fempo libero o che I'esercizio
terapeutico sia efficace nella
riduzione del rischio di caduta.




Esercizio e cadute
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Figure 2. Randomized controlled trials of physical activity interventions and falls among older adults. Relative risk (RR) and 95%
confidence interval bars (x-axis) associated with interventions (column 3) compared with control conditions. RR: risk of any fall
except *two or more falls, **time to first fall (Ref. 40), ***first four falls, ****injurious falls. Ref. 38 used statistical approaches t¢
evaluate risk of multiple falls. Abbreviations for exercise modalities: 5 = strength/resistance, B = balance training, A = aerobic
endurance, F = flexibility, T = Tai Chi; other abbreviations: N = nutritional supplementation M = men, W = women, m = months
w = weeks, v = years. Relative risks computed for Refs. 44, 45, and 47.




In una donna di taglia media, durante la
caduta:

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

si calcola che la capacita di assorbimento

della parte superiore del femore sia di soli
60 kg/cm?2.

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

@cfor for injury after a fall




Criteri funzionali per |'adequatezza
della forza alle richieste di equilibrio

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

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

e Capacita di esequire 10-15 ripetizione del ponte
monopodalico

e Capacita di eseguire 15-20 sit fo stand senza
utilizzo delle braccia od assistenza.

Kauffman Geriatric rehabilitation manual




E poi basta la forza?

POSTURAL CONTROL 101

+ Ipotesi della potenza:

o i ,

S 2| T e La relazione tra forza e
: 4 A i capacita funzionali € non
s | - Standup lineare, esiste una soglia
o e di forza, critica, per il

Low High mantenimento della

Relative strength

TGURE 4. Curvilinear relationship of muscle strength to functional s Ta Z i O n e e r' eTTG / G l d i

rerformance. Below a threshold of minimum strength, functional
mpairment (in the present case, postural instability or falls) is more

kely. Above the threshold, strength is sufficient and likely in excess s o 1-1- O d e I I G q u a l e S i

f what is required for unimpaired function (maintenance of postural
tability). Reprinted from Buchner and deLateur''! with permission

R R realizza la differenza fra
I'autonomia e la disabilita,
ma al di sopra di questa la
curva si appiattisce.




Epidemiologia:

- Disturbi o difficolta 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 ¢ una condizione indispensabile

per le diverse attivita della vita quotidiana.
Alexander NB Postural control in older adults JAGS 42;93-108 1994

’\
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Definizione

E' la capacita di mantenere il corpo nella posizione
desiderata contrastando sia la forza di gravita
che altre forze acellerazionali ( esterne od
intferne) che su esso agiscono.

Da un punto di vista biomeccanico, la stabilita
posturale e la capacita di mantenere la proiezione
del centro di massa corporea(COM) all'interno
della base di supporto(BOS) o piu genericamente
all'interno dei limiti di stabilita.




I limiti di stabilita sono I'area all'interno della
quale il centro di massa si puo muovere con
sicurezza senza cambiare la base di supporto.

150 Therapeutic Exercise: Moving Toward Function

A B C

FIGURE 8-1. Relationships of the limits of stability, the sway envelope,
and the center of gravity (COG) alignment. (A) The limits of stability are
described by a cone-shaped sway envelope. (B) When the COG is aligned
in the center, the sway envelope remains within the limits of stability.
(C) When the COG is offset, as in a forward leaning posture, the sway en-
velope exceeds the limits of stability, and a balance restoration strategy
must be implemented to regain balance.




- I limiti di stabilita non sono fissi, ma variano a

seconda:

+ - dell'area della BOS, della posizione della proiezion
verticale del COM; dell'altezza del COM; del peso
della massa da controllare ed infine della velocita di

spostamento del COM.

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

- del compito da esequire e delle caratteristiche
della superficie di supporto disponibile; delle
caratteristiche dell'ambiente ad esempio I'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 e la capacita di
mantenere un’ appropriata relazione tra i segmenti
corporei e tra il corpo e 'ambiente per un compito
specifico, e il corpo sviluppa forza per contrastare
I'azione "collassante” della gravita .

L' equilibrio e I' abilita di mantenere il corpo nella
posizione prescelta nonostante le forze di
accelerazione che agiscono su di esso.




Ogni attivita 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.

Ae.a‘




» Il mantenimento della stabilita & un proces
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 ¢ il centro di pressione (COP),
valore che viene misurato dalla piattaforma
ed il cui valore e stato utilizzato come
indicatore di stabilita.

f@‘




» In stazione eretta e nel normale € 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
e 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 e
di 16°)

Brody, Hall: Therapeutic Exercise. Lippincott2005
’ﬁg‘




* Le richieste di postura e di equilibrio
variano a seconda del compito e
dell'ambiente.

* Il compito e I'ambiente agiscono sul
balance in due modi :

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

condizionando la quantita di informazioni
necessarie per la risposta adatta
(superficie compliante, complessita




Nella vita quotidiana e
richiesto

» - capacita di mantenere varie posizioni

* -rispondere in maniera automatica ai
movimenti del corpo e delle estremita
( programmazione anticipatoria predittiva,
il Controllo Posturale Anticipatorio)

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

’\
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Sono altresi presenti
diversi vincoli: ad esempio

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

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

- variabilita delle condizioni esterne e del
compito ( organizzazione gerarchica ?).

f‘f_a‘




Qualche cenno di fisiologia




» Il controllo posturale per stabilita ed
equilibrio richiede:

* la percezione ( l'integrazione delle
informazioni sensitive per la "coscienza

implicita” della posizione del corpo
nello spazio)

* |" azione ( la abilita di generare 'adatto
movimento per controllare la posizione
del corpo nello spazio).




Il controllo posturale

E una complessa
integrazione di

informazioni @ E 9
sensoriali multiple

e della capacita di

generare - @
movimento. ge—

;‘@‘ )




Necessita di una complessa integrazione tra il
sistema nervoso e muscoloscheletrico

REACTION TIME
- simple RT
- choice RT
VISION
- visual acuity

- contrast sensitivity
- depth perception
- glare sensitivity

- dark adaptation

VESTIBULAR SENSE

- caloric testing

- rotational testing

- optical stability

- vestibulospinal reflexes

NEUROMUSCULAR CONTROL
- tapping and coordination tests

PERIPHERAL SENSATION MUSCLE STRENGTH
- tactile sensitivity - hip
- vibration sense - knee

- proprioception - ankle

Systems involved in the maintenance of postural stability.




Processi integrativi di piu 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)

oreattivi della risposta.
=1



Strategie motorie e sensitive
durante la stazione eretta
disturbata

Si definisce strategia , un piano di
azione , un modo di organizzare |
singoli elementi all'interno di una
struttura unitaria . Queste strategie
motorie /sensitive sono utilizzate in
modalita sia a feedback che
anticipatoria (feedforward) per
mantenere |'equilibrio in diverse

g siyazioni.

~
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Strategie motorie

FIGURE 7-5. Three postural movement strategies used by normal adults for controlling up-
right sway. (Reprinted with permission from Shumway-Cook A, Horak F. Vestibular rehabili-
tation: an exercise approach to managing symptoms of vestibular dysfunction. Semin Hear-
ing 1989;10:199.)




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
intensitaq, 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 modalita sensoriale |,
I'informazione & 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'attivita 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 eta 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 eta
dipendente della flessione dorsale della caviglia o
la perdita del riflesso achilleo eta 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

—

*Supporto
*Elemento di base
*Controllo neurologico

Richieste del paziente

Sintomo

L . menomazione
Limitazione funzionale

*Biomeccanica /strategie
*Cognitivo affettivo

Prescrizione dell’intervento terapeutico

< Intervento terapeutico

J Verifica dell’intervento a livello di menomazione e limitazione funzionale




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

v'Le prestazioni funzionali che
richiedono un controllo della postura.

v'Le strategie motorie e sensitive usate
dal soggetto.

v'Le sottostanti menomazioni motorie,
sensitive e cognitive che limitano il
controllo.




Esame funzionale

* Usa test e misure per valutare la capacita del
soggetto in diversi compiti funzionali che
richiedono un adeguato equilibrio.

»+ Comprendono anamnesi

+ Timed up and go test , Timed up and go test con
%grgr\{))i‘ri associati (cognitivi o manuale) ( Podsiadlo

 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. e




Strategie sensitive

Chapter 7 Normal Postural Control

- Cinical test for

sensory interaction in

Vest Vest Vest Vest Vest
Accurate Vision Somato Somato Vision
a a e Somato
Inaccurate  None  None Vision Somato Somato Vision

(Shumway -Cook 1986)
utilizza un tappeto in

Sensory condition

Sensory information

gﬁg}? o

Vest

L=
5

B
5]

Somato

FIGURE 7-10. The six sensory conditions used to test how people adapt the
senses to changing sensory conditions during the maintenance of stance.
(Adapted with permission from Horak F, Shumway-Cook A, Black FO. Are

VISUAL CONDITIONS

1 children? In-

congiunziohe con una |
lampada cinese _
modificata. sf- [ @ |
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Valutazione clinica a livello della menomazione

* Valutazione dellampiezza 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: acuita
visiva ( Snellen cart), sensibilita di
contrasto, campo visivo periferico

( di confronto), percezione di profondita.

- Valutazione vestibolare: scarsi test di

valutazione vestibolare disponibili al letto:
capacita di mantenere lo squardo fisso su
un oggetto in movimento, lettura di un libro

mentre cammina; marcia sul posto ad occhi
LS.



Valutazione a livello della
menomazione 3

» Valutazione somatosensoriale: valutazione
della sensibilita propriocettiva ( movimento
dell'alluce di 5 mm) senso di vibrazione con
diapason.

-+ Test Sensory integration di Shumway
Cook.
Infine valutazione del tempo di reazione.

l . inLord 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 ¢ la limitazione funzionale del
soggetto?

- Qual' e il suo rischio di caduta?

Il problema e sul controllo posturale
statico, dinamico , anticipatorio o reattivo?

* Quale sono le strategie utilizzate dal
paziente per il controllo posturale?

* Quale menomazione puo condizionare la
scelta della strategia compiuta?

+ Il paziente ¢ in grado di organizzare le
Informazioni sensitive?

» In quale ambiente il paziente ¢ piu a rischio
di caduta?




E' possibile modificare questa situazio
con un intervento sulla menomazione?

* L'entita (volume, infensita per frequenza)
della terapia riabilitativa e sufficiente per
stimolare la riorganizzazione e la plasticita
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,
eseqguire la risposta
motoria adatta in
termini di timing,
grading, coordinazione
in 120 msec dallo
stimolo?

REPETITIVE TASK PRACTICE: A CRITICAL
REVIEW OF CONSTRAINT-INDUCED
MOVEMENT THERAPY IN STROKE

Steven L. Wolf, PhD, PT, FAPPA, Sarah Blanton, MPT, Heather Baer, MD, Jenifer Breshears,
MPT, and Andrew |. Butler, PhD, PT

Constraint Therapy:

Taub paradigma : learned non
use

constraint 90% delle ore di
veglia

6 ore di attivita 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 gersons with chronic stoke JAGS 53:
416-423 200

+ Earls: Velocity training induces power specific
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Intervento a livello della
menomazione

+ L'obiettivo e 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 I'appropriato imput sensitivo.




L'apprendimento e un
processo graduale e
progressivo, con compiti
che modificano il
comportamento posturale
hecessario per compiti
progressivamente piu
complessi, ad esempio
riducendo la estensione
della base di supporto o
aumentando il numero di
compiti da eseguire.
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Strategie di movimento

+ L'obiettivo del trattamento sul recupero del
movimento ¢ 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 ¢ la presenza di
una adeguata ampiezza articolare e di
forza/potenza muscolare ; in alternativa e
necessario insegnare al paziente come utilizzare
strategie differenti.




Strategie sensitive

lo scopo del trattamento ¢ 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 piu
complessi, mentre il terapista varia la disponibilita
e I'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
cadutel




Un'ipotesi di valutazione

Valutazione geriatrica multidimensionale per
evidenziare le situazioni di cadute secondarie,
cioe 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
disabilita da caduta




Falls efficancy scale

Valutazione con un punteggio 1-10 con O che corrisponde
a per nulla e 10 a completamente come come &
sicuro e “confidente"” ad esequire le seguenti
attivita senza cadere:

Fare i lavori domestici

Vestirsi e svestirsi

Preparare il pranzo

Fare il bagno o la doccia

Fare la spesina

Alzarsi e sedersi dalla sedia
Salire e scendere le scale

Fare una passeggiata nel vicinato
Raggiungere il gabinetto

Correre a rispondere al telefono




Valutazione a livello di menomazione :
valutazione clinica tradizionale

test di performance .

test strumenta
Valutazione del
Valutazione del

| s
a postura con pedana stabilometrica
a forza in isocinetica e della forza

esplosiva di tibiale anteriore abduttori di anca

Valutazione del
contrasto

visus, profonditq, sensibilita di

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?
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The Relationshi

of Knee and Ankle

Weakness to Falls in Nursing Home
Residents: An Isokinetic Study

R. H. Whipple, PT, MA, L. 1. Wolfson, MD, and P. M. Amerman, RN, MSN

The strength of the knees and ankles of a group of nurs-
ing home residents with a history of falls was compared
to age-matched controls. Peak torque (PT) and power
(POW) were recorded at two limb velocities (60°/s and
120°/s) on a Cybex II Isokinetic dynamometer for four
muscle groups: knee extensors, knee flexors, ankle plantar
flexors and ankle dorsiflexors. The PT and POW of fallers
were significantly decreased for all four muscle groups in
comparison to controls, with the ankles showing the

greatest decrements. Although POW in fallers was signif-
icantly lower at the higher velocity in both joints, the de-
crease was most prominent in the ankles. Dorsiflexion
POW production in fallers was the most affected of all the
motions (7.5 times less than the control value). At the
higher, more functional limb velocities, ankle weakness
particularly involving the dorsiflexors appears to be an
important factor underlying poor balance. ] Am Geriatr
Soc 35:13-20, 1987
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Per arrivare a...



FIGURE 8-12. Catching a ball in a variety of situations
increases task complexity: (4) on a balance board, (B)
combined with lateral lunges, and () on a slide board.




Il problema degli ausili

FIGURE 10-20. Proposed stability limits for
the task of independent stance on a firm,
flat surface in a neurologically intact adult
with normal postural control (4) versus
modified stability limits for a patient with
hemiplegia (B) who requires a cane for
support because of unilateral weakness.
Stability limits exclude the left leg, which
cannot support the body because of weak-
ness, but include the cane, which serves as
an addition to the base of support.
(Adapted with permission from Shumway-
Cook A, McCollum G. Assessment and
treatment of balance deficits. In: Mont-
gomery P, Connolly B, eds. Motor control
and physical therapy. Hixson, TN: Chat-
tanooga Group, 1990:129.)

®

FI[f'U.HE‘l1-18. The effects of holding a cane while standing: widening the base of support and
shlftlllg the mean posmon_of: the COP laterally toward the cane side. The x shows COP paosi-
rSJL(;md(Agaptg(; wnt}fl permission from Milezarek [, Kirby LM, Harrison ER, MacLeod DA

ndard and four-footed canes: Their effect on the standing balance of p: i i
paresis. Arch Phys Med Rehabil 1993;74:283.) . K A




E per il futuro?

1°r

Predictors and Prognosis of Inability
to Get Up After Falls
Among Elderly Persons

Mary E. Tinatti, MD; Wen-Liang Liu, MPH; Elizabeth B. Claus, PhD

- Objective.—To identify the pradiciors and prognosis assoclated with inability to
get up after falling.
‘Design.—Cohort study with a mean 21-month follow-up.

ng.—General community.

m—ﬂo&mm Conn, residants aged 72 years and older who
‘were able to follow simple commands and walk unassisted.
mmwwmmmwupwmmw
falls not resulting in serious Injury; activity restriction and hospitalization after,
‘death; and placément In a nursing home.
n—hﬁwwwupummmmmm«mW
) lls. Of 913 48 (47%) reg bifity fo get up aftor
nllomlon'efel wwm the riek factors independently asso-
ciated with inability to get up Included the following: an age of at least B0 years
(adjusted relative risk [RR], 1.6; 95% confidence interval [C1], 1.2 0 2.1); depras-
 sion (RR, 1.5; CI, 1.1 to 2.0); and poor balance and gait (AR, 2.0; Cl, 1.510 2.7).
Pravious stroke (RR, 1.6; Cl, 1.0 10 2.4) and sadative use (RR, 1.5; Cl, 0910 2.2)
did not achieve significance. Amang fallers, older age and poor balance and gait
were assodlated marginally with inabliity to get up. Compared with fallers who were
able to get up, fallers who were unable to get up were more likely to suffer lasting
decline In activities of daily living (35% vs 26%). Fallars who were unabla to get
up were more likely to die, 1o be hospitalized, and fo suffer a dacline in activities
-of daily living for at least 3 days, and were less likely to be placed in a nursing home
than ware fallers who were able to get up, but these trends were not statistically
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“ significant. wmm:mmd
meec (i~ Conclusions.—The risk factors for inability to get up were similar to those for mﬁ living Bllaxs,
% . @ fating, aithough certain factors imparted a partioular sk of inabilty to gat up with- mﬁﬁg{?ﬁ
in . & gmmmwwwnnwmmwmmmmwy another stody of i

Mos- : associated with this inability suggest the preventive sons who were over the age of 70 years,
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Posizioni intermedie di
risalita

Ry T

Crouch Sidelying
Tuck Half-tuck Kneel Crouch-kneel
Half-kneel All-Fours Bearwalk

Figure 1. Intermediate positions assumed while rising from su-
pine to standing.




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

Springhetti, Movimento e Cammino

Figura 2 Tecnica di autosollevamento d:
terra in caso di caduta
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