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Abstract -italiano 

Almeno un terzo delle persone che vivono in comunità e hanno più di 65 anni di età 

cadono ogni anno e il tasso di lesioni da caduta aumenta con l'età. Le cadute possono 

avere conseguenze gravi, come fratture e lesioni alla testa. Le fratture associate alle ca-

dute nelle persone anziane sono una significativa fonte di morbilità e mortalità. Sebbene 

la maggior parte delle lesioni da caduta, come contusioni, lacerazioni e distorsioni, sono 

meno gravi, possono comunque provocare dolore, riduzione della funzionalità e notevoli 

costi sanitari. 

Inoltre, le cadute o gli eventi medici correlati alle cadute rappresentano il 40% dei ricoveri 

in case di cura e contribuiscono a un ulteriore aumento dei costi sanitari.  

Partendo dalle definizioni del rischio di caduta, lo scopo di questa tesi è di condurre una 

revisione sistematica della bibliografia in relazione ai fattori e alle metodologie di valu-

tazione dello stesso e soprattutto agli effetti dell’esercizio fisico ai fini di eventuali bene-

fici rispetto alla perdita dell’equilibrio con conseguente caduta, con particolare riferi-

mento alla fascia di età degli anziani. Viene anche condotto uno studio pilota sperimen-

tale sull’utilizzo di esercizi di deambulazione eseguiti su un tappetino spugnoso di nuova 

generazione per l’attivazione dei meccanismi propriocettivi della pianta del piede. 

I metodi valutativi tipicamente clinici mostrano un certo consenso in riferimento ai clas-

sici tipi di test sviluppati (POMA, BEST, BBS, SPPB). Questi strumenti valutano diversi 

compiti di controllo posturale, tra cui le strategie sensoriali, la stabilità, l'allineamento 

posturale e gli aggiustamenti posturali anticipati e sono basati essenzialmente sull’osser-

vazione e sui punteggi conferiti dall’operatore. Essi sono semplici e veloci nella loro som-

ministrazione tuttavia è stato messo in luce la necessità di una strutturazione dei proto-

colli più coerente con le premesse del disegno sperimentale e dei presupposti statistici 

onde avvalorare le certezze delle previsioni. L’utilizzo delle tecnologie come la posturo-

grafia e il monitoraggio a tempi lunghi con sensori facilmente indossabili rappresenta un 

sicuro campo futuro di indagine ed applicazione, che, altresì, necessita di una ulteriore 

standardizzazione ai fini dell’applicabilità nel campo specifico del rischio di caduta. 
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Le prove attuali sulla prevenzione delle cadute suggeriscono un approccio mirato all'e-

sercizio fisico piuttosto che una promozione più generale dell'attività fisica. L'importanza 

dell'esercizio fisico nella prevenzione delle cadute suggerisce di prestare maggiore atten-

zione all'implementazione diffusa di un approccio all'invecchiamento sano lungo tutto 

l'arco della vita. In particolare, la durata della maggior parte dei programmi di esercizio 

ammonta mediamente a 12 settimane o più e quasi un terzo perdura un anno o più. Que-

sti risultati evidenziano anche l'importanza di un esercizio fisico continuativo. Poiché è 

possibile che gli interventi volti ad aumentare l'attività fisica possano incrementare le ca-

dute a causa di una maggiore esposizione al rischio, alcuni autori suggeriscono a coloro 

che intraprendono studi sugli interventi di attività fisica negli anziani di prendere in con-

siderazione il monitoraggio delle cadute. Le revisioni più aggiornate forniscono prove ad 

alta certezza che i programmi di esercizio fisico ben progettati riducono il tasso di cadute 

tra gli anziani che vivono in comunità di circa il 25%. Lo studio pilota ha mostrato signi-

ficative differenze nell’attivazione muscolare di alcuni muscoli come effetto acuto della 

somministrazione di esercizi deambulatori su una superficie spugnosa di nuova genera-

zione. 

 

Abstract - english 

At least one third of people living in the community and over 65 years of age fall each 

year and the rate of fall injuries increases with age. Falls can have serious consequences, 

such as fractures and head injuries. Fractures associated with falls in the elderly are a 

significant source of morbidity and mortality. Although most fall-related injuries, such 

as contusions, lacerations and sprains, are less serious, they can still cause pain, reduced 

functionality and significant healthcare costs. In addition, falls or fall-related medical 

events account for 40 per cent of admissions to nursing homes and contribute to a further 

increase in healthcare costs. Starting from the definitions of the risk of fall, the aim of this 

study is to conduct a systematic review of the specific literature in relation to the factors 

and methodologies for assessing it and, above all, the effects of physical exercise in terms 

of possible benefits with respect to loss of balance resulting in falling, with particular 
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reference to the elderly age group. An experimental pilot study is also conducted on the 

use of walking exercises performed on a new-generation spongy mat (foam surface) to 

activate the proprioceptive mechanisms of the sole of the foot. Typically, clinical assess-

ment methods show some consensus with reference to the “classic” types of tests devel-

oped (POMA, BEST, BBS, SPPB). These instruments assess various postural control tasks, 

including sensory strategies, stability, postural alignment and anticipated postural ad-

justments and are essentially based on observation and scores given by the clinician. They 

are simple and quick in their administration, however, it was pointed out that protocols 

need to be structured more consistently with the experimental design and statistical as-

sumptions in order to validate the certainty of the predictions. The use of technologies 

such as posturography and long-time monitoring with easily wearable sensors represents 

a promising future field of investigation and application, which also needs further stand-

ardisation for applicability in the specific field of risk of fall. 

Current evidence on fall prevention suggests a targeted approach to exercise rather than 

a more general promotion of physical activity. The importance of exercise in fall preven-

tion suggests that more attention should be paid to the widespread implementation of a 

lifelong approach to healthy ageing. These results also highlight the importance of con-

tinuous exercise. Since it is possible that interventions aimed at increasing physical activ-

ity may increase falls due to increased risk exposure. For these reasons, some authors 

suggest that researchers undertaking studies on physical activity interventions in the el-

derly should consider fall monitoring. The most up-to-date reviews provide high cer-

tainty evidence that well-designed exercise programmes reduce the rate of falls among 

community-dwelling elderly by approximately 25 per cent. Finally, the pilot study con-

ducted, showed significant differences in muscle activation of some muscles as an acute 

effect of administering walking exercises on a new generation spongy surface. 
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2 INTRODUZIONE 

2.1 Considerazioni epidemiologiche 

Almeno un terzo delle persone che vivono in comunità e hanno più di 65 anni di età 

cadono ogni anno (Campbell 1990; Tinetti 1988) e il tasso di lesioni da caduta aumenta 

con l'età (Peel 2002). Le cadute possono avere conseguenze gravi, come fratture e lesioni 

alla testa (Peel 2002). Circa il 10% delle cadute provoca una frattura (Campbell 1990; Ti-

netti 1988); le fratture associate alle cadute nelle persone anziane sono una significativa 

fonte di morbilità e mortalità (Burns 2016). Sebbene la maggior parte delle lesioni da ca-

duta, come contusioni, lacerazioni e distorsioni, sono meno gravi, possono comunque 

provocare dolore, riduzione della funzionalità e notevoli costi sanitari.  

Le cadute sono associate a una riduzione della qualità della vita (Stenhagen 2014) e pos-

sono avere conseguenze psicologiche: la paura di cadere e la perdita di fiducia che pos-

sono comportare una limitazione dei livelli di funzionalità fisica e delle interazioni sociali 

(Yardley 2002). Paradossalmente, questa limitazione delle attività può aumentare il ri-

schio di ulteriori cadute, contribuendo al deterioramento delle capacità fisiche. Le cadute, 

sia quelle che provocano danni sia quelle che non ne provocano, possono avere queste 

conseguenza psicologiche e conseguenti impatti fisici. 

Oltre alle conseguenze fisiche e psicologiche per gli individui e le loro famiglie, le cadute 

possono avere un importante impatto finanziario sugli individui, sulle famiglie e sui si-

stemi sanitari e di assistenza alla comunità (Burns 2016). Ad esempio, le cadute sono un 

fattore predittivo indipendente di ricovero in strutture residenziali per anziani (Tinetti 

1997).  

Le cadute colpiscono un adulto su tre di età superiore ai 65 anni (Hausdorff 2001) e il 50% 

degli adulti di età superiore agli 80 anni (Inouye 2009).  Il 20-30% di questi pazienti subi-

sce lesioni da moderate a gravi che interferiscono con la loro capacità di continuare a 

vivere nella comunità, richiedono il ricovero in ospedale e hanno un aumentato rischio 

di morte (Alexander 1992). Nel 2009, negli Stati Uniti, si sono registrate 2,2 milioni di 
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lesioni da caduta non fatali tra gli anziani e che hanno richiesto il trattamento nei dipar-

timenti di emergenza e più di 581.000 di questi pazienti sono stati ricoverati in ospedale 

(US Center for Disease 2010). Nello stesso anno, oltre 19.000 anziani sono morti a causa 

di lesioni da caduta non intenzionale, rendendo le cadute la quinta causa di morte negli 

adulti di età superiore ai 65 anni (US Center for Disease 2010).  

Le persone anziane hanno una maggiore predisposizione alle lesioni a causa della mag-

giore prevalenza di comorbidità, dei cambiamenti fisiologici legati all'età e del ritardo nel 

recupero funzionale che, a loro volta, portano a un ulteriore de-condizionamento e a un 

maggior numero di cadute (Rubenstein 2002). Circa il 30-50% delle cadute provocano 

lesioni minori, come contusioni o lacerazioni, ma il 5-10% delle cadute provoca lesioni 

maggiori, come fratture (Goldacre 2002) o lesioni cerebrali traumatiche (TBI) (Rubenstein 

2002). Le cadute sono la causa più comune di TBI negli anziani e rappresentano anche il 

46% di tutti i decessi correlati alle cadute nei pazienti con TBI (US Center for Disease 

2010). Sebbene il tasso di fratture dell'anca in seguito a una caduta sia solo dell'1%, il 90% 

di tutte le fratture dell'anca è causato da una caduta (Goldacre 2002). Nel primo anno 

successivo ad una frattura dell'anca, il 25% dei pazienti anziani decede (Adelhafiz 2003), 

il 76% avrà un declino della motilità-locomozione (March 1999), il 50% avrà un declino 

della capacità di svolgere le attività della vita quotidiana (ADL) (Adelhafiz 2003) e il 22% 

si trasferirà in una casa di cura (March 1999). Tra gli anziani che cadono, circa la metà 

non è in grado di alzarsi e rimane a terra. Queste "lunghe cadute" portano a disidrata-

zione, rabdomiolisi, piaghe da decubito e polmonite (Fleming 2008). Inoltre, molti anziani 

che cadono sviluppano anche una marcata paura di cadere e fino al 40% limita le proprie 

attività di vita quotidiana. Questo crea una spirale viziosa con ulteriori cali di forma fi-

sica, isolamento sociale e depressione e, a sua volta, un aumento ulteriore del rischio di 

cadute (Zijlstra 2007). 

Ambrose e collaboratori già in uno studio del 2013, affermavano che le cadute e le loro 

conseguenze sono responsabili di gran parte dei costi sanitari prevenibili. Negli Stati 

Uniti, i costi medici diretti totali per le lesioni da caduta tra gli anziani nel 2008 sono stati 

pari a 23,3 miliardi di dollari, mentre nel Regno Unito i costi legati alle cadute sono stati 



 

7 

pari a 1,6 miliardi di dollari (Davis 2010). Si prevede che queste spese si avvicineranno a 

55 miliardi di dollari entro il 2020 con l'invecchiamento della popolazione a livello glo-

bale, aumentando il campione a rischio ( US Centers for Disease Control and Prevention 

2010). Inoltre, le cadute o gli eventi medici correlati alle cadute rappresentano il 40% dei 

ricoveri in case di cura e contribuiscono a un ulteriore aumento dei costi sanitari (Masud 

2001). I costi nazionali legati alle cadute negli studi basati sulla prevalenza sono pari allo 

0,85-1,5% della spesa sanitaria totale (Heinrich 2010). 

 

2.2 Scopo del lavoro 

Partendo dalle definizioni del rischio di caduta, lo scopo di questa tesi è di condurre una 

revisione sistematica della bibliografia in relazione ai fattori e alle metodologie di valu-

tazione dello stesso e soprattutto agli effetti dell’esercizio fisico ai fini o meno di benefici 

rispetto alla perdita dell’equilibrio con conseguente caduta, con particolare riferimento 

alla fascia di età degli anziani. Viene anche condotto un esperimento pilota sull’utilizzo 

di esercizi di deambulazione eseguiti su un materassino di nuova generazione per l’atti-

vazione dei meccanismi propriocettivi della pianta del piede.  

 

3 MATERIALI E METODI 

La raccolta delle fonti bibliografiche si è svolta seguendo due linee fondamentali: a) revi-

sioni narrative su argomenti specifici già pubblicate e quindi riassumere gli aspetti più 

salienti degli stessi e metterne in luce eventuali differenze, b) ricerca di articoli originali 

su argomenti specifici onde sottoporli ai criteri di inclusione per le analisi tematiche di 

revisione e meta-analisi. Il comune denominatore di queste revisioni è comunque rappre-

sentato dal metodo delle linee guida per la conduzione di una revisione sistematica de-

nominato PRISMA (Preferred Reporting Items for Review and Meta-Analysis) (Moher 

2009) come schematizzato in figura 3.1. Secondo queste linee guida gli studi che possono 

essere definitivamente inclusi nella revisione devono soddisfare alcuni criteri fondamen-

tali riguardanti i tipici aspetti di un articolo scientifico e che sono brevemente riportati 

nella tabella 3.1. 
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Sono stati quindi visitati principalmente i seguenti database elettronici: Medline-NLM, 

Pubmed, Science Direct e SPORTDiscuss e tra tutti gli studi ricavati sono stati esaminati 

in prima linea quei lavori che hanno in comune l’approccio di revisione sistematica sulla 

tematica in questione, ma con diverse accentuazioni specifiche.  

Tab. 3.1 Lista dei criteri necessari per l’inclusione di uno studio nell’analisi sistematica (Moher 

2009) 
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Fig. 3.1.  Schema riassuntivo del diagramma di flusso per la selezione degli studi secondo le di-

rettive della Preferred Reporting Items for Review and Meta-Analysis (PRISMA, Moher 2009) 
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4 RISULTATI EPIDEMIOLOGICI 

In questa sessione sono esposti i risultati rispetto alla definizione del rischio di caduta, ai 

fattori di rischio e ai corrispondenti meccanismi, e alle metodologie di valutazione con-

solidate e in parte innovative. 

 

4.1 Definizioni del rischio di caduta 

La comunità medica e più propriamente sociale non sempre percepiscono le cadute in 

modo simile, soprattutto se non ci sono lesioni (Zecevic 2006). È dimostrato che il 75-80% 

di tutte le cadute senza lesioni non viene segnalato affatto (Fleming 2008). Anche gli studi 

retrospettivi possono soffrire di una sotto-segnalazione delle cadute. In uno studio pro-

spettico su 304 pazienti ambulatoriali, Cummings et al. hanno riscontrato che tra il 13 e il 

32% ha negato di aver avuto una caduta, a seconda di quanto tempo dopo l'evento sono 

stati interrogati; intervalli più lunghi erano associati a un minore ricordo (Cummings 

1988). Per standardizzare gli sforzi clinici e di ricerca, il gruppo Prevention of Falls Net-

work Europe (ProFANE) ha definito una caduta come "un evento inaspettato in cui il 

partecipante si trova a terra, sul pavimento o a un livello inferiore" (Lamb 2005). Una 

definizione simile è stata proposta nel 1987 dal gruppo di lavoro internazionale Kellogg 

(Gibson 1987) e successivamente dal Frailty and Injuries Cooperative Studies of Interven-

tion Techniques (FICSIT) (Ory 1993, Buchner 1993). La maggior parte degli studi sulle 

cadute richiede che la caduta sia stata involontaria e che non sia stata causata da eventi 

estrinseci come un incidente stradale. In genere, le cadute che sono il risultato di un 

evento sincopale o di un attacco cardiaco sono anche escluse dagli studi epidemiologici. 

Le differenze tra le definizioni di caduta e i metodi utilizzati (self-report, interviste agli 

informatori o diari di caduta) possono spiegare parzialmente alcune delle disparità tra i 

diversi studi. 

 

Nonostante i primi tentativi di raggiungere una definizione condivisa di "caduta" (Ano-

nymous 1987), in letteratura esistono ancora molte definizioni. È particolarmente impor-
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tante che gli studi utilizzino una definizione chiara e semplice di caduta. Una dichiara-

zione di consenso internazionale dei ricercatori definisce la caduta come "un evento ina-

spettato in cui il soggetto coinvolto viene a trovarsi a terra, sul pavimento o a un livello 

inferiore" (Lamb 2005). La formulazione raccomandata quando si chiede ai partecipanti 

ad uno studio è: "Nell'ultimo mese, ha avuto una caduta, compreso uno scivolamento o 

un inciampo in cui ha perso l'equilibrio ed è atterrato sul pavimento, sul suolo o su un 

livello inferiore?"(Lamb 2005). Il termine "livello inferiore" si riferisce a una superficie più 

bassa della posizione di partenza della persona, per cui, ad esempio, la caduta da una 

posizione eretta a sedersi involontariamente su un letto sarebbe considerata una caduta. 

La definizione del rischio di caduta non sempre è univoca e nella tabella 4.1 vengono 

riportate alcune delle più rilevanti riscontrate nella bibliografia (Lima 2018). 

 

Tab. 4.1 Definizione dei fenomeni di caduta nei corrispondenti studi (da Lima 2018)  
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4.2 Meccanismi implicati nella perdita dell’equilibrio e fattori rischio di caduta 

 

Le cadute in genere non hanno un'unica causa. Come altre condizioni che diventano più 

comuni in età avanzata nella vita, tendono a derivare da diversi fattori (Pehlan 2001) de-

rivanti a loro volta dall'interazione di cambiamenti legati all'età, condizioni mediche cro-

niche e altre variabili individuali e ambientali (Inouye 2007). Le cadute hanno spesso ef-

fetti negativi sulla funzione e sulla qualità della vita e, come altre sindromi geriatriche, 

sono ampiamente prevenibili e non sono considerate parte del normale invecchiamento. 

I fattori di rischio per le cadute sono classificati come modificabili o non modificabili e 

come intrinseci (dipendenti dall'individuo) o estrinseci (ambientali) (Tinetti 1988) (Fig. 

4.2.1). I fattori di rischio intrinseci sono cambiamenti legati all'età, condizioni croniche e 

comportamenti che limitano la capacità intrinseca di una persona di prevenire una ca-

duta. Molte condizioni mediche aumentano il rischio di caduta e coprono una serie di 

sistemi di organi, tra cui quello cardiovascolare (p.e. ipotensione ortostatica), muscolo-

scheletrico (ad esempio, artrite), neurologico (p.e. demenza, malattia di Parkinson, ictus) 

e urologico (p.e. incontinenza urinaria) (Tinetti 1988, Tinetti 2010). I fattori estrinseci com-

prendono gli elementi dell'ambiente circostante che rendono difficile l’orientamento 

della deambulazione (p.e. cavi nei passaggi, superfici ripide o irregolari, scarsa illumina-

zione), la mancanza o l'uso improprio di un dispositivo di assistenza, calzature inade-

guate, farmaci, alcol o droghe (Lord 2006, Faulkner 2010). Le cadute sono spesso il risul-

tato dell'interazione simultanea di diversi di questi fattori. 
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Fig. 4.2.1. Fattori estrinseci ed intrinseci di rischio di caduta (da Pehlan 2018) 

 

Circa la metà delle cadute provoca lesioni (Nevitt 1991) e il 10% provoca lesioni gravi 

(King 1995). La presenza di fattori predisponenti (caratteristiche individuali) e situazio-

nali (circostanze della caduta) predice le persone a rischio di lesioni gravi, che compren-

dono fratture, lussazioni articolari, emartrosi e distorsioni gravi; lesioni alla testa con con-

seguente perdita di coscienza e ricovero in ospedale; lacerazioni che richiedono suture e 

lesioni interne che comportano il ricovero in ospedale o la riduzione dell'attività (Tinetti 

1995). I fattori predisponenti includono il sesso femminile, il basso peso corporeo (BMI 

indice di massa corporea < 22 kg/m2) e il deterioramento cognitivo. I fattori situazionali 

includono la caduta sulle scale, l'attività di spostamento (spostamento del peso sul pro-

prio centro di gravità, come quando si apre una porta o si raggiunge un armadio) o la 

caduta da un livello pari o superiore alla propria altezza (Tinetti 1995). Come per i fattori 

di rischio di caduta, ogni fattore predisponente o situazionale aumenta esponenzialmente 

il rischio di lesioni, dallo 0%-5% nelle persone senza fattori di rischio di lesioni al 23%-

36% nelle persone con più di 2 fattori (Tinetti 1995). 
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La paura di cadere ha conseguenze psicologiche che aumentano il rischio complessivo di 

caduta e di declino funzionale (Liu 2015). Circa il 21-85% degli anziani che vivono in 

comunità e che sono caduti e il 33-46% di quelli che non sono caduti riferiscono di avere 

paura di cadere (Scheffer 2008). Alcuni fattori, come la difficoltà a utilizzare i mezzi di 

trasporto pubblici, il peggior stato di salute percepito, la difficoltà di equilibrio e l'inca-

pacità di alzarsi da una sedia, caratterizzano le persone che possono essere a maggior 

rischio di paura di cadere e della morbilità ad essa associata (Kumar 2014). A livello fun-

zionale, la paura di cadere è associata a cambiamenti posturali, riduzione della fiducia 

nell'equilibrio, evitamento delle attività e riduzione dell'esercizio fisico (Maki 1991, Yard-

ley 2002). È anche un forte predittore di cadute future (Young 2015). Dal punto di vista 

psicologico, le persone che temono di cadere hanno una salute mentale peggiore, una 

minore indipendenza e una peggiore autostima (Vellas 1997). La paura di cadere porta a 

limitare le attività e accelera il declino funzionale. Riconoscere questa situazione può con-

sentire ai terapisti di incoraggiare i pazienti colpiti a impegnarsi nella prevenzione delle 

cadute con l'obiettivo di riacquistare la fiducia in se stessi e, infine, di tornare a svolgere 

le attività piacevoli in precedenza. 

Lo studio di Martinez-Arau si propone di quantificare la paura della caduta (FoF: fear of 

fall) in una popolazione di anziani pre-fragili e fragili e di identificare i fattori protettivi 

e di rischio ad essa associati 

La fragilità è caratterizzata da un declino nella funzionalità di più sistemi fisiologici, ac-

compagnato da una maggiore vulnerabilità ai fattori di stress. La FoF aumenta nella po-

polazione fragile, mentre il rischio di sarcopenia aumenta negli anziani con pregressi di 

cadute. Questa associazione è più pronunciata nei soggetti con cadute ricorrenti, prece-

denti fratture correlate a cadute, elevata comorbilità e cadute; elevata comorbilità e poli-

terapia; perdita della vista e dell'udito; e compromissione delle attività relazionali gior-

naliere (ADL: activities of daily living), delle attività strumentali giornaliere (IADL: in-

strumental activities of daily living), dell'andatura e dell'equilibrio. La FoF è anche corre-

lata alla sfera emotiva, con un rischio maggiore nelle persone anziane con depressione. 
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Questo studio trasversale è stato condotto in centri di assistenza primaria e centri sociali 

per adulti anziani a La Ribera, Valencia, Spagna. Il reclutamento e la valutazione hanno 

coperto il periodo da agosto 2016 a dicembre 2016. I dati del censimento del 2016 stimano 

che questa regione abbia una popolazione di circa 220.676 abitanti, di cui circa il 15% ha 

almeno 70 anni. I criteri di inclusione erano i partecipanti di età pari o superiore a 70 anni 

che soddisfacevano almeno un criterio di fragilità e che erano in grado di camminare in 

modo indipendente (con la possibilità di dispositivi di assistenza alla deambulazione, ma 

escludendo l'aiuto di un'altra persona), e che venivano visitati abitualmente nei centri di 

assistenza primaria di La Ribera. I criteri di esclusione erano pazienti con processi pato-

logici che indicavano un'aspettativa di vita inferiore a 6 mesi; persone con perdita totale 

dell'udito o della vista; partecipanti con gravi disturbi psichiatrici o deterioramento co-

gnitivo da moderato a grave; e pazienti che rifiutavano la partecipazione o non firmavano 

il consenso informato.  

Sono stati reclutati 432 anziani della comunità, ma 115 non soddisfacevano alcun criterio 

di fragilità, 56 hanno rifiutato di partecipare e 32 non hanno firmato il modulo di con-

senso informato. Il campione finale comprendeva quindi 229 partecipanti con età media 

di 77,8±4,9 (70% donne). 

Sono state eseguite valutazioni geriatriche complete in centri di assistenza primaria da 

quattro infermieri con almeno sei anni di esperienza in due programmi di prevenzione 

delle cadute legati all'attività fisica. Età, sesso, numero di farmaci giornalieri e comorbi-

dità sono stati raccolti dalle cartelle cliniche elettroniche. I partecipanti hanno riferito 

oralmente il numero di cadute subite nei 12 mesi precedenti e gli operatori sanitari hanno 

estratto qualsiasi altro dato disponibile registrato dalle visite al pronto soccorso dopo una 

caduta. La caduta è stata definita come un evento che porta una persona a posarsi inav-

vertitamente sul terreno, sul pavimento o su un altro livello inferiore 

Dopo aver selezionato i partecipanti in base alla valutazione della fragilità, sono stati rac-

colti dati sulla FoF (FES-I, a=0,96 e ICC=0,96).26 Questo strumento misura la "paura di 

cadere" o, più propriamente, le "preoccupazioni di cadere", che sono adatte all'uso nella 

ricerca e nella pratica clinica. Il FES-I è stato sviluppato nell'ambito del Prevention of Falls 
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Network Europe (ProFaNE), a seguito di un'intensa revisione dei questionari sulla FoF, 

sull'autoefficacia e sulla fiducia nell'equilibrio. La scala FES-I va da un punteggio minimo 

di 16 (nessuna preoccupazione di cadere) a un punteggio massimo di 64 (grave preoccu-

pazione di cadere). I partecipanti sono stati classificati come soggetti con bassa (16-19 

punti), moderata (20-27 punti) e alta (28-64 punti) preoccupazione di cadere. 

Sono state altresì valutati altri parametri inerenti ad una valutazione differenziale dei 

fattori di importanza, essi si collocano nelle seguenti dimensioni: funzionalità della vita 

di relazione, situazione cognitiva, situazione emozionale, qualità della vita, attività fisica 

finalizzata. Sulla base di questi criteri, le variabili incluse nel modello sono state: età; 

sesso; numero di criteri di fragilità; modalità di vita (da soli o con qualcuno); criteri dico-

tomici di fragilità (lentezza, debolezza, scarsa attività fisica, esaurimento auto-riferito e 

perdita di peso non intenzionale); e variabili continue, tra cui la dinamometria della 

mano, il punteggio MMSE (mini mental state examination) , il punteggio GDS (geriatric 

depression scale), il punteggio Barthel (10 items per valutare l’attività della vita di rela-

zione), il punteggio Lawton (8 test di abilità in attività specifiche) , il punteggio dell'indice 

EQ-5D (EuroQol 5dimensions per valutare la qualità della vita relativa alla salute) e il 

punteggio SPPB (batteria breve di test per la performance fisica).  

Il punteggio medio della FoF sulla FES-I (Falls Efficacy Scale) è stato di 21,59±8,73; il 

48,9% (n = 112) aveva una bassa preoccupazione per le cadute (16-19 punti); il 38,9% (n = 

89), una preoccupazione moderata (20-27); e il 12,2% (n = 28), una preoccupazione elevata 

(28-64 punti). La prevalenza di cadute auto-riferite è stata del 54,9% (n = 121), mentre il 

38,8% (n = 89) ha registrato almeno una caduta nella propria storia clinica. 

Sono state riscontrate differenze nella FES-I in base al sesso, allo stato di convivenza e 

alla fragilità (Fig. 4.2.2), con punteggi più elevati nelle donne rispetto agli uomini (22,66 

vs 19,04, differenza media (DM) 3,61; p = 0,004), nelle persone che vivono da sole rispetto 

a quelle che vivono con i parenti (23,11 vs 20,89 punti, DM 2,23, p = 0,049) e in quelle che 

erano fragili rispetto a quelle che non lo erano (23,08 vs 19,44 punti, DM 3,65; p<0,001). 

Inoltre, gli anziani che rispondevano ai criteri di lentezza (22,83 vs 19,89 punti; DM 2,95; 

p = 0,005) e di esaurimento auto-riferito (23,05 vs 20,05 punti, DM 2,99; p = 0,008) avevano 
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anche un FoF significativamente più alto rispetto alle loro controparti senza queste carat-

teristiche (Fig. 4.2.2). Altri criteri di fragilità non hanno prodotto differenze significative.  

 

  

Fig. 4.2.2. Caratteristiche del campione in esame (da Martinez-Arnau 2021). 

È stata analizzata la correlazione tra FoF e altre variabili quantitative. Le correlazioni più 

forti (r > 0,4) riguardano le scale Barthel e GDS, con una correlazione positiva tra FoF e 

depressione e una correlazione negativa tra FoF e indipendenza funzionale. Correlazioni 

negative di r > 0,3 sono state osservate per l'indipendenza dell'equilibrio e della deambu-

lazione e per la qualità della vita, con correlazioni negative leggermente inferiori con l'in-

dipendenza nelle IADL (attività strumentali della vita di relazione, Fig. 4.2.3). Pertanto, 
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la FoF è correlata all'età, al numero di criteri di fragilità, alla dipendenza nelle ADL (atti-

vità della vita di relazione), alla compromissione dell'equilibrio e della deambulazione, 

alla scarsa attività, al deterioramento cognitivo, ai sintomi depressivi e alla minore qualità 

della vita. 

 
Fig. 4.2.3. Correlazione tra la scala internazionale di efficacia delle cadute (FES-I) e alcune variabili 

(da Martinez-Arnau 2021). 

 

Gli autori concludono quindi lo studio con i seguenti commenti. La FoF è presente nella 

popolazione anziana fragile che vive in comunità. Lo screening di questa paura durante 

le valutazioni geriatriche complete è giustificato nella popolazione fragile che vive in co-

munità. Questo, insieme a interventi preventivi per i sintomi depressivi e per il manteni-

mento e/o il miglioramento della funzionalità, dell'andatura e dell'equilibrio, potrebbe 

prevenire la FoF negli anziani fragili con queste caratteristiche di vita sociale.  

 

Ambrose e collaboratori (2013) hanno condotto una revisione fornendo una breve sintesi 

e un aggiornamento della letteratura in materia, riassumendo i fattori di rischio demo-

grafici e modificabili. I principali fattori di rischio identificati sono la compromissione 

dell'equilibrio e dell'andatura, la politerapia e la storia di precedenti cadute. Altri fattori 

di rischio sono l'avanzare dell'età, il sesso femminile, i disturbi visivi, il declino cognitivo, 

in particolare l'attenzione e la disfunzione esecutiva, e i fattori ambientali (Fig. 4.2.4). 
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Fig. 4.2.4. Schema riassuntivo dei fattori di rischio di caduta (da Ambrose 2013) 

 

Con riferimento specifico alle capacità fisiche gli autori mostrano che, in diverse revisioni, 

i disturbi dell'andatura e dell'equilibrio sono stati costantemente identificati come uno 

dei più forti fattori di rischio per le cadute (Tinetti 1988, Rubenstein 1994, Deandrea 2010). 

L'andatura negli anziani tende a essere più rigida e meno coordinata, con un controllo 

più scarso della postura. I riflessi di orientamento del corpo, la forza e il tono muscolare, 

la lunghezza e l'altezza del passo diminuiscono con l'invecchiamento e compromettono 

la capacità di evitare una caduta dopo un inciampo o una scivolata inaspettati (Jensen 

2001). Gli anziani possono anche essere meno capaci di spostare il peso o di fare un passo 

rapido per evitare le cadute quando il loro equilibrio è perturbato. A causa di questa inef-

ficace reazione al passo, hanno la tendenza a fare diversi piccoli passi instabili invece di 

un passo regolare ( Wolfson 1986, McIlroy 1996). Dimostrano anche difficoltà nell'avviare 

reazioni del braccio per mantenere l'equilibrio o non riescono a recuperare rapidamente 

l'equilibrio dopo una perturbazione (Pavol 2002). Sebbene gli anziani sembrino fare più 

affidamento sulle reazioni del braccio rispetto ai giovani adulti, sono meno in grado di 

eseguire rapidamente le reazioni reach-to-grasp (Maki 2006). Queste difficoltà sembrano 

essere ancora più pronunciate nei soggetti con una storia di cadute (Chandler 1990). 

Sempre con riferimento ad una attività fisica fondamentale quale la locomozione, l'età 

avanzata era associata a una velocità di camminata auto-selezionata più lenta, a una mi-

nore lunghezza del passo e a una maggiore propensione all'atterraggio a piedi piatti (Ko 

2009). Con l'età avanzata, il dispendio di lavoro meccanico generativo dell'anca (MWE) 
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per la rotazione della coscia era più basso intorno all'asse antero-posteriore (AP) (abdu-

zione e adduzione dell'anca) durante l'appoggio e più alto intorno all'asse medio-laterale 

(ML) (estensione e flessione dell'anca) durante la fase finale dell'appoggio. Anche la 

MWE di assorbimento del ginocchio per la rotazione della tibia intorno all'asse AP (ab-

duzione e adduzione del ginocchio), durante la fase iniziale della camminata, era più 

bassa con l'età. Questi modelli di andatura legati all'età possono rappresentare uno sforzo 

di compensazione per mantenere l'equilibrio e possono anche riflettere limitazioni della 

motilità-locomozione e aumentare il rischio di cadute (Ko 2009). Confrontando i pazienti 

anziani che erano caduti nei sei mesi precedenti con un gruppo corrispondente che non 

aveva subito cadute, il 57% dei caduti non era in grado di camminare alla velocità mas-

sima, aveva una lunghezza del passo inferiore, una minore oscillazione laterale e una 

minore flessione plantare della caviglia ed estensione dell'anca durante la spinta. Inoltre, 

i soggetti con cadute presentavano una maggiore variabilità delle misure cinematiche ri-

spetto a quelli senza cadute (Barak 2006).  

 

4.3 Metodologie di valutazione del rischio di caduta 

 

Diversi sono i test per la valutazione delle capacità di equilibrio sia statico che dinamico 

utilizzati nella posturografia. Nella prassi clinica si sono consolidate alcune procedure 

che verranno esposte nel prosieguo e di cui sono altresì messi in luce i possibili sviluppi 

moderni. 

Per la valutazione funzionale dell'equilibrio vengono utilizzate diverse scale, come il Per-

formance Oriented MobilityAssessment (POMA, Tinetti 1986) , il Balance Evaluation Sy-

stemsTest (BESTest, Horak 2009), lo Short Physical Performance Battery (SPPB, Guralnik 

1994) e la Berg Balance Scale (BBS, Berg 1989). Questi strumenti valutano diversi compiti 

di controllo posturale, tra cui le strategie sensoriali, la stabilità, l'allineamento posturale 

e gli aggiustamenti posturali anticipati. Tra questi strumenti, la BBS è ampiamente utiliz-

zata (Neuls 2011) perché è veloce da applicare (15 minuti), richiede pochi materiali e com-

prende altri test, come l'ortostatismo su una gamba sola e il functional reach (estensione 

delle braccia e/ o del corpo da seduto o da ortostatismo; cambiamenti di postura). Berg e 
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collaboratori (1989) hanno sviluppato una batteria di compiti motori che rappresentano 

le tre dimensioni principali dell’equilibrio: mantenimento della postura eretta, aggiusta-

menti in relazione ai movimenti volontari, e reattività a fattori esterni di disturbo. Il la-

voro è basato sulla verifica della validità e attendibilità della procedura valutativa di com-

piti motori specifici. In una prima fase sono stati identificati 38 pazienti geriatrici (73 anni 

età media) presentanti delle difficoltà di equilibrio con almeno una caduta nei due mesi 

precedenti. Nella seconda fase, da una lista di 38 test motori usualmente applicati in di-

versi contesti clinici sono stati selezionati 14 movimenti comuni alla vita di relazione di 

facile esecuzione e valutazione da parte degli operatori (fig. 4.3.1). La validazione dei test 

è stata condotta con i classici test statistici di attendibilità, validità e consistenza.  

 
Fig. 4.3.1. Compiti motori costituenti il test BBS e distribuzione del punteggio dei 14 test valutati 

da 6 terapisti indipendentemente (da Berg 1989) 

 

Il punteggio minimo per ogni item varia tra 0 (incapacità di eseguire il compito) e 4 (ca-

pacità di eseguire il compito in modo indipendente), con un punteggio massimo totale di 

56 punti. 

I risultati evidenziano che il test mostra le caratteristiche di riproducibilità ed attendibilità 

per l’applicazione nella valutazione con pazienti anziani. La quantificazione della valu-

tazione in forma di scala ordinale di punteggio facilita l’interpretazione dei dati e quindi 

è uno strumento efficace nella pratica clinica.  

 Recentemente questa metodologia (BBS) è stata sottoposta ad una revisione critica (Lima 

2018) secondo la quale il test non sarebbe sufficiente per predire la caduta e non dovrebbe 
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essere utilizzato unicamente per la determinazione del rischio di caduta in soggetti an-

ziani. Gli studi sono stati inclusi in base ai seguenti criteri: 1) studio prospettico di coorte 

o studio randomizzato controllato; 2) partecipanti di età pari o superiore a 60 anni reclu-

tati in qualsiasi contesto (comunità, istituti geriatrici, case di cura, centri di riabilitazione 

e cliniche); 3) valutazione di follow-up delle cadute in 6 o 12 mesi; e 4) utilizzo della BBS 

(14 item) alla valutazione basale per predire cadute future o discriminare i pazienti che 

cadono da quelli che non cadono. Nella ricerca manuale ed elettronica sono stati trovati 

in totale 1047 studi. Quarantadue studi sono stati preselezionati per una lettura completa. 

Di questi, 32 studi sono stati esclusi e 10 articoli sono stati inclusi nella revisione sistema-

tica (fig. 4.3.2). 

 
Fig. 4.3.2. Procedimento della selezione delle fonti (da Lima 2018) 

I dati degli studi sono presentati in modo descrittivo e l'analisi critica è stata condotta 

sulla base delle caratteristiche metodologiche di ciascuno studio. La sintesi è stata suddi-

visa in base al periodo di follow-up di 6 o 12 mesi. Il totale dei soggetti coinvolti negli 

studi analizzati ammonta a 2161 soggetti.  
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In questa revisione, il punteggio medio della BBS per gli adulti più anziani è stato gene-

ralmente elevato, suggerendo l'esistenza di un effetto “saturazione” sulla scala. I dati nor-

mativi provenienti da persone che vivono in comunità intorno ai 70 anni, senza condi-

zioni di salute che influenzano l'equilibrio, hanno mostrato questo effetto, suggerendo 

un punteggio BBS vicino al valore massimo possibile di 56 (Downs 2014). Il punteggio 

BBS può essere influenzato dalla dimensione del campione e dalle caratteristiche dello 

studio. I modelli di previsione con un numero ridotto di partecipanti hanno una mag-

giore probabilità di sottostimare o sovrastimare i risultati (Steyerberg 2001). È stato sug-

gerito che gli studi di previsione dovrebbero includere almeno 100 partecipanti e che non 

dovrebbero essere suddivisi in gruppi composti da meno di 50 individui per l'analisi 

(Harrell 1996). Solo 3 studi (Muir 2008, Kelsey 2010, Leclerc 2009) in questa revisione ave-

vano un campione di più di 100 partecipanti. Uno dei modi per classificare il campione 

in gruppi di rischio è quello di stabilire dei punteggi di cut-off (valore soglia) (Royston 

2009). Il punteggio di cut-off è legato alla sensibilità della scala nel rilevare la percentuale 

di individui considerati veramente positivi (Donoghue 2009). Inizialmente, il punteggio 

di cut-off della BBS suggerito per il rischio di caduta era di 45 punti (Berg 1992). Tuttavia, 

questa misura è stata scelta arbitrariamente e nel corso degli anni sono emersi altri pun-

teggi: 33 (Chiu 2003), 38 [Chiu 2003), 46 (Lajoie 2004), 47 (Chiu 2003), 49 (Shumway 1997), 

50 (Lajoie 2004).  Il punteggio medio della BBS determinato in questa revisione è stato di 

51 per il follow-up a 12 mesi e di 44,5 per il follow-up a 6 mesi tra i soggetti caduti. L'ele-

vato punteggio osservato negli studi qui recensiti indica che per gli anziani senza pato-

logie specifiche, la BBS non è probabilmente l'opzione migliore per rilevare i problemi di 

equilibrio e il rischio di cadute. I diversi punteggi di cut-off utilizzati e la bassa sensibilità 

interferiscono con la capacità del clinico di decidere di utilizzare la BBS per la previsione 

delle cadute. A causa delle diverse forme di analisi dei risultati degli studi inclusi, non è 

stato possibile determinare un punteggio medio generale della BBS per la previsione 

delle cadute che possa discriminare chi cade da chi non cade. In alcuni studi, recuperati 

per questa revisione, gli anziani sono stati divisi in gruppi di caduti (una o più cadute) e 
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non caduti. I caduti ricorrenti sono, in genere, più fragili, hanno più comorbidità e pre-

sentano molteplici disfunzioni associate all'equilibrio e alla deambulazione (Newitt 

1989). Pertanto, è importante definire questi gruppi durante le analisi, in caduti, caduti 

singoli e caduti ricorrenti. Questa suddivisione probabilmente favorisce punteggi di cut-

off diversi. 

È importante sottolineare che l'eziologia delle cadute è multifattoriale (ad esempio, pro-

blemi di equilibrio e di deambulazione, condizioni di salute multiple, fattori ambientali 

e comportamentali) e che nessun singolo fattore è in grado di predire da solo un evento 

così complesso. Pertanto, i medici che cercano di prevedere le cadute dovrebbero evitare 

di affidarsi a una singola misura, come la BBS, per assegnare il rischio di cadute negli 

anziani. Nel complesso, gli studi inclusi in questa revisione presentavano una buona qua-

lità metodologica. Gli studi sono stati disegnati correttamente e hanno mostrato una 

buona misurazione dell'esito della caduta. Tuttavia, anche con un disegno e una misura-

zione adeguati delle variabili, gli studi non hanno considerato aspetti cruciali nell'analisi 

dei risultati, come le caratteristiche della popolazione che potrebbero aumentare il rischio 

di cadute future, la dimensione adeguata del campione e il sottogruppo. 

Come conclusione generale gli autori affermano che, sebbene la BBS sia riconosciuta 

come uno strumento di valutazione funzionale dell'equilibrio, utilizzato anche per pre-

vedere le cadute negli anziani nella pratica clinica e nella ricerca, in questa revisione sono 

stati trovati solo 8 studi retrospettivi. Idealmente, l'analisi predittiva o del rischio si ot-

tiene attraverso studi di coorte. Questo tipo di studi risponde a domande relative alla 

prognosi, cioè alle informazioni riguardanti il decorso o il rischio futuro di verificarsi di 

un evento o di sviluppare una specifica malattia (Moons 2009).  

Anche se gli studi inclusi in questa revisione presentavano un disegno adeguato, le prove 

a sostegno dell'uso della BBS come strumento di previsione delle cadute sono insufficienti 

e incoerenti. 
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Knobe e collaboratori (2020) mettono in luce che i test per la stima della motilità più co-

munemente utilizzati sono scale di valutazione come la POMA (Performance Oriented 

Mobility Assessment) di Tinetti (1986).  

Le scale di valutazione utilizzano determinazioni categoriali soggettive per creare misure 

ordinali, possono richiedere molto tempo e sono soggette a problemi di affidabilità inter-

soggettiva. Diverse versioni del test POMA sono state utilizzate da diversi studi e la sua 

correlazione con le cadute future non è sempre prevedibile (Kopke 2006, Singh 2015). Gli 

svantaggi della scala includono la difficoltà di valutare molti degli item su una scala a 3 

punti e la sua scarsa specificità. Inoltre, nonostante sia ampiamente utilizzata in geronto-

logia, la sezione relativa all'andatura viene usata raramente (Yelnik 2008). Anche gli in-

dici di performance oggettivi (ad esempio, il timed-up-and-go-test (TUG)) sono comune-

mente utilizzati. Il TUG utilizza la corrispondenza della misura temporale del cronome-

tro invece delle scale di valutazione, rendendolo probabilmente il test più affidabile (Yel-

nik 2008, Panzer 2011). Queste misure continue consentono di quantificare gli intervalli 

o i rapporti e, quindi, di distinguere meglio le prestazioni (Panzer 2011). Tuttavia, compiti 

specifici o singoli test possono rappresentare una sfida limitata per gli individui ad alta 

efficienza fisica o includere elementi troppo difficili per gli anziani compromessi (Singh 

2015). Per risolvere questi problemi, gli autori di questo studio, hanno sviluppato un in-

dice di motilità-locomozione ed equilibrio (AMBI=Aachen Mobility and Balance Index) 

che comprende compiti che rappresentano appunto componenti della motilità e 

dell’equilibrio progressivamente più difficili. 

L'utilizzo di compiti progressivamente complessi, tra cui l'equilibrio in piedi, l'equilibrio 

nel cammino, la velocità dell'andatura, il sit-to-stand, le rotazioni di 360 gradi e il più 

complesso TUG, offre la possibilità di evitare gli effetti soffitto e pavimento e di identifi-

care i correlati specifici delle cadute per definire le persone a rischio. Inoltre, una ridotta 

forza muscolare è associata alle cadute, soprattutto negli adulti più anziani (AGS 2001). 

Una bassa forza della mano dominante (DHGS= low dominant hand-grip strength) è un 

forte fattore predittivo di disabilità e mortalità a lungo e breve termine. È stato eviden-

ziato che il DHGS ha un'affidabilità da buona a eccellente negli adulti anziani e correla 
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con l'equilibrio statico nei pazienti geriatrici, e che è si dimostra un predittore indipen-

dente del rischio fisiologico di caduta (Singh 2015). Alla luce di queste considerazioni, il 

DHGS è un parametro ragionevole per la stratificazione del rischio di caduta ed è stato 

incluso nell'indice di motilità ed equilibrio. Lo scopo di questo studio è stato quello di 

descrivere la capacità dell'AMBI di discriminare tra (1) anziani che vivono in comunità e 

controlli sani e (2) soggetti con disturbi dell'equilibrio (storia di cadute nell'ultimo anno) 

e soggetti senza tali disturbi. Inoltre, i punteggi POMA sono stati confrontati con i pun-

teggi AMBI. È stata enfatizzata la sensibilità piuttosto che la specificità, in quanto l'obiet-

tivo era quello di riconoscere i soggetti che necessitavano di un intervento piuttosto che 

di uno screening di quelli che non ne avevano bisogno. Nell’AMBI un punteggio alto 

corrisponde ad un alto livello di rischio di caduta. 

Sono stati creati due gruppi, uno sperimentale (SG, n=24; 79,4 anni; BMI=25,9) con sog-

getti selezionati nell’ospedale locale che avevano superato i criteri classici di inclusione 

per uno questo tipo di studio e uno di controllo (CG, n=10; 26,7 anni; BMI=23,4). Nella 

figura 4.3.3 sono riportati i dati principali dei risultati.  

La valutazione statistica ha riguardato le differenze nelle prestazioni dei compiti di mo-

tilità tra il gruppo di studio e il gruppo di controllo, tra chi cade e chi non cade, sulla base 

dei dati retrospettivi sulle cadute. Sono state calcolate le curve caratteristiche operative 

del ricevitore (ROC)1 e le AUC e il confronto a coppie delle curve ROC è stato eseguito 

con l'analisi di Bland-Altman. La sensibilità e la specificità dei due tipi di test sono state 

quindi calcolate in riferimento ai punti di cut-off.  

Il gruppo di controllo ha superato il gruppo di studio nei test standardizzati di motilità-

locomozione ed equilibrio. L'AMBI medio (0,7 vs. 6,3 punti) e la Scala POMA di Tinetti 

(scala di andatura ed equilibrio inclusa; 28,0 vs. 22,2 punti) hanno mostrato risultati su-

periori per il gruppo di controllo (p < 0,001). Tuttavia, in termini di velocità dell'andatura 

e di rotazione a 360 gradi, non tutti i giovani partecipanti sono riusciti a raggiungere il 

valore ottimale (fig.4.3.3). Per quanto riguarda i potenziali effetti di genere, non sono 

                                                 
1 ROC: La curva caratteristica operativa del ricevitore, o curva ROC, è un grafico che illustra la capacità diagnostica 
di un sistema classificatore binario al variare della sua soglia di discriminazione.  AUC (Area sotto la curva ROC). 
L'AUC fornisce una misura aggregata delle prestazioni su tutte le possibili soglie di classificazione 
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emerse differenze tra i partecipanti di sesso femminile e maschile del SG o del CG nella 

valutazione dei punteggi AMBI e POMA. Tuttavia, le competenze motorie in termini di 

sit-to-stand-test (STS-5) sono risultate migliori nelle femmine rispetto ai maschi nella SG 

(9,3 vs. 12,4 s; p = 0,012), nonostante una minore forza di presa delle mani nelle femmine 

(17,9 vs. 23,1 kg; p = 0,030). 

 
Fig. 4.3.3. Dati demografici e dei risultati riportati nei test dell’AMBI e del POMA suddivisi nei 

due gruppi: sperimentale (study group) e di controllo (control group) (da Knobe 2016) 
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In riferimento ai test di motilità e di equilibrio non sono emerse differenze tra chi cade e 

chi non cade. Sono state calcolate la sensibilità e la specificità con cui i due set di misura-

zione, l'AMBI e la Scala POMA, hanno identificato un gruppo di soggetti indicanti uno 

stato di caduta (fig. 4.3.4). Utilizzando un criterio di cut-off <20 punti, la Scala POMA di 

Tinetti ha mostrato una sensibilità di 0,45 e una specificità di 0,69 (AUC 0,598). L'AMBI 

ha mostrato una sensibilità di 0,64 e una specificità di 0,46 (AUC 0,570) considerando il 

miglior rapporto sensibilità/specificità usando un criterio di cut-off di >5 punti 

 

  

Fig. 4.3.4. Confronto dei criteri di identificazione di rischio di caduta. Per il POMA il valore di 

cut-off è <20, per AMBI è > 5 e sono comparati con il criterio standard come riportato nel pregresso 

dei casi di caduta nel gruppo sperimentale (Panzer 2011). Le lettere in apice significano A) vero 

positivo, soggetti con un pregresso di cadute correttamente identificati come a rischio di caduta 

(RDC), B) falso positivo, soggetti non correttamente identificati come RDC, C) falso negativo, 

soggetti non correttamente identificati come non RDC, D) vero negativo, soggetti con nessun pre-

gresso di cadute correttamente identificati come non RDC. 

  

Lo studio ha così dimostrato una forte correlazione tra il POMA e il AMBI test con un'ec-

cellente discriminazione tra gli anziani che vivono in comunità e un gruppo di controllo 

più giovane. Tuttavia, non sono emerse differenze in nessuna misura di motilità ed equi-

librio tra i partecipanti con e senza storia di caduta. La scala POMA ha mostrato una 

moderata specificità ma una scarsa sensibilità, mentre l'AMBI una sensibilità migliore 

della specificità. Pur eliminando il criterio del "ricovero ospedaliero", è stato possibile 

individuare le cadute multiple utilizzando la Scala POMA di Tinetti con un significativo 

aumento della sensibilità e una specificità accettabile. Una forza bassa di presa della mano 

dominante è stata associata alla fragilità e a un alto tasso di ospedalizzazione nel passato. 
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La storia di cadute e le inabilità nell'andatura o nell'equilibrio sono preditori forti e affi-

dabili di future cadute. Risulta altrettanto evidente che è improbabile che un singolo test 

di locomozione possa dimostrare di avere un'eccellente accuratezza predittiva, poiché è 

noto che le cause delle cadute sono multifattoriali, con diversi fattori non correlati alla 

locomozione.  

Gli autori concludono quindi che in quest'ottica, l'introduzione della combinazione di 

mezzi valutativi rapidi per l'equilibrio e la locomozione con misurazioni quantitative 

continue, tra cui la forza della presa della mano, soddisfi i criteri per identificare l'esi-

stenza o meno di un problema di equilibrio. 

 Lusardi e collaboratori hanno condotto uno studio di revisione e di meta-analisi sui me-

todi di determinazione del rischio di caduta usando l’approccio della probabilità post-

test (PoTP= posttest probability) (Lusardi 2017). Gli scopi dello studio sono così riassu-

mibili: in primo luogo, valutare la capacità predittiva delle domande anamnestiche, delle 

misure self-report e delle misure basate sulle prestazioni per valutare il rischio di caduta 

degli anziani che vivono in comunità, calcolando e confrontando i valori di probabilità 

post-test (PoTP) per i singoli test/misure. In secondo luogo, per esplorare l'utilità del 

PoTP cumulativo utilizzando i risultati dei test di più test/misure. Il confronto tra misure 

e il consolidamento dei risultati può aiutare i medici nella selezione delle misure e nel 

processo decisionale clinico sulla necessità di intervenire per prevenire le cadute. Inoltre, 

si forniscono informazioni sui casi in cui l'evidenza della capacità di una misura di pre-

vedere le cadute è carente e necessita di ulteriori indagini.  

La natura multifattoriale del rischio di caduta complica l'identificazione dei soggetti più 

a rischio (Delbaere 2010). Di conseguenza, gli strumenti di valutazione del rischio di ca-

duta sono numerosi quanto i fattori che vi contribuiscono (fig. 4.3.5). Dato il numero di 

test e misure disponibili per la valutazione del rischio di caduta, come fanno i medici a 

selezionare lo strumento o gli strumenti "diagnostici" migliori per esaminare il rischio di 

caduta del loro cliente?  
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Per ricavare i dati sono stati visionate alcune banche dati preminenti sul tema. Per essere 

inclusi, gli studi dovevano utilizzare lo stato di caduta come variabile di esito o di classi-

ficazione, avere una dimensione del campione di almeno 30 adulti anziani ambulatoriali 

che vivevano in comunità (≥ 65 anni) e tenere traccia delle cadute per un minimo di 6 

mesi. 

 

 

 

Fig. 4.3.5. Test/misure utilizzati come termini di ricerca e misure aggiuntive identificate durante 

la revisione degli articoli recuperati 
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 Sono stati esclusi gli studi condotti in contesti di assistenza per acuti o a lungo termine e 

quelli che includevano partecipanti con condizioni cognitive o neuromuscolari significa-

tive correlate a un maggiore rischio di caduta. Le linee guida dell'Institute of Medicine 

per le revisioni sistematiche, quelle del PRISMA (Preferred Reporting Items for Systema-

tic Reviews and Meta-Analyses) e il Cochrane Handbook of Systematic Reviews of Dia-

gnostic Test Accuracy sono state le risorse metodologiche per questa revisione sistema-

tica e meta-analisi (fig. 4.3.6). Le ricerche su Medline/PubMED e Cumulative Index of 

Nursing and Allied Health (CINAHL) da gennaio 1990 a settembre 2013 hanno identifi-

cato 2294 abstracts relativi alla valutazione del rischio di caduta negli anziani che vivono 

in comunità. Come metodo per valutare la qualità metodologica e il rischio di bias degli 

studi recuperati è stato utilizzato il Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 

(QUADAS) Critical Appraisal Tool (Whiting 2003) Il QUADAS è composto da 14 do-

mande progettate per valutare la validità, il potenziale di bias (elementi distorsivi del 

campione statistico) e la solidità metodologica degli studi diagnostici. Gli item sono va-

lutati come sì, no, non sicuro o non applicabile. Il punteggio totale del criterio è calcolato 

come: 100 × (numero di risposte affermative) /(14 - numero di risposte non applicabili).  

In questa revisione il rischio di caduta si basa sulla definizione dell'Organizzazione Mon-

diale della Sanità (OMS): la probabilità che si verifichi un evento indesiderato per la sa-

lute (ad esempio una futura caduta). Lo stato di caduta (prospetticamente o retrospetti-

vamente) è stato il gold standard con cui sono state confrontate le varie misure dell'indice. 

Sulla base della bibliografia, un periodo di 6 mesi è stato ritenuto sufficiente per il verifi-

carsi delle cadute. Prevedendo che il numero di studi prospettici sulla valutazione del 

rischio di caduta sarebbe stato esiguo, si è deciso di includere anche gli studi retrospettivi 

che hanno monitorato le cadute precedenti per un periodo di almeno 6 mesi. 
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Fig. 4.3.6. Schema del procedimento di selezione degli studi secondo il metodo PRISMA. In totale 

sono stati esaminati 2294 abstracts; questi includevano 500 duplicati e 1430 che non soddisface-

vano immediatamente i criteri di inclusione. Sono stati recuperati, esaminati e valutati 364 articoli 

full-text: altri 269 non soddisfacevano i criteri di inclusione. I dati sono stati estratti dai restanti 

95 articoli; 57 di questi contenevano informazioni necessarie per il calcolo della probabilità post-

test (da Lusardi 2017). 

 

Nel calcolo della probabilità post-test (PoTP) di una misura diagnostica ricavata da un 

test è opportuno considerare la sua accuratezza calcolando la sensibilità (Sn) e la specifi-

cità (Sp). La Sn si calcola dividendo il numero di persone che sono cadute e che hanno 

avuto un risultato positivo al test per il numero totale di cadute: il tasso di positività reale 

del test. Una Sn elevata indica che il test identifica correttamente la maggior parte delle 

persone con la diagnosi; pertanto, un risultato negativo in un test con una Sn elevata aiuta 

a escludere la diagnosi.  La Sp è calcolata dividendo il numero di persone che non sono 

cadute e che hanno un risultato negativo del test per il numero totale di persone che non 

sono cadute: il vero tasso negativo del test. Un elevato valore di Sp indica che il test iden-

tifica correttamente la maggior parte delle persone che non sono cadute; pertanto, un 
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risultato positivo su un test con un elevato Sp aiuta a identificare le persone con maggiori 

probabilità di caduta. Sono pochi i test o le misure che raggiungono valori elevati sia di 

Sn che di Sp. Questi indici sono poi utilizzati per calcolare i rapporti di probabilità posi-

tiva e negativa (+LR, -LR likelihood ratio) che indica quale sarebbe il risultato atteso del 

test nelle persone con la condizione di interesse (caduta) rispetto a quelle senza condi-

zione (non caduta). Essi sono quindi utilizzati per calcolare i rapporti relativi di probabi-

lità pre-test (PrTO) e post-test (PoTO) i cosiddetti odds che sono indicatori della robu-

stezza nell’associazione tra il valore del test e l’effettivo evento (caduta). 

Infine il calcolo del PoTP indica il grado di variazione nella certezza della diagnosi di un 

test in base ai rapporti di probabilità positiva e negativa (cioè i rapporti tra i veri positivi 

rispetto ai veri negativi e i falsi negativi rispetto ai veri negativi). Esso permette quindi di 

stabilire con quanta maggiore sicurezza un anziano paziente possa essere a rischio di 

caduta in futuro (valori che si avvicinano a 100, e viceversa verso lo 0). 

 La figura 4.3.7 riassume questi concetti e i valori degli stessi riscontrati negli studi di 

questa revisione. In essa viene riportato il valore massimo del PoTP per i tests positivi e 

quello minore per i test negativi. 

 
Fig. 4.3.7. Sommario degli indicatori di rischio di una o più cadute future basati su un una proba-

bilità pre-test del 30% (PrTP) (da Lusardi 2017) 

 

Sebbene nessuna singola domanda anamnestica sia emersa come un potente strumento 

diagnostico per identificare gli anziani a rischio di cadute future, le domande sulla storia 
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delle cadute, sulle difficoltà nelle ADL (activities of daily living= attività quotidiane della 

vita di relazione), sull'uso di un dispositivo ambulatoriale, sulla preoccupazione di ca-

dere e sull'uso di farmaci psicoattivi, in combinazione, sono probabilmente utili per lo 

screening iniziale. Gli autori quindi indicano come un clinico possa calcolare il PoTP cu-

mulativo, cioè quando più di un parametro di indagine mostra un risultato positivo del 

test a tal fine forniscono le seguenti informazioni-siti: www.medcalc. org/calc/diagno-

stic_test.php (Sn, Sp, e LR) ed altrettanto https://www.easycalculation.com/statistics/post-test-

probability. php (valori di PoTP).  

Nel prosieguo viene sviluppato un esempio pratico di calcolo cumulativo in base ad un 

paziente donna anziana che, nella fase anamnestica abbia riportato le seguenti condi-

zioni: precedenti cadute, uso di sonniferi, necessità di assistenza per il bagno, paura di 

cadere e uso di un bastone per deambulare. Il risultato finale dimostra un aumento del 

rischio di 2,4 volte rispetto al valore originale di PrTP del 30%, e sosterrebbe la necessità 

di una valutazione più approfondita dell'equilibrio e del rischio di caduta.  

In base all’analisi sul valore predittivo dei singoli test analizzati e sull’approccio di valu-

tazione cumulativa gli autori traggono le seguenti conclusioni: 

 Nessuna singola valutazione ricavata dai test self-report (autovalutazione) è 

emersa come un forte predittore di cadute future; tuttavia, l'aggiunta della Fall Effi 

cacy Scale-I (FES-I) e della GDS-15 (Geriatric depression scale-15) come parte delle 

informazioni di ingresso per gli anziani che vivono in comunità può essere utile. 

 I tests basati sulle prestazioni fisiche hanno dimostrato una maggiore capacità di 

predire le cadute future rispetto alle domande sull'anamnesi o alle misure self-

report. Ai fini dello screening (in cui sono auspicabili tempi e attrezzature minimi), 

l'aggiunta di SLS (postura statica su un piede con occhi aperti) e SSWS (velocità 

del cammino scelta soggettivamente) alle domande sull'anamnesi può determi-

nare meglio chi necessita di ulteriori esami. 

 Per una valutazione più dettagliata del rischio, il BBS e il POMA contengono item 

simili, ma il BBS ha una gamma più ampia di punteggi possibili e un impatto più 
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sostanziale sulla PoTP; pertanto, il BBS sembra essere più utile del POMA nel de-

terminare il rischio di cadute future. Sebbene la BBS, il TUG (tempo di alzarsi e 

camminare) e il 5TSTS (tempo di 5 ripetizioni di sollevarsi dalla sedia in posizione 

eretta) contengano tutti almeno un compito da seduti in piedi (e quindi non siano 

completamente indipendenti), non sono identici. La combinazione dei risultati dei 

test consentirebbe di identificare più chiaramente i soggetti che necessitano di un 

intervento, nonostante il rischio di una PoTP cumulativa inflazionata. Un punteg-

gio BBS pari o inferiore a 50 punti (PoTP individuale = 59%) combinato con un 

tempo TUG pari o superiore a 12 secondi (PoTP cumulativo = 75%) e un tempo 

5TSTS pari o superiore a 12 secondi (PoTP cumulativo = 83%) giustificherebbe l'av-

vio di un programma di riduzione del rischio. 

 

Questa revisione sistematica ha identificato le domande di anamnesi, le misure self-re-

port e le misure basate sulle prestazioni fisiche per le quali l'evidenza della capacità pre-

dittiva è più forte. Il calcolo della PoTP, assumendo una PrTP del 30% (sulla base delle 

evidenze epidemiologiche), ha permesso di confrontare la capacità predittiva di 56 mi-

sure. Di queste, 5 domande di anamnesi, 2 misure self-report e 5 misure funzionali sono 

supportate da 3 o più studi prospettici e retrospettivi di alta qualità (cfr. fig. 4.3.7). 

La combinazione di 5 semplici domande anamnestiche con 2 misure basate sulle presta-

zioni di rapida attivazione motoria (ortostatismo con un solo arto < 6,5 secondi e velocità 

di deambulazione auto selezionata < 1,0 secondi) può essere un modo utile per identifi-

care le persone che necessitano di un esame più approfondito dell'equilibrio. La combi-

nazione di 3 misure di performance (punteggio BBS < 50 punti, tempo TUG > 11 secondi 

e 5 volte il test sit-to-stand > 12 secondi) offre non solo l'opportunità di identificare pos-

sibili fattori di rischio modificabili per informare l'intervento, ma anche i mezzi per quan-

tificare la variazione del rischio (PoTP) dopo l'intervento. L'aggiunta di 2 misure self-

report (Geriatric Depression Scale < 6 punti e Falls Efficacy Scale International > 24 punti) 

fornisce ulteriori informazioni sui fattori che contribuiscono al rischio di caduta nell'am-

bito di un esame e di una valutazione approfonditi. 
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5 RISULTATI PREVENZIONE  

I risultati sono esposti in prima linea come narrative di revisioni su aspetti principali a 

cui vengono aggiunti altri studi che trattano aspetti particolari come per esempio l’effetto 

combinato di esercitazioni fisiche e di compiti cognitivi. 

 

5.1  Linee guida mondiali per la prevenzione e la gestione delle cadute negli anziani: 

un’iniziativa globale (Montero-Odesso et al. WFG 2022)  

 

In questa revisione un team di più di 50 esperti della materia appartenenti a molteplici 

istituzioni accademiche ed ospedaliere sparse in tutto il mondo hanno revisionato le linee 

guida attuali e cercato di aggiornarle con applicabilità a livello globale.  Gli scopi princi-

pali si riassumono nei seguenti punti: Creare una serie di raccomandazioni per la preven-

zione e la gestione delle cadute basate sull'evidenza e sul consenso degli esperti, applica-

bili agli adulti più anziani e utilizzabili da professionisti del settore sanitario e di altro 

tipo, che tengano conto di: (i) un approccio centrato sulla persona che includa le prospet-

tive degli adulti più anziani con esperienza vissuta, dei caregiver ( personale accudente) 

e di altre parti interessate; (ii) lacune nelle linee guida precedenti; (iii) recenti sviluppi 

nell'e-health (sanità informatica) e (iv) implementazione in luoghi con accesso limitato 

alle risorse, come i paesi a basso e medio reddito. La Task Force World Falls Guidelines 

(WFG) è stata creata a seguito di discussioni nel 2019 tra 14 esperti internazionali per 

valutare l'eventuale necessità di nuove linee guida sulla prevenzione delle cadute che 

riflettano le nuove evidenze e le sfide del servizio clinico 

Metodi: E’ stato costituito un comitato direttivo e un gruppo multidisciplinare mondiale 

di 96 esperti e stakeholder2  con una rappresentanza di 36 società scientifiche e di geria-

tria-gerontologia. Utilizzando un processo di Delphi modificato, sono state esaminate e 

perfezionate le raccomandazioni di 11 gruppi di lavoro (WGs: gruppi di lavoro) specifici 

                                                 
2 Stakeholder: tutti i soggetti, individui od organizzazioni, attivamente coinvolti in un progetto il cui interesse è nega-

tivamente o positivamente influenzato dal risultato dell’esecuzione, o dall’andamento, dell’iniziativa e la cui azione o 

reazione a sua volta influenza le fasi o il completamento del progetto  
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per argomento, 10 WG ad hoc e un WG che si occupava delle prospettive degli anziani. 

Le raccomandazioni finali sono state decise tramite votazione. Nella figura 5.1.1. è ripor-

tato un algoritmo di valutazione e gestione delle cadute, che collega la stratificazione del 

rischio, la valutazione e gli interventi, sulla base delle prove fornite dai gruppi di lavoro. 

 
Fig. 5.1.1. Algoritmo per la stratificazione del rischio di caduta, la valutazione e gli interventi per 

adulti anziani che vivono in una comunità (da Montero-Odesso WFG 2022)  

 

Gli studi osservazionali recenti hanno chiarito come identificare i livelli di rischio tra le 

popolazioni residenti nella comunità e quelle cliniche (Ganz 2020, Lusardi 2017, Mirel-

man 2012). Gli studi meccanicistici ed epidemiologici hanno migliorato la comprensione 

delle cadute negli anziani con decadimento cognitivo (Mirelman 2012, Montero-Odasso 

2018). I potenziali ruoli dell'e-health (servizi informatici per la salute), compresi i dispo-

sitivi indossabili, le applicazioni di realtà virtuale e i dispositivi di monitoraggio ambien-

tale (Robinovitch 2013, Bahangu 2016), non sono stati considerati in precedenza dalle rac-

comandazioni delle linee guida. 
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Le cadute sono più comuni tra gli anziani in ambienti clinici, come ospedali, unità di 

riabilitazione, ambienti di vita assistita e case di cura. I fattori di rischio in questi contesti 

e il consenso su come affrontarli non erano ben presenti nelle linee guida precedenti di 

pratica clinica (2019), ma sono ora disponibili evidenze specifiche per questi contesti su 

cui basare le raccomandazioni.  

Innanzitutto va precisato la definizione scelta per la caduta: una caduta è un evento che 

porta una persona a posarsi inavvertitamente sul pavimento o su un altro livello inferiore. Le 

cadute, gli inciampi e le scivolate possono verificarsi su un livello diverso dall'altro (WHO 2021). 

Per la valutazione dei meccanismi e dei rischi di caduta gli autori evidenziano che una 

valutazione finalizzata alla progettazione di un intervento con l'anziano richiede un ap-

proccio ampio, come esemplificato dal CGA (comprehensive geriatric assessement= va-

lutazione geriatrica multifattoriale). Le raccomandazioni proposte quindi (basate sulle 

revisioni del WG) descrivono le valutazioni necessarie per identificare i fattori di rischio 

di caduta modificabili. Nella figura 5.1.2 è fornita una panoramica dei potenziali approcci 

per la valutazione di un certo numero di fattori di rischio di caduta modificabili a livello 

individuale. 

Risultati.  Queste linee guida evidenziano 12 gruppi di valutazioni e raccomandazioni a 

seconda degli aspetti di eziopatogenesi e di tipologia possibile di intervento. Il gruppo di 

lavoro WG4 si è appunto interessato degli effetti dell’esercizio fisico nella prevenzione 

delle cadute e delle patologie correlate. Nella figura 5.1.3 sono riassunte gli aspetti prin-

cipali di questa analisi. La classificazione delle raccomandazioni è presentata in base alla 

forza (da 1 forte a 2 debole-condizionata) e alla qualità delle prove che vi contribuiscono 

(da A a C, da alta a bassa), utilizzando una versione modificata del Grading of Recom-

mendations, Assessment, and Evaluation (GRADE), ampiamente utilizzato. Questo 

GRADE modificato si basa sul sistema originale, dove i numeri sono usati per indicare la 

forza della raccomandazione. Nel caso in cui le prove fossero carenti, ma la raccomanda-

zione fosse considerata necessaria, questo sistema modificato ha permesso di classificare 

la raccomandazione come "E" (raccomandazione di consenso degli esperti) Nella figura. 

5.1.4 sono riassunti i criteri e i significati della scala GRADE. 
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Fig. 5.1.2. Mezzi potenziali ed approcci per la valutazione multifattoriale del ri-

schio di caduta (Montero-Odesso WFG 2022) 
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 Gruppo     Ambito            Raccomandazioni                                                                         GRADE 

 

Fig. 5.1.3. Tabella riassuntiva delle tipologie di esercizio fisico e della loro somministrazione nella 

prevenzione delle cadute. GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, and Evaluation) 

è il punteggio di valutazione relativo (da Montero-Odesso WFG 2022) 

 

 
Fig. 5.1.4. Descrizione della scala di valutazione GRADE modificata (da Montero-Odesso WFG 

2022) 

 

Forte raccomandazione 1. I programmi di esercizi per la prevenzione delle cadute per gli 

anziani che vivono in comunità, che includono esercizi di equilibrio e funzionali (ad 

esempio, sit-to-stand, step), dovrebbero essere proposti con sessioni per più volte alla 

settimana, che siano individualizzate, progredite nell'intensità per almeno 12 settimane 

e continuate più a lungo per un effetto prolungato (GRADE:1A). 
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Forte raccomandazione 2. Includere, quando possibile, il TaiChi e/o un ulteriore allena-

mento di forza progressivo e individualizzato (GRADO:1B). 

 

Per meglio comprendere ed applicare queste raccomandazioni vengono forniti i seguenti 

dettagli: 

1. La prima raccomandazione si applica a tutti gli anziani, indipendentemente dal rischio 

di caduta valutato o dall'età. 

2. Raccomandiamo programmi che includano esercizi di equilibrio e funzionali (ad esem-

pio, sit-to-stand, step) GRADE: 1A, programmi che includano esercizi multicomponente 

(cioè più tipi di esercizio), più comunemente esercizi di equilibrio e funzionali con eser-

cizi di forza: GRADO 1B, e Tai Chi: GRADO: 1B. 

3. I programmi di esercizio che devono avere un'intensità e una durata sufficienti devono 

essere eseguiti in modo da garantire la sicurezza e tenere conto delle capacità funzionali. 

4. I programmi di esercizio possono essere svolti in gruppo o individualmente. 

5. I programmi di esercizio devono essere eseguiti da professionisti adeguatamente for-

mati, in grado di adattare gli esercizi in base allo stato funzionale e alle co-morbidità. 

Questi professionisti potrebbero essere fisioterapisti, fisiologi dell'esercizio o chinesio-

logi, istruttori di esercizio addestrati o altri professionisti della salute. Riconosciamo che 

questo sarà difficile in alcuni contesti, ma notiamo che la stragrande maggioranza degli 

interventi che si sono dimostrati efficaci negli studi ha utilizzato operatori qualificati. 

6. Per i notevoli altri benefici per la salute, gli anziani dovrebbero mirare a partecipare a 

150-300 minuti alla settimana di attività fisica di intensità moderata o 75-150 minuti alla 

settimana di attività fisica di intensità vigorosa e intraprendere esercizi di resistenza. Si 

raccomanda che l'attività fisica multicomponente e varia, mirata all'equilibrio funzionale 

e alla forza per tre giorni alla settimana, faccia parte dell'attività fisica settimanale al fine 

di migliorare la capacità funzionale e prevenire le cadute (WHO 2020). 
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7. L'aumento dell'attività fisica al di fuori delle sessioni di esercizi per la prevenzione 

delle cadute deve essere incoraggiato e monitorato. È improbabile che la sola attività fi-

sica generale (ad esempio, camminare per fare delle commissioni) sia in grado di preve-

nire le cadute. 

8. L'adozione e l'adesione agli interventi di esercizio e all'aumento dell'attività fisica abi-

tuale può essere favorita da approcci di cambiamento del comportamento come il coa-

ching, la supervisione, l'attività di gruppo e il materiale educativo. 

9. I benefici dell'esercizio fisico si perdono quando si smette di praticarlo, per cui è im-

portante la possibilità di continuare con un'attività adeguata al termine del programma. 

10. Livelli di supervisione più elevati o gruppi più piccoli sono raccomandati per le per-

sone a maggior rischio di caduta, comprese le persone fragili. Le controindicazioni all'e-

sercizio fisico devono essere prese in considerazione quando si stabilisce se un pro-

gramma di esercizio fisico è appropriato per l'individuo 

In modo analogo e con indicazioni comparabili sono considerati i seguenti sottogruppi: 

 Esercizi con supervisione per anziani che vivono sotto costante assistenza da 

molto tempo (GRADE 1B). 

 Agli adulti con malattia di Parkinson in fase iniziale o intermedia e con decadi-

mento cognitivo lieve o assente vengono offerti programmi di esercizio persona-

lizzati che comprendono esercizi di equilibrio e di resistenza (GRADE 1A) 

 Agli anziani dopo un ictus una partecipazione condizionata a programmi di eser-

cizio fisico individualizzati volti a migliorare l'equilibrio/la forza/la deambula-

zione per prevenire le cadute (GRADE 2C). 

 Agli anziani con postumi da frattura dell'anca dovrebbe essere proposto un eser-

cizio individualizzato e progressivo volto a migliorare la mobilità (cioè alzarsi in 

piedi, equilibrio, camminare, salire le scale) come strategia di prevenzione delle 

cadute (GRADE 1B). 

 Agli anziani che vivono in comunità e che presentano un deterioramento cognitivo 

(deterioramento cognitivo lieve e demenza lieve-moderata) un programma di 

esercizio fisico per prevenire le cadute (GRADE 1B). 
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Conclusioni: Nel gruppo principale degli anziani che convivono in comunità la qualità 

delle analisi di verifica statistica a favore dell'esercizio fisico nella prevenzione delle ca-

dute negli anziani che vivono in comunità è elevata. L'analisi dei sottogruppi suggerisce 

che l'esercizio fisico è altrettanto benefico sia per le persone a rischio più elevato che per 

quelle a rischio più basso. Tuttavia, la maggior parte dei partecipanti agli studi era costi-

tuita da donne bianche, per cui le prove sull'adozione, l'aderenza e l'efficacia nei maschi 

e nelle persone con background culturali e linguistici diversi e nei Paesi a basso e medio 

reddito sono più limitate. Le tre forme di esercizio più convincenti (erogate come pro-

grammi di gruppo o a domicilio) sono quelle classificate come allenamento funzionale e 

dell'equilibrio, Tai Chi o esercizio multicomponente (programmi che prevedono più tipi 

di esercizio, di solito esercizio funzionale e dell'equilibrio più esercizi di forza). I pro-

grammi efficaci sono in genere svolti tre volte alla settimana per almeno 2 ore (per un 

totale settimanale). Tutti gli interventi efficaci sono stati supervisionati da personale qua-

lificato. I benefici dell'esercizio fisico cessano quando i programmi vengono interrotti e il 

rischio di una persona torna al livello di base, quindi è importante anche incoraggiare i 

cambiamenti nel comportamento di attività fisica al di là delle sessioni del programma e 

le opportunità di continuare a svolgere un'attività adeguata dopo la cessazione del pro-

gramma. 

A conclusione del lavoro gli autori danno le seguenti informazioni operative: i risultati e 

le raccomandazioni sono accessibili attraverso il sito web (www.worldfallsguideli-

nes.com), che fornisce numerosi link a risorse e kit di strumenti suggeriti per facilitare 

l'implementazione in diversi scenari, con alberi decisionali e strumenti di accompagna-

mento. 
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5.2 Evidenze sull'attività fisica e la prevenzione delle cadute per le persone di età 

superiore ai 65 anni: revisione sistematica per informare le linee guida dell'OMS 

sull'attività fisica e il comportamento sedentario (Sherrington  et al. 2020) 

 

Gli interventi di esercizio fisico sono efficaci quando vengono erogati in un contesto di 

gruppo o su base individuale. I programmi a multicomponente che mirano sia alla forza 

che all'equilibrio (Gillespie 2012) e i programmi che includono l'allenamento dell'equili-

brio sembrano essere particolarmente efficaci (Sherrington 2017). 

Questa revisione sistematica è stata intrapresa per informare le linee guida dell'Organiz-

zazione Mondiale della Sanità sull'attività fisica e il comportamento sedentario (WHO 

2020) e ha comportato un aggiornamento della revisione Cochrane di studi randomizzati 

e controllati pubblicata in precedenza (Sherrington 2019) in cui si è confermato un livello 

di elevata certezza che gli interventi di esercizio fisico riducono il tasso di cadute del 23% 

negli anziani che vivono in comunità rispetto ai controlli (rate ratio (RaR: tasso di inci-

denza) 0,77; 12.981 partecipanti, 59 studi). Questo aggiornamento si concentra sull'esito 

primario della revisione, cioè il tasso di cadute. Gli interventi di esercizio sono efficaci 

quando vengono erogati in un contesto di gruppo o su base individuale.  

Metodi: Sono stati inclusi studi randomizzati controllati (RCT), randomizzati sia indivi-

dualmente che a grappolo, che hanno valutato gli effetti degli interventi di attività fisica 

sulle cadute negli anziani che vivono in comunità. Per essere inclusi nella revisione, gli 

studi dovevano soddisfare i seguenti criteri: 1) Popolazione: persone residenti in comu-

nità di età pari o superiore a 60 anni. 2) intervento: qualsiasi intervento di attività fisica 

testato in studi in cui l'attività fisica era un intervento singolo piuttosto che una compo-

nente di un intervento più ampio. 3) esito: cadute con studi che riportavano il tasso di 

cadute (cadute per persona-anno) che sono stati raggruppati per la meta-analisi. 

La ricerca bibliografica si è basata sulle seguenti banche dati. Il registro specializzato del 

Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group (dal 2 maggio 2018 al 7 novembre 2019); 

il Cochrane Central Register of Controlled Trials. (CENTRAL) (Cochrane Register of Stu-

dies Online) (dal numero 1 del 2018 al 7 novembre 2019); MEDLINE (inclusi Epub Ahead 
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of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations e MEDLINE Daily) (dall'inizio del 

2018 al 7 novembre 2019); Embase (dall'inizio del 2018 al 7 novembre 2019); il Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) (da maggio 2018 al 7 novembre 

2019); e il Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (dal 2018 al 2019), utilizzando stra-

tegie di ricerca personalizzate. In MEDLINE, sono stati combinati i termini di ricerca spe-

cifici per argomento con la versione che massimizza la sensibilità e la precisione della 

Cochrane Highly Sensitive Search Strategy per l'identificazione di studi randomizzati 

(Lefebvre 2011). Inoltre sono stati identificati gli studi in corso e quelli completati di re-

cente effettuando una ricerca sulla piattaforma del registro internazionale degli studi cli-

nici dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS ICTRP) e su ClinicalTrials.gov (no-

vembre 2019). La figura 5.2.1 fornisce uno schema riassuntivo del processo di scernita 

delle fonti bibliografiche.  

 

Fig. 5.2.1. Diagramma di flusso della revisione delle fonti bibliografiche (da Sherrington 2020) 
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È stata utilizzata la tassonomia della Prevention of Falls Network Europe (ProFaNE) per 

raggruppare interventi di attività fisica simili (Lamb 2011). Per semplicità, la categoria 

ProFaNE relativa all'allenamento dell'andatura, dell'equilibrio, della coordinazione o dei 

compiti funzionali è stata indicata come esercizi di equilibrio e funzionali. In breve, l'ag-

giornamento della ricerca ha identificato 2396 nuovi record potenzialmente idonei e il 

testo completo è stato esaminato per 44 studi. La selezione degli studi ha portato all'in-

clusione di altri nove studi non presenti nella revisione Cochrane del 2019 e all'esclusione 

di 35 studi. 

Gli effetti del trattamento sul tasso di cadute sono stati riportati come rate ratio (RaR) con 

intervalli di confidenza (CI) al 95%. È stata valutata l'eterogeneità degli effetti del tratta-

mento mediante l'ispezione visiva dei diagrammi e l'utilizzo del test Chi2 (con un livello 

di significatività a P < 0,10) e della statistica I2. Per il confronto primario, i dati di tutti gli 

studi rilevanti sono stati raggruppati senza stratificazione. È stata condotta un’ analisi di 

sottogruppo utilizzando il Cochrane Review Manager 2014 (Revman 2014) per confron-

tare l'effetto dell'attività fisica sulle cadute in base a quanto segue: studi che utilizzavano 

un aumento del rischio di cadute come criterio di inclusione rispetto a quelli con recluta-

mento generale; studi con popolazioni prevalentemente anziane (definite dai criteri di 

inclusione 75 anni o più, limite inferiore superiore a 75 anni, o età media meno una de-

viazione standard superiore a 75 anni) rispetto a quelli con popolazioni prevalentemente 

giovani; interventi di attività fisica erogati individualmente rispetto a quelli di gruppo; 

interventi di attività fisica erogati da operatori sanitari rispetto a quelli erogati da istrut-

tori di fitness addestrati e alle diverse categorie di interventi di esercizio, secondo la tas-

sonomia ProFaNE. È stata applicata una meta-regressione utilizzando il metodo Stata 

metareg (Harbord 2008) sviluppato appositamente per esplorare l'impatto delle ore di 

intervento di esercizio a settimana nel periodo del programma ed è stato stimato l'im-

patto degli interventi con dosi più elevate (3+ ore a settimana) e che includevano esercizi 

mirati all'equilibrio e alla funzione (ad es, esercizi per l'equilibrio e la funzione, Tai Chi e 

interventi di esercizio a componenti multipli che includono esercizi per l'equilibrio e la 
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funzione). Questa analisi è un aggiornamento della precedente revisione non-Cochrane 

dell'esercizio fisico sul tasso di cadute (Sherrington 2017). 

Risultati: Gli effetti del trattamento sul tasso di cadute sono stati riportati come rate ratio 

(RaR). Complessivamente, il 74% dei partecipanti inclusi erano donne. Tutti i partecipanti 

erano donne in 28 studi e uomini in uno studio. Sessantaquattro di questi studi hanno 

riportato il tasso di cadute come risultato. La durata dell'intervento di esercizio variava 

da 2 settimane a 2,5 anni e le ore totali di esercizio variavano da 4 a 1086 ore. L'esercizio 

(tutti i tipi) riduce il tasso di cadute del 23% rispetto al controllo (RaR 0,77, 14.306 parte-

cipanti, 64 studi, I2 = 61%; evidenza ad alta certezza). L'analisi dei sottogruppi (fig. 5.2 2) 

non ha mostrato alcuna differenza nell'effetto sulle cadute per i partecipanti con un au-

mentato rischio di caduta come criterio di inclusione dello studio rispetto al reclutamento 

generale, per i partecipanti di età pari o superiore a 75 anni rispetto a quelli di età com-

presa tra 60 e 74 anni, per l'esercizio di gruppo rispetto a quello individuale, o per il fatto 

che gli interventi siano stati erogati da un professionista sanitario rispetto a un leader 

addestrato all'esercizio fisico.  

Le analisi di sensibilità hanno rivelato poche differenze nei risultati quando si raggrup-

pano solo gli studi che includono le due componenti più comuni (esercizi di equilibrio e 

funzionali più esercizi di resistenza) (RaR 0,69, 1084 partecipanti, 8 studi; I2 = 71%). 

Rispetto ai controlli, non è certo che il tasso di cadute sia ridotto negli esercizi di danza 

(RaR 1,34, 522 partecipanti, 1 studio; evidenza a bassissima certezza) e nei programmi di 

camminata (RaR 1,14, 441 partecipanti, 2 studi; I2 = 67%; evidenza a bassissima certezza). 

Le analisi di meta-regressione hanno suggerito una relazione dosaggio-risposta. È stata 

riscontrata una maggiore riduzione delle cadute con programmi di esercizio che preve-

devano un maggior numero di ore settimanali, anche se ciò non ha raggiunto la signifi-

catività statistica (p = 0,077). Gli interventi che prevedevano un dosaggio di esercizio su-

periore alle 3 ore settimanali e includevano esercizi di equilibrio e funzionali sono risul-

tati particolarmente efficaci, con una riduzione stimata del 42% del tasso di cadute (IRR 

0,58). La figura 5.2.3 mostra l'impatto stimato dell'impatto separato e combinato della 

dose e del tipo di esercizio sulle cadute.  
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Fig. 5.2.2. Sommario dei risultati generali e dell’analisi dei sottogruppi (da Sherrington 2020) 

 

 

 
Fig. 5.2.3. Impatto stimato per il dosaggio e il tipo di esercizio ai fini del rischio di cadute (da 

Sherrington 2020) 

 

I programmi valutati negli studi che si sono rivelati in grado di prevenire le cadute comprende-

vano una durata totale del programma che variava da 5 settimane a 2,5 anni, con ore totali di 

esercizio che variavano da 6 a 312 ore. Ulteriori caratteristiche del programma per i tipi di eserci-

zio che si sono rivelati efficaci nella prevenzione delle cadute sono state attentamente valutate in 

una precedente revisione [9]. È stata suggerita una relazione dosaggio-risposta dell'esercizio fi-

sico sul tasso di cadute ma, a differenza del tipo di esercizio, questo non ha raggiunto la signifi-

catività statistica. La riduzione stimata del 42% del tasso di cadute ottenuta con programmi che 

includono una dose più elevata di esercizio (se distribuita in 3 ore alla settimana) e che includono 



 

49 

esercizi mirati all'equilibrio o alla funzione, suggerisce l'importanza di prestare attenzione sia al 

tipo che alla dose di esercizio. La differenza fondamentale nei metodi è che le revisioni Cochrane 

effettuano analisi di sottogruppo per il tipo di esercizio, raggruppando i programmi in base alla 

loro descrizione primaria. La meta-regressione della presente revisione di tipo non Cochrane, 

verifica se l'inclusione di caratteristiche diverse sia associata a effetti maggiori. Altre analisi re-

centi hanno raggiunto risultati simili, tra cui una grande meta-analisi di rete (Tricco 2017). 

Queste evidenze sulla prevenzione delle cadute suggeriscono un approccio mirato all'esercizio 

fisico piuttosto che una promozione più generale dell'attività fisica. L'importanza dell'esercizio 

fisico nella prevenzione delle cadute suggerisce di prestare maggiore attenzione all'implementa-

zione diffusa di un approccio all'invecchiamento sano lungo tutto l'arco della vita, vale a dire 

l'esercizio fisico per tutta la vita per massimizzare il funzionamento fisico in età avanzata, come 

suggerito dall'Organizzazione Mondiale della Sanità. Sebbene il follow-up degli studi variasse 

da 3 a 18 mesi nel confronto principale, è probabile che l'introduzione di abitudini di esercizio 

per la prevenzione delle cadute nelle persone della comunità generale abbia benefici a lungo ter-

mine. In particolare, la durata della maggior parte dei programmi di esercizio era di 12 settimane 

o più e quasi un terzo è durato un anno o più. Questi risultati evidenziano anche l'importanza di 

un esercizio fisico continuativo. Poiché è possibile che gli interventi volti ad aumentare l'attività 

fisica possano aumentare le cadute a causa di una maggiore esposizione al rischio, gli autori sug-

geriscono a coloro che intraprendono studi sugli interventi di attività fisica negli anziani di pren-

dere in considerazione il monitoraggio delle cadute. 

Conclusioni: Questa revisione aggiornata fornisce prove ad alta certezza che i programmi di eser-

cizio fisico ben progettati riducono il tasso di cadute tra gli anziani che vivono in comunità di 

circa il 25%. Una maggiore disponibilità e diffusione di questi programmi è una sfida urgente per 

i fornitori di servizi sanitari e di esercizio fisico a livello globale e per i sistemi di supporto sociale 
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5.3 Programmi di attività fisica per l’equilibrio e la prevenzione della caduta in an-

ziani (Thomas et al 2019) 

 

Questa revisione sistematica esamina gli effetti di diverse tipologie di programmi di eser-

cizio fisico sull'equilibrio statico negli anziani. La ricerca della bibliografia è stata consi-

derata in linea con i principi etici per la ricerca medica che coinvolge soggetti umani. Non 

è stata necessaria alcuna approvazione per la presente revisione. I criteri di inclusione 

comprendevano articoli in lingua inglese, pubblicati nella decade di anni 2008-2018. Tutti 

gli articoli dovevano analizzare gli effetti dell'attività fisica sull'equilibrio in campioni di 

anziani di almeno 65 anni. I partecipanti dovevano essere sani, senza malattie fisiche, 

neurologiche o mentali invalidanti ed erano esclusi se vivevano in una casa di riposo. 

Sono stati presi in considerazione entrambi i sessi. Per trovare articoli che soddisfacessero 

tutti i criteri sono state utilizzate le seguenti parole chiave in diverse combinazioni: equi-

librio, esercizio, anziani, allenamento.  

Gli autori partono da alcuni presupposti che si possono riassumere come segue. Livelli 

più elevati di attività fisica riducono la morbilità e la mortalità complessive e il rischio di 

cadute tra il 30% e il 50% (Bembom 2009, Battaglia 2010). Soprattutto l'allenamento della 

forza delle gambe e dell'equilibrio sono stati identificati come metodi idonei a ridurre il 

rischio di cadute. Tuttavia, l'equilibrio è alla base della capacità di stare in piedi e di muo-

versi, quindi anche l'allenamento dell'equilibrio dovrebbe avere un ruolo importante 

nella prevenzione delle cadute (Melzer 2004). È stato inoltre dimostrato che gli anziani 

con un equilibrio deteriorato hanno maggiori probabilità di subire una caduta rispetto 

agli anziani con un controllo posturale non compromesso, il che sottolinea l'importanza 

dell'allenamento dell'equilibrio tra gli anziani (Muir 2010). Quasi tutti gli studi che ana-

lizzano il rischio di caduta tra gli anziani concludono che l'attività fisica, anche quella 

ricreativa, è un metodo efficace per mantenere intatto il controllo dell'equilibrio e preve-

nire le cadute (Fernandez 2014, Gillespie 2003, Rao 2005). Diversi studi hanno esaminato 

diversi tipi di esercizio, dal pilates, all'arrampicata sulle scale, all'allenamento con le vi-
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brazioni, al ballo (Bellafiore 2011, Bird 2014, Patti 2017). Tutti hanno riscontrato miglio-

ramenti significativi nella capacità di equilibrio e forniscono la prova che l'attività fisica 

può ridurre il rischio di caduta. Poiché la maggior parte di questi studi si occupa di un 

solo tipo di esercizio specifico o di un solo tipo di equilibrio (statico, dinamico o inteso 

come controllo posturale), non è certo quale forma di attività fisica possa fornire l'effetto 

più benefico. 

Metodi: Per la scelta delle fonti bibliografiche è stato applicato il metodo PRISMA con i 

seguenti criteri di inclusione: articoli in lingua inglese, pubblicati nell'ultimo decennio. 

Tutti gli articoli dovevano analizzare gli effetti dell'attività fisica sull'equilibrio in cam-

pioni di anziani di almeno 65 anni. I partecipanti dovevano essere sani, senza malattie 

fisiche, neurologiche o mentali invalidanti ed erano esclusi se vivevano in una casa di 

riposo. Sono stati presi in considerazione entrambi i sessi. Per trovare articoli che soddi-

sfacessero tutti i criteri sono state utilizzate le seguenti parole chiave in diverse combina-

zioni: equilibrio, esercizio, anziani, allenamento. La ricerca è stata condotta nei seguenti 

database elettronici: Medline-NLM, Pubmed, Science Direct e SPORTDiscuss. 

Nella sintesi qualitativa, il confronto dell'effetto dell'intervento tra i gruppi di esercizio e 

di controllo è stato analizzato per ogni manoscritto in base ai dati post-intervento o, se 

accessibile, al tasso di miglioramento pre-post (cioè, differenze medie o variazioni per-

centuali, %). Successivamente, sono stati calcolati gli intervalli di confidenza (CI) al 95% 

per aumentare l'omogeneità della sintesi quantitativa. L'effetto degli interventi sull'equi-

librio è stato interpretato in base alle differenze medie standardizzate e alla significatività 

statistica tra il gruppo di intervento sull'esercizio e il gruppo di controllo. 

Risultati: Un totale di 1305 documenti è stato identificato attraverso la ricerca preliminare 

nel database. Centododici studi sono stati selezionati attraverso lo screening del titolo e 

64 di questi sono stati esclusi dopo l'analisi dell'abstract. Dei 48 record rimanenti, di cui 

sono stati analizzati i testi completi, 26 sono stati esclusi perché non conformi ai criteri di 

inclusione. Ventidue studi sono stati considerati potenzialmente rilevanti e conformi a 

tutti i criteri di inclusione. Dopo aver recuperato la % tra pre e post intervento, calcolata 

sul gruppo sperimentale, sono stati calcolati gli CI al 95% per gli articoli inclusi nella 
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sintesi qualitativa (CI basato sul miglioramento dell’equilibrio dopo gli interventi: CI in-

feriore 15,71 - CI superiore 43,01) e sulla base di tali criteri, sono stati infine inclusi nella 

sintesi quantitativa un totale di 8 studi (fig. 5.3.1). 

 

 
Fig. 5.3.1. Diagramma di flusso (PRISMA) con i criteri di inclusione delle fonti bibliografiche (da 

Thomas 2108) 

 

In totale sono stati analizzati 200 soggetti anziani in tutti gli studi, con un'età media di 

75,1±4,4 anni. La dimensione del campione degli studi variava da 9 a 61 e i periodi di 

intervento da 8 a 32 settimane. Tutti gli 8 studi hanno analizzato gli effetti di diversi tipi 

di esercizio fisico sull'equilibrio insieme ad altre variabili. Sono state analizzate le se-

guenti tipologie di esercizi:  

 esercizi di resistenza e aerobici (Ansai 2016, Sousa 2017)  

 allenamento dell'equilibrio (Leiros-Rodriguez 2014, Zhao 202017  

 allenamento con Tbow © e wobble board (Chulvi-Medrano 2009, Ogaya 2011)  

 allenamento aerobico con step e stability ball (Dunsky 2017)  
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 e attività fisica adattata e allenamento con Wii Fit (Toulotte 2012)  

Le caratteristiche descrittive degli studi recuperati sono mostrate nella figura 5.3.2.  

 
Fig. 5.3.2. Caratteristiche incluse nella sintesi quantitativa (da Thomas 2108) 

 

Tutti gli studi analizzati hanno mostrato miglioramenti nelle misure di equilibrio tra il 

pre e il post intervento. Il protocollo di esercizio di ciascun intervento è riassunto nella 

Fig. 5.3.3.  

In due studi revisionati qualitativamente (Lacroix 2016, e Marques 2017) è stato verificato 

l’effetto positivo di un allenamento basato anche sulla forza e sulla resistenza con miglio-

ramenti maggiori rispetto ai corrispondenti gruppi di controllo. Entrambi gli studi di La-

croix e Marques hanno riportato una diminuzione delle misure di equilibrio nei loro 

gruppi di controllo rispettivamente del 21,9% e del 14,9%. Anche Marques et al. hanno 

dimostrato che il gruppo sottoposto all'esercizio aerobico insieme all'esercizio di resi-

stenza ha migliorato notevolmente, rispetto agli altri gruppi, la capacità di equilibrio. 

Non è chiaro se questa maggiore capacità di equilibrio sia legata alla capacità aerobica 

sviluppata o ai mezzi utilizzati per aumentarla. La corsa o il nuoto, ad esempio, potreb-

bero aiutare gli anziani ad aumentare la propriocezione dell'articolazione della caviglia e 

del ginocchio, con conseguente aumento della capacità di equilibrio (Xu 2004). 

Nello studio di Leiro-Rodriguez gli autori si proponevano esercizi statici e dinamici 

(coordinazione e capacità aerobica) a pazienti femmine in parchi pubblici per 6 settimane. 

Questa batteria di esercizi di equilibrio e coordinazione comprendeva esercizi di Tai Chi 

modificati, esercizi di passi, cambi di direzione, passi di danza e presa e lancio di una 
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palla. Misure posturografiche (body sway) sono risultate migliori nel gruppo sperimen-

tale. Tali risultati hanno indicato che dopo l'intervento di 1 anno proposto, il decadimento 

fisiologico degli adulti anziani, insieme all'inattività fisica, ha diminuito significativa-

mente la capacità di equilibrio, mentre un intervento fisico di bassa intensità potrebbe 

aumentare efficacemente l'equilibrio. 

 

 
Fig. 5.3.3. Descrizione dei protocolli di allenamento per ciascun lavoro considerato (da Thomas 

2108) 

 

Diverse revisioni sistematiche e meta-analisi hanno analizzato gli effetti del Tai-Chi 

sull'equilibrio nelle popolazioni anziane (Liu 2010, Maciasek 2010, Leung 2011) e tutte 

concludono che questo tipo di esercizio è efficace per aumentare l'equilibrio e le misure 

funzionali legate alla qualità della vita negli anziani, come la flessibilità o la forza, ed è 

anche in grado di ridurre il rischio di cadute. 
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La stessa tendenza è stata dimostrata nello studio di Zhao e collaboratori, dove sia il 

gruppo Tai-Chi che il gruppo sperimentale hanno aumentato le loro capacità di equili-

brio, anche se quest'ultimo ha migliorato l'equilibrio in misura maggiore. 

Il dispositivo T-Bow© e una tavoletta oscillante sono stati altri due dispositivi utilizzati 

per aumentare l'equilibrio negli anziani. Il primo studio che utilizza il dispositivo TBow 

© (Chulvi-Medrano 2009) è tuttavia l'unico pubblicato che ha effettivamente studiato gli 

effetti di un regime di allenamento sugli anziani per aumentare l'equilibrio utilizzando il 

dispositivo T-Bow©, per cui non è possibile confrontare i risultati di tale studio con altri. 

Tuttavia, l'entità dei risultati sembra essere in linea con l'altro studio analizzato che uti-

lizzava una superficie instabile (Ogaya 2011). Si è visto che l'equilibrio su superfici insta-

bili aumenta l'attività cerebrale nell'area motoria supplementare. I compiti di attività in-

stabile aumentano anche l'area di oscillazione sia in senso medio-laterale sia in senso an-

tero-posteriore.  

Tuttavia, quando si confronta direttamente un allenamento che mira ad aumentare l'e-

quilibrio attraverso l'uso di superfici instabili e l'allenamento di resistenza, come nello 

studio di Dunsky et al (2017) in cui una palla di stabilità è stata confrontata con uno step 

aerobico, quest'ultimo sembra essere più vantaggioso. Anche in questo caso, l'aumento 

della forza muscolare, proposto nel protocollo dello step aerobico, insieme all'aumento 

della capacità aerobica, sembra essere una componente cruciale per il miglioramento 

dell'equilibrio negli anziani. Gli studi di Chulvi-Medrano et al, Ogaya et al e Dunsky et 

al mostrano tutti una riduzione delle misure di equilibrio dei gruppi di controllo analiz-

zati rispettivamente di 5,8 , 23,4 e 7,1, tutte valutate attraverso la one leg stance (prova 

statica su un piede).  

Toulette et al (2012) è stato l'unico autore a proporre un programma di attività fisica adat-

tato rispetto a un protocollo di allenamento Wii Fit. L'attività fisica adattata comprendeva 

diversi elementi come la propriocezione, la forza muscolare e la flessibilità. Mentre la Wii 

Fit mirava ad aumentare l'equilibrio simulando diverse attività come il calcio, il salto con 

gli sci, lo yoga, lo sci alpino, le palle da gioco e il funambolo. Si è visto che la Wii Fit 
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migliora solo le attività di equilibrio statico in condizioni bipede, contrariamente alle at-

tività fisiche adattate. Sono stati utilizzati due giochi Kinect: YourShape: Fitness Evolved 

e Kinect adventures. Dopo il periodo di intervento, gli anziani sono stati sottoposti a un 

nuovo test di 4 misure cliniche dell'equilibrio: Berg Balance Scale, Fullerton advanced 

balance scale, functional reach e time up and go test. Solo la scala di equilibrio Berg e la 

scala di equilibrio avanzata Fullerton hanno mostrato miglioramenti dopo il periodo di 

formazione, rispettivamente dell'8,3 e del 21%.  I risultati indicano che è possibile ottenere 

aumenti parziali delle misure di equilibrio attraverso l'uso di un allenamento con Xbox 

Kinect, come descritto in precedenza rispetto all'uso di Wii Fit, che è in grado di aumen-

tare l'equilibrio statico ma non quello dinamico. Tuttavia, non è chiaro se tali risultati 

siano dovuti alle piccole dimensioni del campione di entrambi gli studi o al tempo limi-

tato dedicato all'allenamento per entrambi i gruppi (10 minuti due volte a settimana per 

il Wii Fit e 30 minuti tre volte a settimana per l'allenamento con Xbox Kinect). 

Dagli studi analizzati, non è chiaro se un regime di allenamento specifico possa essere 

più vantaggioso di altri per aumentare l'equilibrio negli anziani. Tuttavia, tutti i gruppi 

senza attività fisica hanno mostrato un declino della funzione. Questo dato cruciale evi-

denzia la necessità di promuovere l'attività fisica negli anziani, più che di fornire un re-

gime di allenamento specifico, non solo per consentire l'aumento dell'equilibrio, ma an-

che per promuovere diverse misure funzionali (Fisher 2017, Barbalho 2017). 

Conclusioni: Gli studi analizzati dimostrano che un approccio a pluri-componenti, con 

componenti di allenamento di forza, aerobico e propriocettivo può essere appropriato 

per promuovere le prestazioni di equilibrio e ridurre il rischio di caduta. Nonostante i 

risultati significativi, ci sono diverse caratteristiche che variano tra gli studi e che non 

permettono un confronto diretto dei risultati ottenuti. Tutti gli studi analizzati, ad esem-

pio, hanno utilizzato strumenti di valutazione diversi per valutare le capacità di equili-

brio. Quattro studi hanno utilizzato la posizione di una gamba per valutare l'equilibrio 

statico, 1 la scala di equilibrio di Berg, 1 il test di equilibrio di Tinetti, 1 il test di salita e 

discesa a tempo e 1 il test di salita e discesa con 250 cm (8-ft up and go). È dubbio che 

alcuni test valutino effettivamente l'equilibrio in modo corretto, come salita e discesa con 



 

57 

250 cm o il time up and go. Si ritiene che questi metodi valutino l'equilibrio, ma potreb-

bero essere più selettivi per osservare l'aumento della forza degli arti inferiori combinato 

con le capacità aerobiche (Zaho 2017). Nessun attrezzo è stato utilizzato in più di uno 

studio e questo aspetto deve essere tenuto presente quando si confrontano i risultati. Inol-

tre, la dimensione del campione degli studi esaminati varia notevolmente. Il gruppo più 

piccolo era composto da 9 partecipanti, il più grande da 61. Ciò rende difficile rappresen-

tare un quadro generale. Ciò rende difficile rappresentare una comunità generale, poiché 

un campione di 9 persone è piuttosto piccolo.  Infine, si sarebbe dovuto considerare lo 

stato di allenamento dei partecipanti prima dell'inizio degli interventi. La maggior parte 

degli studi non ha valutato lo stato fisico e di allenamento, il che potrebbe portare a con-

clusioni distorte.  

In sintesi gli autori affermano che un'attività fisica regolare che includa componenti ae-

robiche, anaerobiche e propriocettive può essere praticata per promuovere l'equilibrio 

statico negli anziani come mezzo per ridurre il rischio futuro di caduta. È tuttavia neces-

sario confrontare tali risultati con studi di popolazione più ampi. 
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5.4 L'effetto degli interventi previsti per migliorare la forza muscolare intrinseca 

plantare del piede sulla funzione dinamica correlata alle cadute negli adulti (Wil-

lemse 2022)  

 

L'alterazione dell'andatura e i relativi deficit di equilibrio sono fattori fortemente deter-

minanti per le cadute e molto comuni (Fletcher 2009, Woollacott 1997, Franz 2016) negli 

adulti anziani. Un'ampia gamma di fattori biologici può essere correlata a questi cambia-

menti legati all'età. Tuttavia, vi è motivo di ritenere che la ridotta capacità di produrre 

forza da parte dei muscoli intrinseci plantari del piede (PIFM), osservata negli anziani 

(Mickle 2016), possa avere un ruolo in almeno due aspetti del declino funzionale che 

rende più probabile la caduta. Si tratta di un minore controllo dell'equilibrio in circo-

stanze dinamiche e di una ridotta generazione di forza propulsiva. Gli anziani hanno 

difficoltà a controllare l'equilibrio durante l'andatura, in particolare sul piano frontale ( 

Arvin 2016 ,Schrager 2008 ). Un piede più piatto può anche avere un impatto negativo 

sull'equilibrio dinamico, poiché provoca un aumento del movimento dell'avampiede, che 

riflette una minore rigidità del piede (Tweed 2008). La mancanza di un piede rigido ad 

arco alto, che determina una base di appoggio meno stabile, potrebbe essere dovuta a una 

forza insufficiente prodotta dai PIFM (Ferrari 2020, Kelly 2015). Oltre a questo ruolo 

nell'equilibrio dinamico durante la deambulazione, i PIFM svolgono anche un ruolo 

nell'equilibrio posturale statico, soprattutto sul piano frontale o quando la richiesta po-

sturale del compito è maggiore (Kelly 2012, Zhang 2017. È quindi probabile che l'atrofia 

dei PIFM osservata negli anziani interferisca con la capacità del sistema posturale di ri-

manere in equilibrio durante la deambulazione.  

Quindi, per gli anziani, i PIFM che funzionano correttamente (ad esempio, hanno forza e 

resistenza sufficienti) sembrano essere importanti per camminare in sicurezza. Ciò è ul-

teriormente supportato dalla scoperta che la forza di flessione della punta del piede, at-

tribuita sia ai PIFM che ai muscoli estrinseci del piede (Kurihara 2014), è un predittore 

indipendente delle prestazioni di equilibrio dinamico negli anziani (Menz 2015). 
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Nonostante il potenziale del rafforzamento dei PIFM, solo pochi studi hanno analizzato 

l'effetto degli esercizi di rafforzamento dei muscoli del piede negli anziani, senza tentare 

di distinguere tra il contributo dei muscoli intrinseci ed estrinseci del piede. Questi studi 

hanno evidenziato risultati coerenti: aumento della forza di flessione plantare e miglio-

ramento delle prestazioni di equilibrio, mentre la velocità del passo è rimasta invariata. 

Inoltre, una revisione sistematica (Mickle 2011, Nagai 2011, Tsuyuguchi 2019, Schwenk 

2013)  e uno studio randomizzato controllato (RCT) che hanno valutato programmi co-

stituiti da esercizi per il piede e per la caviglia, non limitati agli esercizi di rafforzamento, 

hanno concluso che questi programmi sono utili per l'equilibrio statico e per ridurre il 

numero di cadute (Schwenk 2013, Spink 2011). 

Pertanto, l'obiettivo dell'attuale revisione sistematica della letteratura è stato quello di 

fornire una visione dell'evidenza dell'effetto degli interventi previsti per migliorare la 

forza del PIFM sul controllo dinamico dell'equilibrio e sulla funzione del piede durante 

la deambulazione negli adulti. 

Metodi: la ricerca sistematica è stata condotta seguendo il metodo PRISMA (fig. 5.4.1). 

PubMed, CINAHL Plus con testo completo, SPORTSDiscus con testo completo, PEDRO 

e Web of Science sono stati utilizzati per la ricerca di articoli peer-reviewed. 

Tramite i filtri del motore di ricerca, la stessa è stata limitata agli articoli full text scritti in 

inglese o in olandese. Ulteriori documenti sono stati reperiti controllando gli elenchi di 

riferimento degli articoli inclusi o effettuando un monitoraggio delle citazioni degli stessi 

articoli utilizzando Google Scholar. Sono stati esclusi gli articoli in cui l'intervento era 

descritto come 1) un intervento di esercizio fisico che non si concentrava solo sui muscoli 

delle dita, del piede o della caviglia (ad esempio, programmi di prevenzione delle cadute, 

terapia riabilitativa), 2) allenamento dell'equilibrio o propriocettivo, 3) allenamento alla 

corsa o programma di camminata senza una transizione alla condizione di scarpa minima 

o di piede nudo, o 4) terapia post-operatoria. 

Nella selezione dei dati sono state utilizzate schede (filtri) predefinite per estrarre le ca-

ratteristiche del campione, la descrizione dell'intervento, la metodologia utilizzata per 

valutare gli esiti, i risultati sulle misure dei test di interesse (compresa la forza delle PIFM, 
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se riportata) al basale e direttamente dopo l'intervento per ogni ambito di esiti e la signi-

ficatività statistica dei confronti (ad esempio, l'effetto di interazione di gruppo x tempo 

per gli studi controllati e l'effetto tempo per gli studi interventistici pre-post). Nel caso in 

cui un articolo riportasse più esiti all'interno dello stesso ambito di risultati, è stata sele-

zionata per un'ulteriore sintesi la misura di risultato che la bibliografia sostiene essere 

più strettamente correlata al ruolo delle PIFM (McKenzie2020a,b). Se ugualmente corre-

late, le ulteriori decisioni sono state prese in primo luogo sulla base della disponibilità di 

dati, in secondo luogo sulla significatività statistica e infine sulla dimensione dell'effetto. 

 
Fig. 5.4.1. Diagramma di flusso (PRISMA) con i criteri di inclusione delle fonti bibliografiche (da 

Willemse 2022) 

 

La lista di controllo (checklist)  Downs & Black  è stata utilizzata per valutare la qualità 

metodologica degli articoli inclusi. La checklist contiene 27 domande che riguardano la 

chiarezza e la completezza del report (10 item), la validità esterna (3 item), la validità 
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interna (13 item) e la potenza (1 item). Questa lista di controllo è stata utilizzata in prece-

denza in revisioni sistematiche ed è applicabile per valutare vari disegni di studio (Huffer 

2017, Latey 2017, Garofolini 2019). 

L'approccio GRADE (Schuenemann 2020) è stato utilizzato per valutare la certezza delle 

prove per ogni dominio di risultati per il quale era stato incluso almeno uno studio di 

qualità moderata o alta e solo tenendo conto degli studi di qualità moderata e alta 

(McKenzie 2020). Partendo da un punteggio iniziale "alto", la qualità delle prove è stata 

successivamente declassata di uno o due livelli in base alle problematiche relative a questi 

cinque fattori: 

1. Rischio di bias 

2. Incoerenza dei risultati 

3. Indeterminatezza delle prove 

4. Imprecisione dei risultati 

5. Probabilità di bias di pubblicazione 

Il voto finale è stato "alto", "moderato", "basso" o "molto basso" e riflette la certezza dell'ef-

fetto reale per ogni dominio di risultato. È stata eseguita un'analisi di sensibilità per va-

lutare la solidità del livello di evidenza modificando il limite inferiore per classificare gli 

studi come di qualità metodologica moderata (cioè, ≥ 4 o ≥ 6, piuttosto che ≥ 5). 

 

Risultati: Nelle banche dati e attraverso il monitoraggio delle citazioni anteriori e poste-

riori, sono stati identificati 9198 record unici. Un ulteriore articolo è stato aggiunto come 

risultato della ricerca supplementare nella letteratura più recente. Tra questi record, 78 

articoli sono stati ritenuti rilevanti in base al titolo e all'abstract. Lo screening dei testi 

completi ha portato all'inclusione di 11 studi che soddisfacevano i criteri di selezione. 

Le caratteristiche degli studi inclusi sono riassunte nella figura 5.4.2. Questi studi sono 

costituiti da quattro RCT (studi randomizzati controllati) (Taddei 2020, Okamura 2020, 

Lynn 2012, Lee 2019), uno studio controllato non randomizzato (Tudpor 2019) e sei studi 

interventistici pre-post o RCT considerati pre-post interventistici (cioè senza gruppo di 

controllo adeguato) (Mulligan 2013, Lee 2019, Matsumoto 2019, Kim 2016, Pisal 2020, Ma 



 

62 

2020). Il numero totale di partecipanti era di 226 (range: 7-40) con un'età media di 23,3 

anni. Uno studio ha incluso partecipanti anziani (> 60 anni), ai quali è stato diagnosticato 

il diabete (Tudpor 2019). Altre popolazioni di studio erano caratterizzate da instabilità 

cronica della caviglia (Lee 2012, Lee 2019, Ma 2020), postura pronata del piede (Okamura 

2020, Kim 2016, Pisal 2020) o corridori di lunga distanza (Taddei 2020). I tre studi rima-

nenti (Lynn 2012, Mulligan 2013, Matsumoto 2019) includevano partecipanti senza nes-

suna di queste caratteristiche comuni degne di nota. 

 
Fig. 5.4.2. a. Caratteristiche degli studi inclusi suddivise per ambito di risultati e ordinate in suc-

cessione a seconda della qualità metodologica 

   



 

63 

  
 

Fig. 5.4.2.b. Caratteristiche degli studi inclusi suddivise per ambito di risultati e ordinate in suc-

cessione a seconda della qualità metodologica (continuazione) 

 

Tutti gli studi inclusi hanno analizzato l'effetto di un programma di esercizi di forza della 

durata di quattro-otto settimane. In nove studi è stato analizzato l'effetto di soli esercizi 

brevi per il piede. Negli altri due studi il programma di esercizi era composto da vari 

esercizi per i muscoli intrinseci del piede o da esercizi per piedi e caviglie. Il numero di 

sessioni di esercizio prescritte in una settimana variava da un minimo di tre sessioni alla 

pratica quotidiana. 

La durata delle sessioni variava da pochi a 30 minuti. La maggior parte dei programmi 

prevedeva un livello di difficoltà progressivo, fisso o personalizzato. Le prestazioni di 

equilibrio dinamico costituiscono il parametro di risultati in otto studi, utilizzando il test 
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di equilibrio con escursione a stella (SEBT), il test di equilibrio Y (YBT) o un test con una 

piattaforma mobile. Tre studi hanno effettuato un'analisi dell'andatura o della corsa per 

valutare l'effetto dell'intervento utilizzando vari parametri di biomeccanica del piede, 

GRF (ground reaction force: forza di reazione al suolo) e caratteristiche spazio-temporali. 

L'ultima colonna della figura 5.4.2 mostra i parametri di risultato selezionati per dominio, 

in base alla priorità predefinita, per ulteriori analisi. Nella figura 5.4.3 sono riassunti i 

principali risultati della revisione.  

 

 
Fig. 5.4.3 a. Effetti dei protocolli interventivi sulla funzionalità del piede durante il cammino, la 

corsa e nella prova di equilibrio dinamico 
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Fig. 5.4.3 b. Effetti dei protocolli interventivi sulla funzionalità del piede durante il cammino, la 

corsa e nella prova di equilibrio dinamico (continuazione) 

 

Solo cinque studi con campioni di piccole dimensioni avevano una qualità metodologica 

sufficiente per essere inclusi nella sintesi dei dati. Ciò indica che si sa poco dell'effetto 

degli interventi di potenziamento PIFM sulla funzione dinamica correlata alle cadute. I 

risultati erano limitati agli effetti dei soli interventi di allenamento della forza in una po-

polazione prevalentemente giovane. Le prove a bassa certezza hanno rivelato l'effetto 

benefico degli esercizi di potenziamento PIFM sulla GRF verticale. Evidenze di bassis-

sima certezza hanno mostrato che l'allenamento di forza PIFM ha migliorato il controllo 
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dinamico dell'equilibrio. Inoltre, sono mancate prove dell'effetto degli esercizi di poten-

ziamento del PIFM sulla cinematica del MLA (medial longitudinal foot arch= arco plan-

tare longitudinale mediale). 

Per il controllo dinamico dell'equilibrio, le evidenze a bassissima certezza hanno mo-

strato un miglioramento dopo un programma di rafforzamento del PIFM. Sebbene i di-

versi studi abbiano consistentemente dimostrato un miglioramento dopo l'intervento, 

sono state riscontrate problematiche non solo sul rischio di bias, ma anche sugli strumenti 

e sulle misure utilizzate. È notevole che un grande effetto (SMD: 1,43) sia stato dimostrato 

solo dallo studio con le minori problematiche su tutti questi aspetti (Lynn 2012). Questo 

studio di alta qualità ha valutato la direzione mediolaterale dell'equilibrio, che è la più 

rilevante dal punto di vista delle PIFM. È stato anche l'unico studio che ha utilizzato una 

strumentazione molto accurata (ad esempio, una pedana di forza) per valutare l'equili-

brio durante l'esecuzione di un test di estensione delle gambe. Al contrario, gli altri due 

studi (Lee 2019, Mulligan 2013) hanno misurato manualmente la distanza raggiunta dalla 

gamba, che è semplicemente il risultato di un movimento misurato in un momento, piut-

tosto che una misura del controllo dell'equilibrio durante il compito di allungamento 

massimale di un piede stando in appoggio sull’altro (Pionnier 2016). Questo fa sì che sia 

discutibile il rapporto tra la prestazione di raggiungimento in un test di equilibrio dina-

mico (ad esempio SEBT, YBT), che è anche prevalentemente applicabile a individui fisi-

camente attivi (Gribble 2012), e il controllo dell'equilibrio durante la deambulazione (Si-

bley 2015), che è l'argomento di interesse quando si parla di rischio di caduta. 

Mentre gli studi che hanno valutato l'equilibrio come risultato dell'intervento hanno tutti 

applicato esercizi PIFM isolati (ad esempio, esercizio del piede corto), nessuno di essi ha 

valutato anche la forza PIFM. Ciò implica che il miglioramento non è il risultato di mu-

scoli estrinseci del piede più forti, né può essere attribuito con certezza a muscoli intrin-

seci del piede più forti. L'effetto dell'intervento potrebbe essere mediato da meccanismi 

diversi dall'aumento della forza, come il miglioramento del controllo neuromuscolare 

(Lee 2019), della propriocezione o della sensazione plantare (Gabriner 2015). Potrebbe 

essersi verificato anche un effetto di apprendimento, dato che gli SMD dei cambiamenti 
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rispetto al basale tra i gruppi erano al massimo del 18% più piccoli degli SMD all'interno 

del gruppo degli stessi studi (Lynn 2012, Lee 2019). 

La scarsità di studi sugli anziani è notevole, poiché è noto che questa popolazione pre-

senta una minore capacità di produzione di forza da parte dei PIFM (Mickle 2016) e con-

comitanti carenze nell'andatura che sono correlate al ruolo dei PIFM Gli adulti anziani 

sembrano rispondere all'allenamento della forza dei PIFM come gli adulti più giovani 

per quanto riguarda l'adattamento neurale e muscolare ( Chodzko-Zajko 2009), ma po-

tenzialmente possono trarre maggiori benefici per quanto riguarda i miglioramenti fun-

zionali. 

Gli esercizi PIFM sono di natura complessa, come dimostra la curva di apprendimento 

nell'esecuzione motoria del compito (Fraser 2019) e l'incapacità di eseguire questi esercizi 

anche da parte di adulti più giovani (Jung 2020). Sia la diminuzione delle informazioni 

afferenti che il ridotto controllo motorio, in combinazione con la natura complessa degli 

esercizi PIFM, sono alla base della discutibilità dell'allenamento puramente PIFM per il 

rafforzamento dei PIFM negli adulti più anziani. 

L'unico studio con un effetto benefico significativo sulla funzione dell'andatura (Taddei 

2020) consisteva in un programma completo di esercizi per il piede e la caviglia che in-

cludeva il sollevamento del tallone. Tali esercizi sono caratteristici dell'allenamento fun-

zionale e dell'equilibrio, che è stato raccomandato come tipo di allenamento primario ne-

gli interventi di prevenzione delle cadute, piuttosto che solo l'allenamento di forza (Sher-

rington 2019). In effetti, il sollevamento del tallone è un aspetto comune dei programmi 

di prevenzione delle cadute (Vogler2009, Ansai 2015, Morrison 2018). Inoltre, gli anziani 

che hanno partecipato a un programma podologico polivalente hanno mostrato una ri-

duzione del numero di cadute, attribuita prevalentemente agli esercizi per i piedi e le 

caviglie (Spink 2011). Sebbene siano comuni nei programmi di prevenzione delle cadute, 

solo pochi studi (Nagai 2011, Taddei 2020, Fourchet 2011) hanno indagato l'effetto degli 

esercizi di rafforzamento del piede e della caviglia sui parametri dinamici dell'equilibrio 

e dell'andatura correlati alle cadute e uno studio (Taddei 2020) ha valutato contempora-

neamente una misura della forza delle PIFM. Per comprendere meglio il ruolo dei PIFM 
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nei benefici degli esercizi funzionali per piedi e caviglie come componenti dei programmi 

di prevenzione delle cadute e per formulare le relative raccomandazioni, gli studi futuri 

dovrebbero valutare i cambiamenti nella forza o nella capacità di forza dei PIFM asso-

ciandoli ai parametri relativi alla funzione dinamica del piede e al controllo dell'equili-

brio. 

Concentrandosi sui risultati riguardanti il controllo dinamico dell’equilibrio, entrambi gli 

studi che hanno analizzato l'effetto di un breve programma di esercizi per i piedi della 

durata di 4 settimane (Lynn 2012, Mulligan 2013) e lo studio in cui i partecipanti sono 

stati arruolati in un programma più completo di esercizi per il PIFM della durata di 6 

settimane (Lee 2019) hanno mostrato un miglioramento significativo delle prestazioni su 

un test di equilibrio dinamico nel gruppo di intervento (SMD: 0,54-1,83) che non era pre-

sente nel gruppo di controllo.  

Poiché l'unico studio di alta qualità (Lynn 2012) presentava anche alcune carenze meto-

dologiche (ad esempio, nessuna descrizione dell'aderenza/partecipazione e della cecità 

del valutatore) che hanno portato a problematiche sul rischio di bias, la certezza dell'evi-

denza è stata declassata di due livelli. A causa dell'imprecisione dei risultati (ad esempio, 

piccola dimensione del campione), il livello di evidenza per l'effetto dell'intervento di 

rafforzamento del PIFM sul miglioramento dell'equilibrio dinamico è stato ulteriormente 

declassato a un grado finale di "molto basso". 

Conclusioni: Pur riconoscendo alcune evidenze nei risultati dei lavori esaminati, gli au-

tori concludono che questa revisione ha riscontrato, nella migliore delle ipotesi, prove di 

bassa certezza che gli esercizi di rafforzamento del PIFM migliorino la funzione del piede 

durante la deambulazione e prove di bassissima certezza del suo effetto favorevole sul 

controllo dinamico dell'equilibrio. Ciò si basa sui risultati di un numero limitato di studi 

di alta qualità con piccoli campioni di giovani adulti prevalentemente sani. Al fine di 

sviluppare l'insieme delle prove a favore del rafforzamento delle PIFM dal punto di vista 

della prevenzione delle cadute, sono necessari studi di alta qualità che mirino a indagare 

l'effetto degli esercizi di rafforzamento funzionale rivolti alle PIFM in ampi campioni di 

adulti anziani. I parametri dei risultati devono essere correlati al rischio di caduta e al 



 

69 

ruolo dei PIFM, come le forze propulsive o l'equilibrio durante la deambulazione, asso-

ciati alle misure di forza delle PIFM. 

 

5.5  Allenamento dell'equilibrio basato sulle perturbazioni esterne ai fini della ridu-

zione delle cadute negli adulti anziani: Evidenze attuali e implicazioni per la pra-

tica clinica ( Gerards 2017) 

 

Nella revisione di Gerards (2017) si inizia dal considerare come l'allenamento con compiti 

motori specifici ha portato a un crescente interesse per un nuovo approccio chiamato al-

lenamento dell'equilibrio basato sulle perturbazioni (PBT= perturbation-based balance 

training) (Pai 2007, Maki 2008). Il PBT è una modalità di intervento compito-specifico che 

mira a migliorare il controllo reattivo dell'equilibrio (cioè le reazioni rapide all'instabilità) 

dopo perturbazioni destabilizzanti in un ambiente sicuro e controllato. I partecipanti 

sono esposti a perturbazioni inattese dell'equilibrio (ad esempio accelerazioni del tapis 

roulant, trazioni con cinture sui fianchi, spostamenti su cavi, spinte da parte del tera-

peuta, ecc.) che avvengono durante le azioni della vita di relazione come star in piedi, 

camminare o alzarsi. Il lavoro si è concentrato sulla ricerca sistematica di studi sulla PBT 

con adulti anziani al fine di: (i) esaminare le caratteristiche degli studi di PBT condotti 

finora su adulti anziani che hanno valutato l'incidenza prospettica delle cadute; e (ii) uti-

lizzando queste evidenze bibliografiche, presentare e discutere una serie di considera-

zioni per l'applicazione della PBT in ambito clinico, come le caratteristiche della pertur-

bazione (tipo, direzione, entità, ecc.) e il programma di allenamento (frequenza, volume), 

che potrebbero influenzare la fattibilità e l'efficacia della PBT per la riduzione delle cadute 

tra gli adulti anziani in ambito clinico. 

Metodi: Sono stati selezionati per l'inclusione gli studi che hanno effettuato il PBT con 

adulti anziani (età media ≥60 anni), che hanno riportato dati sulle cadute dopo l'inter-

vento e che hanno incluso un gruppo di controllo. Gli studi che hanno effettuato PBT, ma 

che non hanno fornito dettagli specifici sull'intervento, sono stati esclusi dalla sintesi 

principale. Nella presente revisione sono stati presi in considerazione studi su adulti an-
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ziani sani, adulti anziani ad alto rischio o fragili, nonché adulti anziani con disturbi neu-

rologici che soddisfacevano i criteri di cui sopra. L'intero processo di ricerca e inclusione 

è illustrato nella figura 5.5.1. La ricerca ha prodotto 802 record e quattro articoli sono stati 

identificati attraverso altre fonti. Dopo aver eliminato i duplicati, sono stati esaminati 672 

titoli. Lo screening dei titoli ha escluso 489 record, dopodiché i restanti 183 abstract sono 

stati valutati per l'inclusione. Sono stati quindi valutati 32 full text e otto articoli hanno 

soddisfatto tutti i criteri di inclusione.  Nella figura 5.5.2 è riportato un riepilogo di tutti 

gli articoli inclusi. 

 
Fig. 5.5.1. Diagramma di flusso della revisione delle fonti bibliografiche (da Gerards 2017) 

  

Risultati: sono stati condotti tre studi sulla PBT con anziani sani e residenti in comunità 

che hanno monitorato prospetticamente le cadute e hanno incluso un gruppo di controllo 

(Mansfield 2015, Pai 2014; Rosenblatt 2013). Rosenblatt et al. hanno esaminato gli effetti 

della PBT sull'incidenza delle cadute nell'arco di un anno di 82 donne residenti in comu-

nità (età media 65,4 anni, DS 7,8 anni) che hanno ricevuto 2 settimane (quattro sessioni di 
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1 ora) di PBT (accelerazioni su tapis roulant) rispetto a un gruppo di controllo. Durante 

il follow-up di un anno, il gruppo di controllo (n = 80) ha sperimentato 31 cadute proba-

bilmente evitabili legate all'inciampo (cioè è stato possibile effettuare un passo di com-

pensazione), rispetto a un numero significativamente inferiore di 17 cadute probabil-

mente evitabili legate all'inciampo nel gruppo d'intervento (Rosenblatt 2013). 

Anche Pai et al. hanno riscontrato una riduzione significativa dell'incidenza di cadute 

dopo il PBT (67 anziani residenti in comunità hanno completato il PBT e il follow-up di 1 

anno; età media 72 anni, DS 5,5 anni) (Pai 2014). I partecipanti sono stati esposti a un solo 

scivolamento o a una singola sessione di PBT di 24 scivolamenti non annunciati. Durante 

il periodo di follow-up di 12 mesi, il gruppo di intervento ha registrato una riduzione del 

50% (dal 34% al 15%, P < 0,05) dell'incidenza di cadute, mentre non si è osservata alcuna 

variazione nell'incidenza di cadute nel gruppo di controllo, che aveva una probabilità di 

caduta 2,3 volte superiore rispetto a quelli del gruppo di intervento nel periodo di follow-

up di 12 mesi.  

Infine, Mansfield et al.  (2010) hanno esaminato gli effetti della PBT per 6 settimane, uti-

lizzando una piattaforma mobile durante la posizione eretta per allenare le reazioni di 

passo compensatorio e di presa palmare (aggrapparsi) negli adulti anziani, e hanno ri-

scontrato effetti benefici sulle risposte di recupero dell'equilibrio alle perturbazioni in la-

boratorio. 

Due studi hanno esaminato gli effetti della PBT sull'incidenza delle cadute tra gli anziani 

fragili o ad alto rischio (Shimada 2004, Lurie 2013). Shimada et al. hanno esaminato gli 

effetti dell'aggiunta di 600 minuti di PBT a un intervento di esercizio fisico di 6 mesi già 

esistente, consistente in esercizi di equilibrio, forza, resistenza e antidolorifici, sull'inci-

denza delle cadute in un gruppo di 15 residenti in strutture di assistenza a lungo termine 

e di pazienti ambulatoriali ad alto rischio di caduta (4 erano pazienti con morbo di Par-

kinson, 4 erano pazienti con ictus, 8 erano pazienti con osteoartrite del ginocchio, i re-

stanti 16 non avevano una diagnosi specifica). Durante il periodo di follow-up di 6 mesi, 

il numero di cadute è risultato inferiore del 21% nel gruppo di intervento rispetto al 
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gruppo di controllo, il che, pur essendo clinicamente rilevante, non è risultato statistica-

mente significativo (P = 0,384) rispetto al gruppo di controllo. 

Tre studi hanno esaminato gli effetti del PBT sull'incidenza delle cadute nella vita quoti-

diana degli anziani con malattia di Parkinson (Protas 2005, Smaia 2010, Shen 2015). Protas 

et al. hanno studiato gli effetti di 8 settimane di PBT, in combinazione con l'allenamento 

dell'andatura, in nove uomini con malattia di Parkinson idiopatica da lieve a moderata e 

hanno dimostrato una riduzione significativa delle cadute nelle 2 settimane successive al 

periodo di allenamento, rispetto alle 2 settimane precedenti. Smania et al. hanno condotto 

uno studio simile in 28 adulti anziani con malattia di Parkinson da moderata a grave. In 

questo studio, l'allenamento dell'equilibrio di 7 settimane che incorporava il PBT è stato 

confrontato con l'esercizio fisico generale per gli effetti sull'incidenza delle cadute du-

rante e per 1 mese dopo l'intervento. Il PBT ha portato a una riduzione significativa delle 

cadute durante e a una riduzione non significativa dopo l'intervento rispetto al mese pre-

cedente. Rispetto al gruppo di controllo, il gruppo PBT ha registrato un numero signifi-

cativamente inferiore di cadute sia durante che dopo l'intervento. Infine, Shen e Mak 

hanno riportato un numero significativamente inferiore di cadute in adulti anziani con 

malattia di Parkinson con livello definibile lieve-moderato durante un follow-up di 15 

mesi, dopo un allenamento dell'equilibrio di 3 mesi che includeva il PBT, rispetto ai par-

tecipanti che avevano completato un allenamento di forza. 

Conclusioni: Nella vita quotidiana, le cadute tendono a verificarsi durante l'esecuzione 

di un movimento (ad esempio, camminare o passare dalla posizione eretta a quella se-

duta) e raramente si verificano durante una posizione eretta tranquilla (Robinovitch 2013, 

Berg 1997). Pertanto, le perturbazioni dovrebbero essere applicate durante i compiti, 

come camminare, spostare il peso e alzarsi da una sedia (Shimada 2004, Lurie 2013, Pavol 

2004). Le cadute possono verificarsi anche in circostanze ambientali diverse che pongono 

sfide sensoriali e meccaniche al controllo dell'equilibrio (ad esempio, al buio/alla luce 

scarsa o in presenza di ostacoli che impediscono di camminare) e possono verificarsi 

quando l'individuo è distratto. Pertanto, i programmi di PBT dovrebbero considerare 

l'aggiunta di sfide sensoriali, ambientali e cognitive durante l'addestramento per favorire 
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l’estensione del miglioramento del controllo reattivo dell'equilibrio a situazioni realisti-

che della vita di relazione.  

Gli autori infine concludono con le seguenti considerazioni. La PBT sembra essere un 

approccio fattibile per ridurre le cadute negli anziani in ambito clinico. Sulla base delle 

evidenze attuali, sembra che i sistemi basati su tapis roulant e le perturbazioni applicate 

dal terapeuta siano i metodi più pratici in ambito clinico e che la PBT che incorpora più 

tipi di perturbazioni e direzioni possa essere di maggior beneficio. 

 

 
Fig. 5.5.2. Quadro riassuntivo degli studi sulla somministrazione del PBT negli anziani (da Ge-

rards 2017) 
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5.6 L'effetto della superficie di appoggio e delle condizioni delle calzature sull'oscil-

lazione posturale e sull'azione dei muscoli degli arti inferiori delle donne an-

ziane (Huang 2020) 

 

Nelle donne che vivono in comunità, la maggior parte delle cadute avviene in casa a 

causa di fattori ambientali come il pavimento irregolare (Talbot 2005, Nachreiner 2007). 

In effetti, uno stimolo sensoriale inaffidabile proveniente dalla superficie instabile dete-

riorerebbe ulteriormente il controllo posturale (Shaffer 2007, Melzer 2004, Bisson 2014, 

Wu 1997). Sebbene le superfici instabili si incontrino comunemente in vari ambienti della 

vita quotidiana, compresi i tappeti spessi, è indispensabile sviluppare strategie pratiche 

per migliorare la stabilità posturale degli anziani. Le calzature sono un modo economico 

per modulare la stabilità posturale aumentando le sensazioni cutanee plantari (Kenny 

2019, Aboutorabi 2016, Lopez 2015). Un approccio semplice è quello di facilitare la sen-

sazione applicando delle tacche sulla soletta della calzatura per stimolare i meccanore-

cettori (Kenny 2019, Aboutorabi 2016, Lopez 2015). Ad esempio, è stato riportato che le 

solette rigide con superfici a fossette e a griglia riducono l'oscillazione posturale delle 

persone anziane rispetto alla condizione di piedi nudi (Qiu 2012, Lord 1996, Hatton 2011, 

Palluel 2008) o alle scarpe senza soletta strutturata. Inoltre, le solette dure possono mi-

gliorare efficacemente la stabilità posturale quando l'input visivo è assente per gli anziani 

(Iglesias 2012), mentre le solette con trama morbida sono state unanimemente ritenute 

dannose per il controllo posturale degli anziani (Kenny 2019). 

Esiste quindi il dubbio che una soletta rigida con dentellature potrebbe migliorare il con-

trollo posturale ma creare disagio agli utenti, il che potrebbe limitarne l'applicazione. 

Per risolvere il problema, è stata sviluppata un'innovativa soletta strutturata applicando 

bottoncini (dentellature) di silicone nell'area del metatarso, del tallone e dell'arco plan-

tare. Il meccanismo di base comprende: (1) (Hill 1999) meccanorecettori che si trovano 

principalmente nella regione metatarso-tarsale e del tallone della pianta del piede (Ken-

nedy 2002); (2) le indagini sulla stimolazione elettrica specifica di queste aree hanno com-

portato un conseguente miglioramento dell'equilibrio (Zehr 2014); (3) le dentellature rial-

zate creano un confine sulla superficie plantare dalle teste metatarsali al tallone che è 
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stato suggerito per facilitare le reazioni di stabilizzazione posturale evocate da una per-

turbazione posturale imprevedibile (Maki 1999). Gli autori hanno proposto che questo 

design mantenga in gran parte il comfort degli utenti, facilitando al contempo l'input so-

mato-sensoriale plantare, in particolare su una superficie instabile che è comune ma ri-

schiosa per le donne anziane. 

Questo studio, quindi, si proponeva di indagare l'effetto immediato della nuova soletta 

strutturata a bottoncini (dentellature) e della condizione della superficie di appoggio 

sulla stabilità posturale statica e sull'attivazione muscolare degli arti inferiori nelle donne 

anziane. È stato ipotizzato che, rispetto alle scarpe normali e ai piedi nudi, l'innovativa 

soletta strutturata potrebbe migliorare significativamente la stabilità posturale e ridurre 

al minimo l'attivazione muscolare degli arti inferiori, in particolare sopra la superficie in 

schiuma. 

Metodi: 23 donne anziane indipendenti che vivono in comunità sono state reclutate at-

traverso un campionamento selezionato. I criteri di inclusione erano: (1) età superiore ai 

60 anni; (2) capacità di seguire semplici istruzioni verbali; (3) nessun pregresso di lesioni 

al piede negli ultimi due anni. I criteri di esclusione comprendevano: (1) avere condizioni 

neurologiche e problemi muscolo-scheletrici che potrebbero influire sull'equilibrio; (2) 

essere affetti da contrattura o glaucoma; (3) persone con ridotta sensibilità tattile del 

piede.  

Ciascun partecipante è stato poi sottoposto a tre diverse condizioni di calzatura: a piedi 

nudi, scarpe semplici in morbida spugna e scarpe con soletta a bottoncini con supporto 

dell'arco mediale e sporgenze in silicone in corrispondenza delle teste metatarsali e del 

tallone laterale. La condizione di piede nudo è stata simulata posizionando delle solette 

sensibili alla pressione sulla parte inferiore del piede e fissandole con calzini di cotone 

standard di 1,4 mm di spessore. I partecipanti sono stati istruiti a mantenere una posi-

zione eretta e tranquilla su superfici solide (ad esempio, pavimento in cemento) e in 

schiuma (46,5 cm (L) × 46,5 cm (L) × 4,5 cm (H); 0,0764 g/cm3, StimUp1 Balance Pad, Will 

Medical, Tokyo, Giappone) con gli occhi aperti nelle tre condizioni di calzatura. Le con-

dizioni sperimentali erano quindi sei e sono state eseguite in ordine randomizzato. La 
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postura in piedi è stata standardizzata secondo il metodo utilizzato in uno studio prece-

dente: i piedi erano distanti 17 cm dal centro del tallone, con un angolo di eversione del 

piede di 14˚. È stato chiesto loro di stare fermi con le mani lungo i fianchi e di guardare 

un bersaglio visivo fisso (cioè una macchia rossa di 2 cm di diametro) posto all'altezza 

degli occhi e a 3 m di fronte ai partecipanti e di distribuire il peso corporeo equamente su 

ciascun piede. In ogni condizione, i partecipanti sono stati testati tre volte per 30 secondi 

e tra una condizione e l'altra è stato concesso un periodo di riposo di un minuto (Hatton 

2009).  

Il segnale EMG di superficie è stato acquisito con un sistema EMG wireless a 8 canali 

(Clinical DTS, Noraxon USA Inc., AZ, USA). Dopo un'adeguata preparazione della pelle, 

sono stati posizionati quattro elettrodi bipolari circolari Ag/AgCl (diametro elettrodo: 10 

mm, distanza interelettrodica: 22 mm) sul bicipite femorale (BF), sul vasto laterale (VL), 

sul tibiale anteriore (TA) e sul gastrocnemio laterale (LG) della gamba dominante, se-

condo le raccomandazioni del Surface EMG for Non-Invasive Assessment of Muscles 

(SENIAM- Hermes 1999). I segnali grezzi sono stati preamplificati 1.000 volte e campio-

nati a 3.000 Hz con filtro passa-basso da 500 Hz. Prima del test di stabilità posturale, le 

contrazioni volontarie massime (MVC) di ciascun muscolo sono state raccolte per 5 s uti-

lizzando una resistenza manuale (Murley 2009) e ripetute tre volte con un periodo di 

riposo di cinque minuti tra ogni test MVC. 

Risultati: Sono stati osservati effetti significativi della superficie di appoggio per tutte le 

variabili EMG e la stabilità posturale (p<0,001,), ad eccezione della lunghezza totale del 

percorso e della velocità COP (centro di pressione podalica). I parametri di oscillazione 

posturale e l'EMGmvc% sono stati significativamente maggiori quando si stava in piedi 

sulla schiuma. 

I risultati hanno dimostrato che la soletta strutturata a bottoncini migliora la postura sulla 

superficie di schiuma. In particolare, (1) rispetto alla superficie solida, lo stare in piedi 

sulla schiuma può aumentare significativamente l'oscillazione del corpo e l'attivazione 

muscolare dell'arto inferiore, indipendentemente dalle condizioni della calzatura; (2) 

quando si sta in piedi sulla schiuma, rispetto ai piedi nudi, l'indossare una calzatura può 
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diminuire immediatamente l'attivazione muscolare dell'arto inferiore e ridurre al minimo 

l'oscillazione posturale in direzione ML e AP (medio-laterale, antero-posteriore), mentre 

l'influenza è maggiore per le scarpe a bottoncini rispetto a quelle semplici; (3) non sono 

state osservate differenze significative tra le condizioni della calzatura per la stabilità sta-

tica e l'attivazione muscolare nella condizione di superficie rigida. 
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5.7 Studio sperimentale pilota sugli effetti di un tappetino spugnoso a densità varia-

bile per l’attivazione propriocettiva durante la deambulazione  

 

In questo studio pilota si è voluto indagare il possibile effetto di esercizi di equilibrio 

statico e dinamico (deambulazioni varie) condotti su un tappetino spugnoso di nuova 

generazione (Medium Density-Mat assemblaggio di materiali viscoelastici a memoria, 

poliuretano, polietilene) ai fini della sollecitazione del sistema propriocettivo podalico. 

In bibliografia sono riscontrabili alcuni studi sugli effetti dell’interfaccia piede-suolo ai 

fini della regolazione della postura e della deambulazione (Huang 2020, Park 2021, Qiu 

2012) con risultati più o meno coerenti. L’approccio del presente studio è volto a verificare 

gli effetti acuti di un intervento in cui vengono somministrati alcuni esercizi di deambu-

lazione e di bilanciamento statico eseguiti su una superficie spugnosa (fig. 5.7.1) tramite 

i quali vengono sollecitati i meccanismi della propriocezione podalica e delle relative ca-

tene muscolari posturali. 

 

Fig. 5.7.1 Esempio di percorso costituito dall’assemblaggio di tappetini) con diversa conforma-

zione del profilo superficiale e caratteristiche di densità del materiale (Medium-Density-Stones-

Dunes ecc.) 

 

Metodi: all’esperimento ha partecipato un soggetto che presenta problematiche di equi-

librio (65 anni, altezza 180 cm, massa 90 kg). Come parametro di riferimento per l’analisi 

quantitativa è stata considerata l’attivazione muscolare che viene rilevata con il metodo 

della elettromiografia di superficie secondo le linee guida SENIAM (European Recoman-

dation for Surface ElectroMyography, Hermens 1999). 
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Per l’analisi elettromiografica sono state utilizzate 6 sonde wireless preamplificate (banda 

10-500 Hz) del dispositivo FreeEMG 1000 (BTS S.p.A. MI, Italia) applicate ad elettrodi con 

connessione a clip Ambu Blue Sensor il cui sensore è realizzato in Ag/AgCl aderente alla 

pelle mediante gel e con un’area di rilevazione del segnale di 28 mm2 (guadagno 1000, 

impedenza di entrata >100Ω, CMRR 95 dB). I segnali sono stati acquisiti a 1 kHz, risolu-

zione di 16 bit con l’ausilio del software BTS SMART capture. 

I muscoli scelti sono: muscolo lombare - erettore spinale (ESP), vasto mediale (VME); bi-

cipite femorale (BIF), gastrocnemio mediale (GAS), soleo (SOL) e tibiale anteriore (TAN). 

Il segnale grezzo acquisito è stato elaborato con l’algoritmo del Root Mean Square (RMS). 

 

RMS(t) = 1/√T ∫ x2(t) dt 

 

Dopo questa operazione il segnale compare come una curva seghettata di cui si può cal-

colare il valore medio. A titolo di esempio. in figura 5.7.2 vengono riportati gli andamenti 

temporali della prova del cammino prima e dopo il trattamento. 

 
Fig. 5.7.2. Andamento temporale dell’attivazione muscolare (RMS) di muscoli dell’arto inferiore 

durante quattro cicli del cammino. 

 

Il protocollo sperimentale prevedeva il seguente svolgimento: 

1. 5 minuti di esercizi di allungamento muscolare 

2. Test di ortostatismo posturale con le seguenti modalità: ad occhi aperti (OA), ad 

occhi chiusi (OC) ad occhi chiusi su un supporto spugnoso (OC-spu). Per ogni 

situazione il soggetto deve rimanere per 30 s il più fermo possibile. 

3. Test del cammino su superficie rigida 
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4. Vengono poi eseguiti esercizi di deambulazione e di piegamenti e rotazioni sul 

tappetino specifico per una durata di circa 6 minuti  

5. Al termine della fase precedente si ripetono le procedure 3) e 4).  

 

Risultati: Considerando le prove di ortostatismo posturale nel confronto post-pre tratta-

mento si sono evidenziate differenze nell’attivazione di alcuni muscoli. Nella figura 5.6.3 

sono riportate i valori medi delle differenze dell’attivazione RMS calcolate come diffe-

renza tra i valori post-trattamento meno i valori pre-trattamento ed espressi in percen-

tuale rispetto al valore massimale registrato per ogni singolo muscolo. Differenza posi-

tive significano che i valori maggiori sono presenti nella prova post trattamento e vice-

versa. 

Per entrambe le condizioni ad occhi aperti (OA) e chiusi (OC) su superficie rigida i mu-

scoli TAN e VME mostrano differenze positive, cioè un’attivazione maggiorata, dopo il 

trattamento. Per il muscolo TAN si nota anche una tendenza inversa della differenza a 

seconda della condizione della vista. Ad occhi aperti la differenza aumenta in funzione 

dei periodi della media raggiungendo un massimo di 58% negli ultimi 10 s (grafico A in 

fig. 5.7.3). Questa tendenza si inverte se gli occhi sono chiusi (grafico B in fig. 5.7.3). il 

muscolo VME mostra le stesse differenze positive per entrambe le condizioni (OA, OC), 

mentre il muscolo ESP evidenzia una diminuzione dell’attivazione (differenza negativa) 

dopo il trattamento. Queste variazioni del pattern di attivazione denotano una diversa 

gestione del controllo delle catene muscolari posturali ed indicano una possibile poste-

riorizzazione del centro di massa rispetto alla base di appoggio.  

  A                                                 B                                                 C 

 

Fig. 5.7.3. Confronto dell’attivazione muscolare media (in percentuale rispetto al massimo riscon-

trato) nel test di ortostatismo (30 s) calcolata come differenza tra il test dopo (POST) e prima (PRE) 

gli esercizi di propriocezione sul tappetino. Valori positivi indicano una maggiore attivazione 

dopo il trattamento e viceversa. I colori delle barre indicano gli intervalli di tempo progressivi 

(ogni 10 s) dei quali si è calcolata la media. 
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Considerando le prove del cammino si sono evidenziate alcune variazioni del pattern 

muscolare che, tuttavia, non sono statisticamente significative. Come si evince dalla fi-

gura 5.7.4, dopo la somministrazione degli esercizi di propriocezione, i muscoli che mo-

strano delle variazioni sono; il TAN con un parziale aumento dell’intensità massima; il 

GAS con una riduzione del tempo di attivazione e parzialmente un aumento dell’inten-

sità; il VME con un aumento dell’attivazione media e infine il ESP con una riduzione 

dell’intensità. Si conferma quindi anche per il cammino un possibile effetto acuto dovuto 

all’intervento degli esercizi fisici. 

Conclusioni: questi dati, essendo ricavati da un’analisi di un solo caso non rappresentano 

un campione e, quindi, non si possono trarre conclusioni definitive statisticamente com-

provate. Inoltre, ai fini di una interpretazione più completa, ai dati elettromiografici 

vanno aggiunti i parametri classici posturografici (baropodometria) indicanti le condi-

zioni biomeccaniche della regolazione dell’equilibrio sia statico che dinamico. 

Per la verifica delle ipotesi dedotte dai risultati di questo studio pilota sarà quindi neces-

sario formulare uno studio futuro senza le limitazioni qui esposte. 

Da questo punto vista sono già in atto programmi di trattamento analogo con percorsi 

specifici differenziati per gruppi di appartenenza (bambino, adulto, anziano) e in rela-

zione a diversi obiettivi (rieducazione motoria generalizzata, miglioramento dell’equili-

brio statico e dinamico, prevenzione e riabilitazione delle cadute, allenamento sportivo 

specifico) come rappresentato nelle immagini riassuntive di figura 5.7.5.  

A tal riguardo sono presenti significative esperienze in campo clinico che controprovano 

le ipotesi sopra menzionate e che, appunto, dovranno essere convalidati da corrispon-

denti studi sperimentali. 
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Fig. 5.7.4. Andamento temporale dell’attivazione muscolare durante il cammino prima 

(pre) e dopo (post) gli esercizi di propriocezione svolti sulla superficie spugnosa  

 

Nell’ottica di una prossima fase sperimentale si può ipotizzare la verifica di effetti acuti 

e duraturi dei seguenti protocolli di esercizi:  

1- Camminata sui vari synergy mat sia ad occhi aperti che occhi chiusi. 

2- Camminata sulla cornice del synergy mat, sia ad occhi aperti che chiusi 

3- Stazionamento in ortostatismo sia monopodalico (bilaterale) che bipodalico occhi 

aperti e occhi chiusi. 

4- camminata all'indietro sia ad occhi aperti che chiusi 
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5- 1/4 di squat (o flessione minima) sia monopodalico che bipodalico ad occhi aperti e 

occhi chiusi. 

6- step-up su cuscino morbido del modulo multypillow sia ad occhi aperti che chiusi. 

 

 

 

Fig. 5.7.5.  Esempi di percorsi per la stimolazione dei processi propriocettivi differenziati a se-

conda delle finalità generali. Si noti anche il corredo di attrezzature per l’allenamento della forza 

come sottolineato da alcuni autori 

 

Gli esercizi sulle diverse pedane hanno il fine di dare più stimoli propriocettivi possibili, 

e, una volta raggiunto un buon livello di stabilità e correttezza nell'esecuzione, si cerca di 

"togliere" l'afferenza visiva facendo chiudere gli occhi al paziente. 
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6 CONCLUSIONI 

La narrativa delle revisioni prese in esame e i singoli studi analizzati permettono di trarre 

alcune considerazioni con riferimento sia alla metodologia di valutazione che agli effetti 

dell’esercizio fisico sulla prevenzione delle cadute. 

I ricercatori che hanno a che fare con il rischio di caduta, dovrebbero essere incoraggiati 

a riportare sempre i cutpoint, i valori Sn (sensibilità) e Sp (specificità), se non il numero 

di partecipanti che sono "veri positivi" e "veri negativi". In questo modo i medici possono 

considerare più facilmente la PoTP (probabilità del post-test) quando interpretano le pre-

stazioni di un individuo anziano. Ulteriori studi sull'influenza dell'avanzare dell'età e del 

livello di attività fisica sul rischio di caduta sono certamente raccomandati. La coerenza 

nel modo in cui le misure sono implementate e valutate nei vari studi migliorerebbe l'in-

terpretazione dei risultati collettivi. Molte delle misure incluse nelle tabelle di evidenza 

sembrano promettenti come predittori di cadute future, ma si basano su singoli studi con 

campioni di piccole dimensioni. È importante indagare sull'utilità di queste misure, an-

che solo per restringere la gamma dei possibili indicatori del rischio di caduta a un 

gruppo più ristretto. Ci sono infatti oggi troppe misure utilizzate per valutare il rischio 

di caduta nella ricerca e nella pratica clinica: aumentare il numero di studi prospettici 

aiuterebbe a restringere la gamma di misure possibili. 

Un altro ambito relativo alle metodiche di valutazione comprende l’utilizzo della postu-

rografia. In una revisione recente Quijoux et al (2019) hanno concluso che l'affidabilità 

delle misurazioni del COP (centro di pressione sulla base di appoggio) bipede sembra 

essere elevata tra i diversi protocolli di studio e sembra quindi ragionevole supporre che 

la ripetizione delle misure non farà che aumentare questa affidabilità. Un limite ipotizza-

bile, e potenzialmente importante, di questa revisione sistematica è la mancanza di infor-

mazioni sui partecipanti e sui protocolli di test negli articoli inclusi. In particolare, le cir-

costanze delle cadute possono essere variabili confondenti fondamentali: alcune misure 

di COP potrebbero essere associate alle cadute solo in particolari circostanze e non in 

altre. Nonostante i numerosi vantaggi della posturografia, la diversità degli studi che 
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esplorano l'equilibrio negli anziani che cadono ha portato all'incertezza sulla capacità del 

metodo di identificare in modo affidabile gli anziani a rischio di caduta. Secondo gli au-

tori quindi, è necessario che i ricercatori indaghino ulteriormente le caratteristiche del 

parametro COP per creare modelli migliori utilizzabili in un’ottica di prevenzione delle 

cadute. 

Altri metodi riguardano l’applicabilità di tecnologie moderne di monitoraggio a lungo 

termine quali gli accelerometri (giroscopi, ecc.) facilmente indossabili anche per soggetti 

anziani. In una revisione recente (Bet 2019) in cui sono stati analizzati 17 studi nei quali i 

sensori maggiormente utilizzati erano gli accelerometri, gli autori evidenziano una certa 

standardizzazione negli studi sul rilevamento degli eventi correlati alle cadute negli an-

ziani. L'accelerometro, con una frequenza di campionamento di 50-100 Hz, è stato il sen-

sore più utilizzato per catturare i segnali dell'andatura in esame; la vita e la zona lombare 

sono state le sedi più comuni di applicazione. Per quanto riguarda l'elaborazione del se-

gnale, i metodi che utilizzano solo il confronto delle caratteristiche estratte dal segnale 

accelerometrico sono ancora i più utilizzati, ma si è osservato un aumento dei metodi di 

apprendimento automatico (Machine Learning) per questa funzione. Tuttavia, alcuni 

aspetti non hanno ancora un senso comune, come la dimensione del campione da stu-

diare, il tipo di popolazione da studiare e quali test dovrebbero essere utilizzati per que-

sto compito, sebbene i test funzionali siano stati identificati come i più comuni in biblio-

grafia. L'applicazione più comune è stata quella di identificare il rischio di cadute, anche 

se non c'è consenso tra gli autori sul modo in cui questo fattore è stato valutato. 

Le prove attuali sulla prevenzione delle cadute suggeriscono un approccio mirato all'e-

sercizio fisico piuttosto che una promozione più generale dell'attività fisica. L'importanza 

dell'esercizio fisico nella prevenzione delle cadute suggerisce di prestare maggiore atten-

zione all'implementazione diffusa di un approccio all'invecchiamento sano lungo tutto 

l'arco della vita, vale a dire l'esercizio fisico per tutta la vita per massimizzare il funzio-

namento fisico in età avanzata, come suggerito dall'Organizzazione Mondiale della Sa-

nità [26]. Sebbene il follow-up degli studi variasse da 3 a 18 mesi nel confronto principale, 

è probabile che l'introduzione di abitudini di esercizio per la prevenzione delle cadute 



 

86 

nelle persone che vivono in comunità possa avere benefici a lungo termine. Questi risul-

tati evidenziano anche l'importanza di un esercizio fisico continuativo. Poiché è possibile 

che gli interventi volti ad aumentare l'attività fisica possano incrementare le cadute a 

causa di una maggiore esposizione al rischio, suggeriamo a coloro che intraprendono 

studi sugli interventi di attività fisica negli anziani di prendere in considerazione il mo-

nitoraggio delle cadute. Le revisioni più aggiornate forniscono prove ad alta certezza che 

i programmi di esercizio fisico ben progettati riducono il tasso di cadute tra gli anziani 

che vivono in comunità di circa il 25%. Una maggiore disponibilità e diffusione di questi 

programmi è una sfida urgente per i fornitori di servizi sanitari e di esercizio fisico a 

livello globale e per i sistemi di supporto sociale 

 

7 INDICE DELLE ILLUSTRAZIONI 

Tabella 3.1 – Lista dei criteri necessari per l’inclusione di uno studio nell’analisi sistematica (Mo-

her 2009 

Tab. 4.1 Definizione dei fenomeni di caduta nei corrispondenti studi 
Fig. 3.1.  Schema riassuntivo del diagramma di flusso per la selezione degli studi secondo le 

direttive della Preferred Reporting Items for Review and Meta-Analysis 

Fig. 4.2.1. Fattori estrinseci ed intrinseci di rischio di caduta  

Fig. 4.2.2. Caratteristiche del campione in esame  

Fig. 4.2.3. Correlazione tra la scala internazionale di efficacia delle cadute (FES-I) e alcune varia-

bili 

Fig. 4.2.4. Schema riassuntivo dei fattori di rischio di caduta  

Fig. 4.3.1. Compiti motori costituenti il test BBS e distribuzione del punteggio dei 14 test valutati 

da 6 terapisti indipendentemente 

Fig. 4.3.2. Procedimento della selezione delle fonti  

Fig. 4.3.3. Dati demografici e dei risultati riportati nei test dell’AMBI e del POMA suddivisi nei 

due gruppi: sperimentali (study group) e di controllo (control group) 

Fig. 4.3.4. Confronto dei criteri di identificazione di rischio di caduta. Per il POMA il valore di 

cut-off è <20, per AMBI è > 5 e sono comparati con il criterio standard come riportato nel 

pregresso dei casi di caduta nel gruppo sperimentale (Panzer 2011). Le lettere in apice 

significano A) vero positivo, soggetti con un pregresso di cadute correttamente identificati 

come a rischio di caduta (RDC), B) falso positivo, soggetti non correttamente identificati 

come RDC, C) falso negativo, soggetti non correttamente identificati come non RDC, D) 

vero negativo, soggetti con nessun pregresso di cadute correttamente identificati come 

non RDC 

Fig. 4.3.5. Test/misure utilizzati come termini di ricerca e misure aggiuntive identificate durante 

la revisione degli articoli recuperati 
Fig. 4.3.6. Schema del procedimento di selezione degli studi secondo il metodo PRISMA. In to-

tale sono stati esaminati 2294 abstract; questi includevano 500 duplicati e 1430 che non 

soddisfacevano immediatamente i criteri di inclusione. Sono stati recuperati, esaminati e 
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valutati 364 articoli full-text: altri 269 non soddisfacevano i criteri di inclusione. I dati sono 

stati estratti dai restanti 95 articoli; 57 di questi contenevano informazioni necessarie per 

il calcolo della probabilità post-test 

Fig. 4.3.7. Sommario degli indicatori di rischio di una o più cadute future basati su una probabi-

lità pre-test del 30% (PrTP) 

Fig. 5.1.1. Algoritmo per la stratificazione del rischio di caduta, la valutazione e gli interventi 

per adulti anziani che vivono in una comunità 

Fig. 5.1.2. Mezzi potenziali ed approcci per la valutazione multifattoriale del rischio di caduta 

Fig. 5.1.3. Tabella riassuntiva delle tipologie di esercizio fisico e della loro somministrazione 

nella prevenzione delle cadute. GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, and 

Evaluation) è il punteggio di valutazione relativo 

Fig. 5.1.4. Descrizione della scala di valutazione GRADE modificata 

Fig. 5.2.1. Diagramma di flusso della revisione delle fonti bibliografiche  

Fig. 5.2.2. Sommario dei risultati generali e dell’analisi dei sottogruppi 

Fig. 5.2.3. Impatto stimato per il dosaggio e il tipo di esercizio ai fini del rischio di cadute   

Fig. 5.3.1. Diagramma di flusso (PRISMA) con i criteri di inclusione delle fonti bibliografiche 

Fig. 5.3.2. Caratteristiche incluse nella sintesi quantitativa  

Fig. 5.3.3. Descrizione dei protocolli di allenamento per ciascun lavoro considerato 

Fig. 5.4.1. Diagramma di flusso (PRISMA) con i criteri di inclusione delle fonti 

Fig. 5.4.2. a-b. Caratteristiche degli studi inclusi suddivise per ambito di risultati e ordinate in 

successione a seconda della qualità metodologica 

Fig. 5.4.3 a-b. Effetti dei protocolli interventivi sulla funzionalità del piede durante il cammino, 

la corsa e nella prova di equilibrio dinamico 

Fig. 5.5.1. Diagramma di flusso della revisione delle fonti bibliografiche 

Fig. 5.5.2. Quadro riassuntivo degli studi sulla somministrazione del PBT negli anziani  

Fig. 5.7.1 Esempio di percorso costituito dall’assemblaggio di tappetini) con diversa conforma-

zione del profilo superficiale e caratteristiche di densità del materiale (Medium-Density-

Stones-Dunes ecc.) 

Fig. 5.7.2. Andamento temporale dell’attivazione muscolare (RMS) di muscoli dell’arto inferiore 

durante quattro cicli del cammino 

Fig. 5.7.3. Confronto dell’attivazione muscolare media (in percentuale rispetto al massimo ri-

scontrato) nel test di ortostatismo (30 s) calcolata come differenza tra il test dopo (POST) e 

prima (PRE) gli esercizi di propriocezione sul tappetino. Valori positivi indicano una mag-

giore attivazione dopo il trattamento e viceversa. I colori delle barre indicano gli intervalli 

di tempo progressivi (ogni 10 s) dei quali si è calcolata la media 

Fig. 5.7.4. Andamento temporale dell’attivazione muscolare durante il cammino prima (pre) e 

dopo (post) gli esercizi di propriocezione svolti sulla superficie spugnosa  

Fig. 5.7.5. Esempi di percorsi per la stimolazione dei processi propriocettivi differenziati a se-

conda delle finalità generali 
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