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Non è solo un disordine del sistema motorio conseguente alla degenerazione
nigrostriatale. È una malattia multisistemica dovuta alla degenerazione di
numerosi sistemi neurotrasmettitoriali del sistema nervoso centrale

• Stadi 1-2 preclinici: tronco-encefalo e
strutture olfattive

• Stadi 3-4 sintomatici: sostanza nera e
mesencefalo

• Stadi 5-6 finali: corteccia

Malattia di Parkinson



CONTROLLO DEL MOVIMENTO

PROGRAMMA MOTORE  insieme di istruzioni elementari 
per l’esecuzione di un movimento (mm da usare, relazione 

temporale tra i diversi eventi…)

PIANO MOTORE  livello più elevato: insieme di 
operazioni che attivano una serie di programmi 

motori per la riuscita di un movimento complesso.

3 tipi di movimento:

VOLONTARIO (volontari, intenzionali)

RIFLESSO (risposte rapide, stereotipate, involontarie)

RITMICO (sequenze di movimenti ripetitivi, automatici)



Bradicinesia (Denny-Brown, 1968)

Riduzione del parametro ampiezza 
(micrografia, marcia a piccoli passi)

Riduzione parametro velocità 
(rallentamento)

Disturbo caratterizzato da un progressivo rallentamento del movimento
generato da un deficit nelle operazioni di pianificazione e
programmazione degli atti motori in particolari quelli ben appresi

Anomalie esecuzione 
programma motorio

Anomale operazioni di 
pianificazione motoria

Inizio di un piano motorio (freezing)

Cambiamento di programmi all’interno 
di un  piano motorio (freezing)

Conclusione del piano motorio (difficoltà 
a fermarsi)



Lenta, difficoltosa nell’avvio e nelle variazioni di direzione, spesso con necessità

di diversi tentativi e “congelamento” del pz specie davanti a strettoie (freezing),

a piccoli passi, spesso sulle punte e con trascinamento dei piedi; talvolta è

presente festinazione (il pz insegue il suo baricentro); si ha riduzione dei

movimenti di accompagnamento delle braccia.

Alterazioni della marcia

Freezing
Presente nel 32% dei parkinsoniani
(Giladi N. et al.(1992): Motor blocks in Parkinson’s disease. Neurology 42: 333-339)
Appare tipicamente all'inizio del cammino o quando il paziente è forzato a
cambiare il suo normale e automatico ritmo, ad esempio in ambiente stretto o
quando si raggiunge la destinazione, oppure in risposta a situazioni stressanti.
Correlato al grado di avanzamento della malattia.
Causa di significativa disabilità con alto impatto sulla qualità della vita e sulle
attività quotidiane (ADL).
 Collegato alla bradicinesia, e più precisamente all'esecuzione anormale di
compiti complessi come gesti ripetitivi, simultanei, automatici e sequenziali.

Arch Phys Med Rehabil. 2011 Jul;92(7):1159-65.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21704798


Incapacità di selezionare risposte posturali coerenti con le
richieste funzionali (colpisce il 37 % dei pz affetti da M.P.)

• Si evidenzia in stadi più avanzati di malattia

• Sintomo altamente disabilitante

L’INSTABILITA’ POSTURALE

Alterazioni della postura:
atteggiamento camptocormico →
il malato si pone come “ripiegato”
su se stesso per cui il tronco è
flesso in avanti, le braccia
mantenute vicino al tronco e
piegate, le ginocchia pure
mantenute piegate.



Aspetti disabilitanti della instabilità posturale

• Cadute e danni associati (Es. frattura del femore)

• FOF (Paura di Cadere)

• Limitazione della deambulazione

• Riduzione della mobilità

• Perdita di indipendenza funzionale

• Isolamento sociale



Terapia Farmacologica: levodopa dalla 
fine degli anni ’60.

• Esercizi e fisioterapia sempre 
raccomandati nella cura della malattia.

• Dagli anni ’90 crescente 
consapevolezza delle potenzialità
dell’esercizio fisico. 

• Ma solo il 3-29% dei pazienti consulta 
un terapista (Deane et al, 2002).

• Oggi percentuale più elevata:  
Maggiore consapevolezza.

Malattia Parkinson Riabilitazione 1970



Retoricamente! 
È efficace la riabilitazione nel PD?

Physical therapy and Parkinson's disease: controlled clinical trial

In a randomized, single-blind, crossover study, we evaluated physical disability in moderately advanced Parkinson's 
disease (PD) patients after 4 weeks of normal physical activity and 4 weeks of an intensive physical rehabilitation program. 
We used a timed motor task and a standard assessment of PD severity (the Unified Parkinson's Disease Rating Scale 
[UPDRS] with subscales for mentation, activities of daily living [ADL], and motor function) completed by an investigator 
blinded to the physical rehabilitation status of the patient. Following physical rehabilitation, there was significant 
improvement in the UPDRS ADL and motor scores, but no change in mentation score. During the 6 months following 
physical rehabilitation, patients did not regularly exercise, and the UPDRS scores returned to baseline. 
We conclude that physical disability in moderately advanced PD objectively improves with a regular physical 
rehabilitation program, but this improvement is not sustained when normal activity is resumed.
Cynthia L Comeliaatal, Neurology, March 1994



Malattia Parkinson Riabilitazione

L’importanza della riabilitazione nella malattia di Parkinson è generalmente
riconosciuta come è emerso dal convegno World Parkinson Congress che si è
tenuto a Montreal nel mese di ottobre 2013.

La riabilitazione nella malattia di Parkinson, può essere considerata un ambito
altamente specializzato.

Evidenze di studi internazionali indicano quali sono gli elementi particolari da
inserire in un percorso riabilitativo per il Parkinson:

• cammino su treadmill (ovvero tappeto ruotante)

• uso di stimoli visivi o uditivi (“cues”) che non fanno parte della riabilitazione
generica.





• Miglioramento significativamente maggiore nei pazienti che usavano il Treadmill per quanto riguarda il cammino (netto aumento 
della distanza percorsa in 6 minuti e della lunghezza dei passi), del freezing, della rigidità, della camptocormia e dell’equilibrio. 

• Se il paziente non continua a praticare esercizio fisico, dopo 1 anno i benefici vengono persi, ma le loro condizioni cliniche generali 
sono comunque nettamente migliori rispetto ad un gruppo di pazienti che invece ha assunto solo farmaci e non hanno effettuato il
trattamento riabilitativo. 

• I pazienti sottoposti a terapia riabilitativa intensiva assumevano mediamente un dosaggio inferiore di levodopa rispetto ai 
controlli dopo 12 mesi.







Our results suggest that MIRT, in the early stage of disease, can not only slow down disease
progression, but it can also lead to a better motor performance. This conclusion is also in
agreement with the current guidelines, which encourage patients with PD to begin exercise
training programs with a high training intensity, “beyond what they may self-select,”with a
multidisciplinary approach.



1. Contenimento del danno primario (sintomo)

2. Prevenzione o riduzione dei danni secondari alla 

ridotta motilità

3. Vicariare le funzioni compromesse, identificando 

modalità e strategie alternative. 

OBIETTIVI RIABILITATIVI

Malattia Parkinson Riabilitazione

4. Aumento della plasticità del tessuto nervoso del cervello 
favorendo il rinforzo cognitivo dell’apprendimento 
(motor learning).



Percorso riabilitativo intensivo specializzato

In base all’esperienza acquisita e alla letteratura scientifica è stato 
messo a punto un percorso riabilitativo intensivo che prevede, in 
regime di ricovero ospedaliero 3 sedute giornaliere ciascuna di 
circa 60 minuti, 6 giorni la settimana per 4 settimane.

Prima seduta

Lavoro individuale con  un fisioterapista che lo induce a prendere 
coscienza dei suoi problemi per quanto riguarda 

• la postura

• l’equilibrio 

• la funzionalità articolare

• strategie



Seconda seduta

Lavoro con apparecchiature di tipo avanzato e/o facilitanti (tra
cui, ovviamente, il tapis roulant assieme ai “cues) scelte per
facilitare il ri-apprendimento della corretta sequenza di
sequenze motorie, tra cui le fasi del ciclo del passo, sino ad
una rieducazione cognitiva.

Terza seduta

Esercizi di tipo occupazionale finalizzati a migliorare l’autonomia
nelle attività del vivere quotidiano: scrivere, girarsi nel letto,
alzarsi da una poltrona, uso di utensili, ecc. (oppure
musicoterapia)

*Questo protocollo si è rilevato essere particolarmente efficace nel rallentare

l’evoluzione della malattia e nel ridurre la necessità di aumentare il dosaggio
farmacologico.

Percorso riabilitativo intensivo specializzato



Idealmente bisogna iniziare la fisioterapia nelle prime fasi 
della malattia, perché è più facile prevenire che correggere. 

QUANDO?

Paziente

fisiatra

logopedista

fisioterapista

assistente
sociale 

dietologo

terapista 
occupazionale

psicologo

neurologo ed
altri specialisti

caregivers

personale 
infermieristico

PRESA IN CARICO
GLOBALE E

PERSONALIZZATA

COME?



 Un robot è una macchina in grado di 
rimpiazzare/aiutare  un operatore per lo 
svolgimento di alcune funzioni……

… ma ciò è possibile solo se possiede un sistema 
sensoriale in grado di determinare un 
autoregolazione (active feed-back).

L’intervento riabilitativo deve essere: 

 Precoce

 Intensivo

 Ripetitivo

 Attivo

 Task-Oriented

Può la riabilitazione robotizzata consentire 
un intervento terapeutico con tali 

caratteristiche?
 coadiuvare il terapista nel somministrare, con precisione, 

intensità e  ripetibilità (fino a 1000 passi in una sessione di 30 min vs 

50-100 tradizionale nei paz gravi), la terapia motoria più adeguata 

che riproduce il fisiologico cammino (con minore carico del FT) 

 valutare le funzionalità motorie e seguire nel tempo la 

performance del paziente



Le tre leggi della robotica

Prima Legge: “Un robot non può recar danno a un essere umano né può permettere 
che a causa del proprio mancato intervento un essere umano riceva danno”.

Seconda legge: “Un robot deve obbedire agli ordini impartiti dagli esseri umani 
purché tali ordini non contravvengano alla prima legge”.

Terza legge: “Un robot deve proteggere la 
propria esistenza purché questo non contrasti
con la prima e la seconda legge”.



Può la riabilitazione robotizzata consentire un 
intervento terapeutico con tali caratteristiche?



Finalità
1. integrare  le emozioni a sostegno dell’esperienza motoria
2. elicitare risposte motorie sulla base   di    stimoli multisensoriali (schemi visivi,         

uditivi, tattili e propriocettivi)
3. migliorare l’ attenzione, i tempi di reazione e la memoria degli schemi motori
4. migliorare la motivazione, il tono dell’ umore e la socializzazione. 

Rhythmic auditory stimulation  in gait training for Parkinson's disease patients 

Capacità degli stimoli ritmici di migliorare la deambulazione nei pazienti, grazie alle connessioni funzionali tra il sistema
uditivo e motorio (Rossignol e Jones, 1976):    la percezione del ritmo attiva alcune strutture chiave all’interno delle reti
motorie, come le aree pre-motorie e motorie complementari, i nuclei della base e il cervelletto (Bengtsson et al, 2009;  
Chen et al, 2008; Grahn e Brett, 2007; Lewis et al., 2003; Mayville et al., 2001; Schubotz e von Cramon, 2001; Ullen e 
Bengtsson, 2003). 



Sistema robotizzato che consente di riprodurre uno schema motorio assimilabile alla normale deambulazione, costituito da un

treadmill, un sistema computerizzato di sgravio del peso corporeo ed un esoscheletro robotizzato composto da ortesi

meccanizzate per gli arti inferiori.

Il device consente la personalizzazione di parametri quali velocità, ROM articolare, forza guida, BWS e fornisce un feedback

visivo (con realtà virtuale aumentata nel PRO) per valutare la performance motoria



G-EO System Basic 
si contraddistingue per il design 

funzionale e la facilità d’uso.
Consente ai terapisti di offrire               

le più avanzate terapie
del cammino robot-assistito, 

simulando il cammino nel piano 
con varie possibilità 

d‘impostazione.

G-EO System Advanced aggiunge 
una serie più complessa di schemi 
del passo alla sola simulazione del 

cammino sul piano, come ad 
esempio i movimenti

per salire e scendere le scale.

G-EO System Evolution   
offre il vantaggio del «controllo 
intelligente», che consente alla 

macchina di reagire attivamente
e in tempo reale alle capacità

del paziente.

25



Il fine della realtà virtuale è simulare un 
ambiente reale per mezzo di 

tecnologie elettroniche, sino a dare a 
chi la sperimenta l'impressione di 

trovarsi realmente immerso in 
quell'ambiente 

La VR è in grado di generare verso il proprio SNC un feedback aumentato “augmented 
feedback” attraverso l’esecuzione di esercizi in ambiente  virtuale che consentono di 

sviluppare la consapevolezza dei risultati dei movimenti effettuati “knowledge of 
results” e la consapevolezza della   qualità dei movimenti stessi “knowledge of 

performance”; in tal modo il SNC può attivare un cruciale meccanismo di 
apprendimento fisiologico chiamato 

“reinforcement learning”



COME? Il paziente interagisce con
scenari virtuali e stimoli audio-visivi
mediante il movimento, determinando
così un totale coinvolgimento sensoriale.

BTS NIRVANA E RIABILITAZIONE

BTS NIRVANA è un sistema terapeutico che 
facilita la riabilitazione motoria e cognitiva

di pazienti affetti da patologie neurologiche 
attraverso un totale coinvolgimento 

sensoriale (feedback visivo ed uditivo 
aumentato).  

Training “Semi-immersivo-interattivo”, 
guidato dal terapista. 



NIRVANA E PARKINSON

Background: The purpose of this study is to evaluate the effects of a virtual reality training with BTS Nirvana (BTS-N)
system in the cognitive and behavioral recovery in patients with Parkinson disease (PD). The BTS-N is a semi-
immersive therapy system used for motor and cognitive rehabilitation of patients with neurological diseases, by
creating virtual scenarios with which the patient may interact. Methods: We enrolled 20 patients with PD
undergoing neurorehabilitation. All the patients were randomized into 2 groups: experimental group performing
semi-immersive virtual reality training with BTS-N and control group undergoing traditional cognitive training. Each
participant was evaluated before and immediately after the end of the training. Each cognitive training consisted of
3 sessions a week, each lasting 60 minutes, for 8 weeks, for a total of 24 sessions in each group. Results:
Experimental group showed a greater improvement in cognitive functioning, with regard to executive and
visuospatial abilities, as compared with the control group. Conclusion: Our findings suggest that rehabilitation
through a new virtual reality instrument could be a valuable tool in improving cognitive and behavioral outcomes
of patients with PD.



Surround sound
system &
Visual 
projection

Motion-Capture 
system

Instrumented
Dual-belt Treadmill

6 DOF Motion
Platform

Il CAREN è un simulatore a cupola dotato di schermo (fino 360°), in grado di visualizzare diverse “realtà 
virtuali” per il recupero delle performance motorie e cognitive in pz neurologici ed ortopedici. 

Computer Assisted Rehabilitation Environment 
(CAREN)



Pedana

La base di movimento
6 DOF può
somministrare delle
perturbazioni ai
soggetti (durante la
camminata) sulla
pedana lungo gli assi
X, Y e Z, e applicare
delle rotazioni intorno
a questi assi.

CAREN



Tapis

La pedana strumentata con
doppio nastro permette
una velocità di camminata
fino a 5 m/s. Tutta la
superficie di ciascun nastro
è anche una piattaforma di
forza ad alta precisione, in
grado di misurare il centro
di pressione, i momenti e
le forze in tutte le
direzioni.

CAREN



Sicurezza

Imbragatura di 
sicurezza di varie 

misure

Sensori di arresto 
se il paziente 

arretra troppo 
sulla pedana

Pulsanti di arresto 
di emergenza sulla 

console e sulla 
pedana

CAREN



CREAZIONE SCENARI

CAREN



INDICAZIONI
Il CAREN grazie all'unicità e complessità del sistema, consente la riabilitazione e il potenziamento di numerose 
patologie e condizioni cliniche: 

• riabilitazione neurologica di pazienti con deficit dell'equilibrio e dell'andatura (stroke, traumi cranici, sclerosi 
multipla e malattia di Parkinson; lesioni spinali incomplete, atassie, miopatie)

• Riabilitazione e potenziamento dopo traumi sportivi (>lesioni al ginocchio)

• Potenziamento muscolare e cardiovascolare in medicina dello sport

• Riabilitazione post-chirurgia ortopedica (protesi di anca e ginocchio)

• riabilitazione all'utilizzo di protesi negli amputati

• riabilitazione neuropsicologica (> neglect)

• riabilitazione psichiatrica (attacchi di panico, fobie e disturbo da stress post-traumatico)

• Ricerca clinica (studio del movimento, dell’equilibrio, efficacia dei trattamenti riabilitativi)

CAREN



CAREN



ATTUALE UTILIZZO IN AMBITO NEUROLOGICO

Protocollo Riabilitativo in pazienti con Parkinson:

• Arruolati 20 pazienti con analisi del cammino pre e post trattamento
 Dopo 15 sedute di Caren i pazienti presentano un miglioramento del ciclo del passo 

con aumento della velocità, riduzione della cadenza, miglioramento dell’equilibrio.

CAREN



TAHE HOME MESSAGE

1. Attualmente non è possibile considerare la riabilitazione della Malattia
di Parkinson come un programma di esercizi generici

2. Presa in carico multidisciplinare in regime di intensività

3. Precocità di intervento

4. Tread mil e cues presupposti fondamentali per ottenere un significativo
miglioramento delle capacità motorie

5. L’utilizzo di tecnologia avanzata che tenga conto e agisca sui meccanismi
fisiopatologici di base può agevolare significativamente i percorsi
riabilitativi e il raggiungimento dei target riabilitativi, oltre al
mantenimento nel tempo degli stessi




