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OUTLINE



È la capacità di muovere il proprio corpo nello spazio

MOBILITÀ

Richiede forza e sistemi di controllo adeguati per esplorare 
con la propria massa corporea un ambiente tridimensionale

Camminare rappresenta la funzione fondamentale della 
mobilità per l’uomo
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MOBILITÀ



L’attività fisica ha un effetto positivo generico su tutto 
l’organismo

Tutto ciò è noto fin dai tempi antichi e già Ippocrate 
sosteneva: “Camminare è la migliore medicina”

Una lunga camminata come primo rimedio contro una lunga 
lista di malanni

MOBILITÀ



Il livello di attività fisica sembra essere inversamente
correlato al rischio di mortalità ed è associato ad una
maggiore durata di vita media (approssimativamente 2 anni
negli studi sugli uomini)

Una correlazione inversa è stata descritta anche tra l’attività
fisica e il rischio di sviluppare alcune patologie tra cui quelle
cardio e cerebro-vascolari, diabete mellito di tipo 2,
osteoporosi, obesità, tumori del seno e del colon, ansia e
depressione

Hazzard‘s Geriatric Medicine and Gerontology
6th edition McGraw Hill, chapter 113-115

MOBILITÀ



Moore SC et al. PLoS Med 2012; 9: e1001335



Moore SC et al. PLoS Med 2012; 9: e1001335



Processo progressivo e multifattoriale

RIDUZIONE VELOCITÀ DEL 
CAMMINO CON L’ETÀ

Modificazioni età-correlate:
+ rigidità delle articolazioni

- forza muscolare arti inferiori
strategie di conservazione dell’energia

Riduzione lunghezza del passo (step lenght e stride lenght)
Aumento del tempo di doppio appoggio

Base d’appoggio allargata



Step lenght = la distanza tra due passi consecutivi (dx-sx)
Stride lenght = la distanza tra due passi dx-dx o sx-sx

Step width = la distanza tra i margini più esterni di due passi consecutivi
Stride variability = variabilità nel tempo del passo

Un aumento della variabilità nel tempo del passo è stato associato ad un 
incremento del rischio di cadute di 5 volte



Velocità del cammino inferiori a 0.8 m/s sono indicative di 
elevato rischio di declino funzionale e ospedalizzazione

VELOCITÀ DEL 
CAMMINO Outcomes

Disabilità ADL

Istituzionalizzazione

Mortalità

Nell’invecchiamento la velocità del cammino si riduce in maniera 
minima fino ai 60 anni, successivamente declina dell’1-2% l’anno 

fino agli 80 anni

Hazzard‘s Geriatric Medicine and Gerontology
6th edition McGraw Hill, chapter 113-115



Treatments could be aimed at managing the underlying pathological
conditions that are causing the impairment (e.g., improving cardiac ejection
fraction through treatment of congestive heart failure), treating the
impairments themselves (e.g., strength training), or creating compensations
and adaptations at the level of functional limitations (such as using a cane)

Research on the link among cardiovascular risk factors, brain structural
abnormalities, mobility, cognition, and mood is developing rapidly. In the
future, it may be possible to refine these observations into diagnosable and
possibly treatable disorders.

Gait Speed as an Integrator of Multiple 
Approaches

Walking speed could be considered a"vital sign" in older adults

Hazzard‘s Geriatric Medicine and Gerontology
6th edition McGraw Hill, chapter 113-115



 
Tabella 1 
Fattori associati a disturbi dell’equilibrio e della marcia nell’anziano 
 
Malattie cardiovascolari Malattie metaboliche  Alterazioni muscolo 

scheletriche 
aritmie 
scompenso cardiaco 
cardiopatia ischemica  
ipotensione ortostatica 
malattia trombo embolica 
arteriopatie periferiche 

 

diabete mellito 
encefalopati aepatica 
distiroidismi 
obesità  
malnutrizione 
gotta 
 

ipotrofia muscolare  
artrosi  
osteoporosi 
stenosi canale spinale 
spondilo lisi cervicale 

Malattie neurologiche Anormalità sensoriali Miscellanea 
morbo di Parkinson e 
parkinsonismi 
stroke 
idrocefalo normoteso 
disturbi vestibolari 
alterazioni cerebellari 
neuropatie 
demenza 
delirium 

Ipoacusia 
ipovisus 

Recente ospedalizzazione 
Malattia acuta  
Farmaci (antiaritmici, 
diuretici, oppioidi, 
anticonvulsivanti, 
antidepressivi, 
benzodiazepine o sedativi) 
Depressione 
Insonnia 
Paura di cadere 
Abuso di alcolici 

CAP 7. I disturbi del cammino del grande anziano tra sindrome e malattia. Marina Pizzoni, Angelo Bianchetti
Da: Umberto Senin, Luisa Bartorelli, Gianfranco Salvioli EDIZIONE: Carrocci Faber 2013



DISABILITÀ
MOTORIA

La disabilità è provocata da processi patologici e declino nella
funzione di diversi sistemi dell’organismo. Provoca handicap
ponendo dei limiti al ruolo dell’individuo nella società.

La disabilità motoria provoca riduzione dell’attività fisica che, a
sua volta, peggiora le limitazioni funzionali causando
decondizionamento (debolezza muscolare, ridotta articolarità e
scarsa resistenza cardiovascolare).

Un’alterata mobilità è comune negli anziani, in particolare dopo
gli 80 anni. Anche tra i non istituzionalizzati ultraottantenni vi è
un’alta percentuale di individui che presentano difficoltà nello
svolgimento delle attività della vita quotidiana.



Gli anziani che camminano male tendono a camminare sempre meno.
Molti anziani rifiutano l’uso del bastone, delle stampelleo del roller
ritirandosi tra le mura domestiche, dove grazie a punti di riferimento
e di appoggio noti riescono ancora a mantenere la loro autonomia.
La vergogna di mostrarsi disabile spesso limita di più delleeffettive
difficoltà a muoversi per strada e a superare gli ostacoli e le barriere
architettoniche.

A favorire ancora di più il ritiro sociale secondario ai disturbi del
cammino è la paura stessa di cadere, fattore che può determinare
ulteriore peggioramento del cammino con perdita di autonomia e
aumentare il rischio di caduta.
La paura di cadere si associa a disturbi d'ansia e depressione e
compromette ulteriormente la qualità della vita. Nei pazienti anziani
la prevalenza dei disturbi dell'andatura correlati all’ansia, depressione
e paura di cadere, considerando anche le forme lievi, raggiunge
l’85%.

CAP 7. I disturbi del cammino del grande anziano tra sindrome e malattia. Marina Pizzoni, Angelo Bianchetti
Da: Umberto Senin, Luisa Bartorelli, Gianfranco Salvioli EDIZIONE: Carrocci Faber 2013



La più seria conseguenza della ridotta mobilità nell’anziano è la 
tendenza alle cadute e i possibili danni da esse derivanti

MOBILITÀ E 
CADUTE



Le cadute sono un evento comune nelle persone anziane.

PREVALENZA ANNUALE CADUTE:
1/3 anziani > 65 anni e 1/2 anziani > 80 anni

I disturbi della marcia rappresentano un fattore predisponente alle
cadute soprattutto quando ad essi si aggiungono fattori precipitanti
come cambiamenti ambientali, malattie, o effetti avversi ai farmaci.

I fattori che favoriscono le cadute sono: cadute precedenti, forza
muscolare ridotta, disturbi visivi, politerapia (assumere più di 4
farmaci), psicofarmaci, vertigini, ipotensione ortostatica, malattie
osteoarticolari, incontinenza, disturbi cognitivi, diabete e dolore. Le
cadute possono, in alcuni casi, aggravare ancora di più l'incapacità
funzionale preesistente con conseguente dipendenza e necessità di
aiuto da parte degli altri nelle attività della vita quotidiana, per
lunghi periodi o anche fino alla morte.

CAP 7. I disturbi del cammino del grande anziano tra sindrome e malattia. Marina Pizzoni, Angelo Bianchetti
Da: Umberto Senin, Luisa Bartorelli, Gianfranco Salvioli EDIZIONE: Carrocci Faber 2013



Quando una sufficiente riserva viene persa o un sistema di compenso diventa
insufficiente, la disabilità motoria si manifesta.

Per esempio, quando una persona con molti deficit subclinici affronta una
richiesta motoria inaspettata, questa potrebbe essere più grande delle capacità
motorie residue.

Può essere valutata:
•Chiedendo di eseguire compiti cognitivi e fisici simultanei
("dual task“). I soggetti anziani possono mostrare deterioramento
motorio qualora venga richiesto di camminare e parlare o di compiere
un contemporaneo calcolo mentale
•Attraverso test di mobilità che prevedano ostacoli
•Attraverso test di variabilità della marcia

RISERVA MOTORIA



MOBILITÀ
E

STATO COGNITIVO





JNPT 2014 38: 246-53

(A) percent improvement in gait speed overground during usual walking and during DT and(B) percent
improvement in cognitive function on the Trail Making Test Band serial subtraction during walking
(dual task). Improvements in all measures were maintained at follow-up except in Trail Making Test B,
in which time to complete the test returned to baseline.



Nagamatsu LS et al. Front Aging Neurosci 2016; 8: 20



Nagamatsu LS et al. Front Aging Neurosci 2016; 8: 20



Il declino cognitivo e la demenza sono comuni conseguenze dell’invecchiamento con
un enorme impatto funzionale e sulla qualità della vita. Il riconoscimento precoce di
individui ad elevato rischio di sviluppare demenza e l’attuazione di interventi efficaci
rappresentano priorità sanitarie.

Una ridotta funzione motoria, come un rallentamento del cammino è fattore di rischio
per lo sviluppo di MCI, demenza e un più rapido tasso di declino cognitivo. Allo
stesso tempo, una funzione cognitiva ridotta, in particolare nelle funzioni esecutive,
rappresenta un fattore di rischio per lo sviluppo di disabilità motoria, in particolar
modo cadute e un più rapido tasso di declino motorio e funzionale

Hausdorff JM, Buchman AS. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013 68: 409–411



MRI brain abnormalities are associated with alterations in centralprocessing
and abnormal gait. Small vessel cerebrovascular disease and MRI findings
of "white matter disease” or focal grey matter atrophy are associated with
slower gait speed, even among high-functioning older adults. These MRI
findings predict the onset of mobility disability.Such brain abnormalities
have been found to concurrently affect mobility, cognition, and mood and
may suggest a shared underlying cerebrovascular process.

Subclinical losses of dopaminergic transmission in the aged brain (that may
be related to cerebrovascular disease) also could contribute to altered
mobility.
Loss of oxygen-carrying capacity because of anemia has been recognized as
a potential contributor to mobility limitations, perhaps owing to decreased
endurance but also possibly because of chronic subclinical ischemic effects
on the brain.

Hazzard‘s Geriatric Medicine and Gerontology
6th edition McGraw Hill, chapter 113-115



Beauchet et al. Neuropsychiatric Disease and Treatment 2008; 4: 155–160



The main clinical hallmark of dementia is cognitive decline

Although not as prominent, motor disorders are commonly described in later
stages of dementia and include:
• Gait apraxia
• Bradykinesia
• Extrapyramidal rigidity
• Resting tremor
• Various gait disorders such as cautious gait or gait slowing

…motor disorders, and speci�cally gait disorders, may be present at an early
stage of dementia.
Dementia-related gait changes could be used to improve early diagnosis and
better understand risk of falling in subjects with dementia or even at a pre-
dementia stage.

Beauchet et al. Neuropsychiatric Disease and Treatment 2008; 4: 155–160



J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2014 November;69(11):1415–1421



J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2014 November;69(11):1415–1421



Doi et al. BMC Neurology 2014; 14: 67



Cognitive measurements and gait speed during dual-task walking. Scatter plots showing scores of
cognitive measurements and gait speed (m/s) during dual-task walking grouped by MCI subtype.
Lines indicate the resulting regression line for all participants.

Doi et al. BMC Neurology 2014; 14: 67



Beauchet et al. AGE (2015) 37: 70



Beauchet et al. AGE (2015) 37: 70



Background. The di� erences in gait abnormalities fromthe earliest to the
later stages of dementia and in the di� erent subtypes of dementia have not
been fully examined

Purpose.To compare spatiotemporal gait parameters in:
• cognitively healthy individuals
• amnestic mild cognitive impairment (MCI)
• non-amnestic MCI
• mild and moderate stages of Alzheimer’s disease (AD)
• Mild and moderate stages non-Alzheimer’s disease (non-AD)

European Journal of Neurology 2015, 0: 1–15



Nr participants: 1719 (77.4±7.3 years, 53.9% female)

Countries participating in the Gait, Cognition and Decline (GOOD)
initiative: Australia, Belgium, France, India, Luxembourg, Switzerland and
the USA

Mean values and coe� cients of variation of spatiotemporal gait parameters
were measured during normal pace walking with the GAITRite system

European Journal of Neurology 2015, 0: 1–15



European Journal of Neurology 2015, 0: 1–15



European Journal of Neurology 2015, 0: 1–15



Conclusions. Spatiotemporal gait parameters were more disturbed in the
advanced stages of dementia, and more a� ected in the non-AD subtypes
than in AD.

These �ndings suggest that quantitative gait parameters could be used as a
surrogate marker for improving the diagnosis of dementia.

Results.Performance of spatiotemporal gait parameters declined in parallel
with the stage of cognitive decline fromMCI status to moderate dementia.

European Journal of Neurology 2015, 0: 1–15



“MOTORIC COGNITIVE RISK 
SYNDROME”



J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013; 68: 412–418



(�  1 DS rispetto ad individui di uguale età o sesso)

 ��!�
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Identificare individui ad alto rischio di sviluppare demenza 
attraverso un assessment del rischio cognitivo che incorpori 

anche segni "motori"

J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013; 68: 412–418



1.Cognitive complaints
2.Slow gait (defined as gait speed one standard deviation

or more below age- and sex-specific mean values
established within the same cohort )

3.Preserved ADL (ability to ambulate)
4.Absence of dementia

���

J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013; 68: 412–418



52 partecipanti MCR al basale (età media 79,9 anni).
21 uomini (40%) e 31 donne (60%) con MCR.

Non c'erano differenze tra i gruppi per quanto riguardava età, sesso, e
istruzione. I partecipanti MCR presentavano maggiore proporzione di etnia
nera, punteggi CDR� 0,5 e anomalie dell'andatura. E anche maggiori
comorbilità vascolari e artrite.

La velocità di andatura, i punteggi dei test cognitivi e i sintomi depressivi
erano peggiori nei soggetti con MCR.

J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013; 68: 412–418



Prevalenza MCR basale:7%
Follow-up: 70 hanno sviluppato demenza (41 AD, 21 VaD, e 8 altro tipo di demenza)

8 MCR (15%) e 62 non MCR (9%)

AD (1) VaD (7)

I partecipanti MCR hanno mostrato un aumentato rischio di demenza.
Incidenza: 66 per 1000-anno in MCR e 24 per 1000-anno in non-MCR

MCR non correla in maniera significativa con AD ma è forte predittore di VaD

Gli anziani che presentano criteri per MCR sembra abbiano unrischio aumentato di
più di tre volte di sviluppare demenza e più di 12 volte di andare incontro a VaD

La MCR syndrome ha un valore maggiore rispetto alla semplicesomma degli effetti
dei suoi componenti singolarmente considerati

J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013; 68: 412–418



Neurology 2014; 83: 718–726



J Am Med Dir Assoc. 2016 Feb 4



Background: Do individuals with MCR syndrome have lower brain volumes compared with
non-MCR individuals? This study aims to compare the cognitive profile of nondemented
older community-dwellers with and without MCR syndrome and to examine association of
global and regional brain volumes with MCR syndrome.

Methods: A total of 171 individuals (28 MCR and 143 non-MCR) were included in this
cross-sectional study. Total white matter abnormalities, total white matter, total cortical and
subcortical gray matters, hippocampus, motor cortex, premotor cortex, and prefrontal cortex
were examined. Brain volumes were quantified from a three-dimensional T1-weighted
magnetic resonance imaging using semi-automated software. Age, gender, education level,
number of drugs taken daily, use of psychoactive drugs, and cognitive profile were also
measured.

J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2016, Vol. 00, No. 00, 1–8



Partendo da queste nozioni, come differisce il volume di queste aree tra i
pazienti con MCR e quelli che non lo sono?

In precedenti studi TRE REGIONI chiave per la correlazione tra cognitività e 
cammino:
• Corteccia motoria (il suo volume correla positivamente con gait speed)
• Ippocampo (ridotto volume correlato sia a deficit di memoria che a 

disordini della marcia)
• Corteccia prefrontale (funzioni esecutive)



J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2016, Vol. 00, No. 00, 1–8



Results: The distribution of cognitively healthy individuals and those with mild cognitive
impairment was not different in participants with and without MCR. Multiple logistic
regression models showed that smaller volumes of total gray matter (p = .016),total cortical
gray matter (p = .010), premotor cortex (p = .018), prefrontal cortex (p = .026), and
dorsolateral segment of prefrontal cortex (p = .032) were associated withMCR status. The
premotor cortex presented the highest mean difference for brain regional volume between
MCR and non-MCR participants (p = .03).

Conclusions: The findings revealed similar cognitive profile in MCR and non-MCR
participants, and MCR-related smaller global and regional gray matter volumes involving
premotor and prefrontal cortices, suggesting that the MCR syndrome may predict cortical
neurodegenerative dementia more than subcortical dementia.

J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2016, Vol. 00, No. 00, 1–8



Alzheimer’s & Dementia - (2015) 1-9



The association of MCR with
mortality was similar in
magnitude to the mortality
risk reported with other
predementia syndromes.
Slightly higher mortality rate
for men despite a lower
prevalence of MCR.
The combination of MCR
symptoms have incremental
predictive validity for
mortality over its individual
components.

Alzheimer’s & Dementia - (2015) 1-9



CONCLUSIONI
Should tests for dementia risk now include gait speed?

Aumentare gli sforzi per identificare gli anziani a rischiodi
sviluppare la demenza.

L'accumulo di patologia cerebrale causa di deficit cognitivi e non
che si manifestano prima di una chiara diagnosi clinica di
demenza.

Velocità del cammino può rappresentare funzione non cognitiva
affetta da patologia cerebrale.



CONCLUSIONI

Il valore predittivo per demenza di un fenotipo motorio basato
sull’andatura ne supporta l'utilizzo per identificare i soggetti ad
alto rischio, integrando la definizione di MCI.

Prospettive Future… solo gli studi longitudinali potranno
chiarirci verso che tipo di patologia cerebrale può evolvere la
MCR syndrome.

Should tests for dementia risk now include gait speed?



CONCLUSIONI

Identificare cause di MCR         

Adeguato controllo vari fattori di rischio per declino cognitivo e
motorio
(controllo pressorio, glicemico, anemia, carico anticolinergico)

Modifica dello stile di vita, 
trattamenti che riducano il rischio 
di sviluppare demenza



Non perdere la voglia di camminare: io, camminando 
ogni giorno, raggiungo uno stato di benessere e mi 
lascio alle spalle ogni malanno; i pensieri migliori li ho 
avuti mentre camminavo, e non conosco pensiero così 
gravoso da non poter essere lasciato alle spalle con 
una camminata… ma stando fermi si arriva sempre più 
vicini a sentirsi malati… Perciò basta continuare a 
camminare, e andrà tutto bene.

Bruce Chatwin






