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EPIDEMIOLOGIA 

 30% dei soggetti > 65 aa è affetto da vertigine e la percentuale sale fino al 

50% nei pazienti > 85 aa.

 F>M 

 In soggetti > 70 anni, 36% delle donne e 29% degli uomini presentano 

disturbi di equilibrio 

 Nel gruppo 80–90 anni , 51% delle donne e 45%  degli uomini soffre di 

vertigine

Jonsson R, Sixt E, Landahl S, Rosenhall U. Prevalence of dizziness and vertigo in an urban elderly population. J Vestib Res. 2004; 14:47–52. 

[PubMed: 15156096] 

Barin K, Dodson EE. Dizziness in the elderly. Otolaryngol Clin North Am. 2011;44(2):437–454. 



VERTIGINE: sfumature e definizioni

 Instabilità o incertezza nel 

procedere

 Perdita di equilibrio 

 Sensazione di “testa vuota”

 Sensazione di ruotare 

 Tendenza a cadere

 L’ambiente che gira

 …….

Otto R. Maarsingh, Jacquelien Dros, François G. Schellevis, Henk C. van Weert, Danielle A. van der Windt, Gerben ter Riet and Henriette E. 

van der Horst. Causes of persistent dizziness in elderly patients in primary care The Annals of Family Medicine May 2010

Piker EG, Jacobson GP. Self-report symptoms differ between younger and older dizzy patients. Otol Neurotol. 2014;35:873e– 9e



VERTIGINE NELL’ANZIANO

PATOLOGIE

INVECCHIAMENTO
FARMACI

Geriatric vestibulopathy assessment and management Joseph M. Furmana, Yael Razb, and Susan L. Whitneyc Curr Opin Otolaryngol Head 

Neck Surg. 2010 October ; 18(5): 386–391



A.P.Casani, E.Navar. Dizziness and prevention of falls in the elderly . Dec 2017 in Geriatric Care



Fancello V, Hatzopoulos S, Santopietro G, Fancello G, Palma S, Skarżyński PH, Bianchini C, Ciorba A. Vertigo in the Elderly: A Systematic Literature Review. 

J Clin Med. 2023 Mar 11;12(6):2182. doi: 10.3390/jcm12062182



RECETTORI VESTIBOLARI

MACULE NELL’UTRICOLO E SACCULO AMPOLLE NEI CANALI SEMICIRCOLARI

Recepiscono accelerazioni LINEARI 

(gravità)

Recepiscono accelerazioni ANGOLARI 

(rotazioni)

CSP CSSCSL



VPPB: vertigine parossistica posizionale benigna

• Può insorgere a qualsiasi età, ma è più frequente in adulti e 

anziani

• Incidenza elevata negli anziani (33%-40%), 9% non 

riconosciuta.

The Role of Comorbidities in Benign Paroxysmal Positional Vertigo Sreenivas V., MS1, Natashya H. Sima, MS1 , and Sumy Philip, MS2 

Abstract Ear, Nose & Throat Journal 2021, 

EZIOPATOGENESI Distacco di OTOLITI (cristalli di calcio carbonato) dalla macule dell’utricolo e loro 

dislocazione a livello dei canali semicircolari con stimolazione dei recettori di questi canali

I canali semicircolari: diventano dei GRAVICETTORI (percepiscono la forza di gravità)

CUPOLOLITIASI: Ammassi otoconiali adesi alla cupola; CANALOLITIASI: ammassi 

otoconiali presenti nel lume del canale semicircolare 



FATTORI 

FAVORENTI

IDIOPATICA: >80% casi traumi cranici neuroniti virali

problemi del microcircoloetà emicrania immobilità prolungata

VERTIGINE 

PAROSSITICA 

POSIZIONALE 

BENIGNA 

breve ma intensa vertigine oggettiva; ANZIANI = generico senso di instabilità 

ny una certa latenza di comparsa, poi intensità del ny tende ad aumentare 

rapidamente fino a raggiungere un massimo che si mantiene per alcuni secondi per 

poi avere una rapida attenuazione e scomparire (esauribile)

compare solo in alcuni posizionamenti del capo: ogni canale ha manovre di 

evocazione tipiche e, conseguentemente anche liberatorie; ANZIANI: cautela per 

cifosi e ridotta mobilità del rachide cervicale.

si caratterizza per episodi ricorrenti con tendenza a REGRESSIONE spontanea (giorni-

mesi)

CSP CSSCSL80% 0,1%19,9%

VPPB: vertigine parossistica posizionale benigna



VPPB CSP

MANOVRE DIAGNOSTICHE

MANOVRA DI DIX-HALLPIKE MANOVRA DI SEMONT

pz seduto, testa ruotata 

45° lato, viene portato in 

posizione supina con 

testa iperestesa 20°

pz seduto, testa ruotata 

45° lato, viene portato 

sul fianco opposto 

rispetto alla rotazione 

della testa

VARIANTE 

GEOTROPA

VARIANTE 

APOGEOTROPA



MANOVRA DI SEMONT

Genera corrente endolinfatica ampullifuga eccitatoria per i CSP:

• ny parossitico

• vertico-rotatorio

• geotropo up-beating

• inverte al ritorno seduto

• esauribile 

• faticabile

VPPB CSP VARIANTE 

GEOTROPA



TERAPIA

MANOVRA DI EPLEY Spostamento delle particelle dal 

braccio ampollare del CSP al quello 

non ampollare, quindi alla crus 

comune ed infine al vestibolo

NISTAGMO LIBERATORIO 

avente la stessa direzione 

di quello evidenziato col 

posizionamento sul lato 

patologico

MANOVRA DI SEMONT

VPPB CSP VARIANTE 

GEOTROPA



Genera corrente endolinfatica ampullipeta inibitoria per 

i CSP:

• ny parossistico posizionale 

• prevalentemente down-beat

• intensità inferiore (e minore sintomatologia

• lunga durata

• su entrambi i posizionamenti (dx e sin)

• assente inversione al ritorno in posizione seduta

TERAPIA

stessa sequenza di movimenti ma si parte 

dalla posizione di Dix-Hallpike 

corrispondente al lato sano 

MANOVRA DEMI SEMONT

MANOVRA DI 

EPLEY invertita

testa ruotata di 45° verso il lato sano, portato sul lato sano

VPPB CSP VARIANTE 

APOGEOTROPA



In molti pazienti ANZIANI con VPPB, tuttavia, l'esecuzione delle manovre posizionali può 

essere difficile:

• Storia di insufficienza vertebro-basilare e precedente ictus

• Cifoscoliosi

• Artrite reumatoide avanzata

• Obesità

• Movimento cervicale limitato

lettino in POSIZIONE TRENDELENBURG: 

è importante la posizione della testa rispetto alla gravità 

piuttosto che la sua posizione rispetto al corpo!



VPPB CSL
VARIANTE 

GEOTROPA

VARIANTE 

APOGEOTROPA

canalolitiasi del braccio non ampollare CSL canalolitiasi del braccio ampollare CSL 

• pz da supino ruota testa verso lato malato: corrente 

ampullipeta eccitatoria con ny orizzontale geotropo

• pz da supino ruota testa verso lato opposto sano: 

corrente ampullifuga inibitoria, ny orizzontale batte dalla 

direzione opposta

• ny batte sempre verso terra: GEOTROPO

• pz da supino ruota testa verso lato malato: corrente 

ampullifuga inibitoria

• pz da supino ruota testa verso lato opposto sano: 

corrente ampullipeta eccitatoria, ny batte dalla parte 

opposta

• ny batte sempre via da terra: APOGEOTROPO

MANOVRA DI 

PAGNINI-MC CLURE

Manovre diagnostiche



VPPB CSL
VARIANTE 

GEOTROPA TERAPIA

MANOVRA di GUFONI

da posizione seduta verso il lato SANO (per 30’’), poi 

faccio rotazione rapida della testa verso il lettino di 30°. 

Dopo 30’’ riporto seduto. Ripeto per tre volte.

MANOVRA di 

POSIZIONAMENTO COATTO 

(Vannucchi)

meccanismo DECANTAZIONE: decubito sul lato SANO 

(meno sintomatico) per almeno 12h



VPPB CSL
VARIANTE 

APOGEOTROPA TERAPIA

MANOVRA di GUFONI

da posizione seduta verso il lato 

PATOLOGICO (per 30’’), poi 

faccio rotazione rapida della 

testa verso il lettino di 30°. Dopo 

30’’ riporto seduto. Ripeto per 

tre volte

MANOVRA di 

POSIZIONAMENTO COATTO 

(Vannucchi)

meccanismo DECANTAZIONE: decubito sul lato 

PATOLOGICO per 12 ore. A questo punto dovrebbe 

essersi convertito nella variante geotropa -> e sta peggio -

> dovrà quindi cambiare lato



VPPB CSS
0,1%

Poco frequente per motivi anatomici: canale nella posizione più craniale di labirinto e posizione di “self clearing ”

Manovre diagnostiche

• Posizione di Rose

• Dix Hallpike: entrambi i posizionamenti

Ny prevalentemente verticale in 

basso con modesta componente 

torsionale;

INDISTINGUIBILE dal ny generato 

dalla VPPB del CSP variante 

apogeotropa del lato opposto. 

TERAPIA

MANOVRA di Yacovino



• Revisione brasiliana ha confermato il miglioramento della 

sintomatologia in un gruppo di 300 pazienti con un'età media compresa 

tra 67,2 e 74,5 anni

• Prokopakis et al hanno studiato 965 individui con BPPV e hanno 

confermato un'efficacia dell'85% delle manovre dopo il prima sessione 

• Riduzione significativa del numero delle cadute

• la difficoltà nel trattamento degli anziani con VPPB è ammessa nella 

maggior parte dei lavori 

• si stima che il tasso di RECIDIVA negli anziani sia del 23,5%–50% dei 

casi (comorbidità, deficit Vit D)

• Residual dizziness: stato di disfunzione otolitica o alla presenza di 

residui otolitici nei CS

Ribeiro KF, Oliveira BS, Freitas RV, Ferreira LM, Deshpande N, Guerra RO. Effectiveness of otolith repositioning maneuvers and vestibular rehabilitation exercises in elderly people 

with benign paroxysmal positional vertigo: a systematic review. Braz J Otorhinolaryngol. 2017. 

Prokopakis E, Vlastos IM, Tsagournisakis M, Christodoulou P, Kawauchi H, Velegrakis G. Canalith repositioning procedures among 965 patients with benign paroxysmal positional 

vertigo. Audiol Neu- rotol. 2013;18(2):83–88 

Von Brevern M, Radtke A, Lezius F, et al. Epidemiology of benign paroxysmal positional vertigo: a population based study. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2007;78(7):710–715

Plodpai Y, Atchariyasathian V, Khaimook W. The characteristic differences of benign paroxysmal positional vertigo among the elderly and the younger patients: a 10-year retrospective 

review. J Med Assoc Thai. 2014;97(8):850–855. 



RIABILITAZIONE 
VESTIBOLARE

TERAPIA 
FARMACOLOGICA 

(soppressori 
vestibolari)

RESTRIZIONI 
POSTURALI

Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2010 October ; 18(5): 386–391.Geriatric vestibulopathy assessment and management Joseph M. Furmana, Yael Razb, and 

Susan L. Whitney 
Clinical Interventions in Aging 2018 Benign paroxysmal positional vertigo in the elderly: current insights  DG Balatsouras G Koukoutsis A Fassolis A Moukos A Apris 



MALATTIA DI MENIERE



DEFINIZIONE American Academy 1995

“ s. idiopatica da idrope endolinfatica che provoca crisi vertiginose 
episodiche, ricorrenti, spontanee, con ipoacusia, acufeni e senso 

di pienezza auricolare (fullness) dal lato affetto”

MD definito: 
• due o più attacchi spontanei di vertigini, ciascuno della durata compresa tra 

20 minuti e 12 ore.
• Ipoacusia neurosensoriale fluttuante alle basse e medie frequenze documentata 

audiometricamente nell'orecchio affetto in almeno un’occasione prima, durante 
o dopo uno degli episodi di vertigini.

• Sintomi uditivi fluttuanti (perdita dell'udito, tinnito o pienezza) nell'orecchio 
interessato.

• Altre cause escluse da altri test

Probabile MD: 
• almeno 2 episodi di vertigini o vertigini che durano da 20 minuti a 24 ore 
• Sintomi uditivi fluttuanti (perdita dell'udito, tinnito o pienezza) nell'orecchio 

interessato 
• Altre cause escluse da altri test



DIAGNOSTICA STRUMENTALE

• ESAME AUDIOMETRICO
• PROVE CALORICHE iporeflessia nel lato patologico
• V-HIT normale tranne nello stadio avanzato della malattia. Utilizzato durante le iniezioni di Gentamicina
• VEMPs possono essere:

➢ Assenti
➢ Ampiezza ridotta
➢ Soglia di detenzione aumentata
Dipende dalla severità dei sintomi e dal coinvolgimento sacculare

Il corso naturale della MD è tipicamente progressivo 
e fluttuante in modo imprevedibile. 
Nel paziente anziano o nel paziente con MD di lunga 
data che non manifesta più disturbi vestibolari 
significativi, potrebbero non esserci tipici pattern 
temporali simil MD. Questi pazienti possono 
manifestare episodi di grave squilibrio.

Clinical Practice Guideline: Ménière's Disease. Basura GJ, Adams ME, 
Monfared A, et al. Otolaryngol Head Neck Surg. 2020 Apr.

La MD è segnalata quasi esclusivamente negli adulti, con <3% dei 
casi stimati a un'età <18 anni.
La malattia è più diffusa tra i 40 e i 60 anni, con un picco di 
insorgenza tra i 40 ei 50 anni.
In un ampio studio statunitense, la prevalenza è aumentata con 
l'età, variando da 61 per 100.000 nei pazienti di età compresa tra 
18 e 34 anni a 440 per 100.000 per i pazienti di età >65 anni

Harris JP, Alexander TH. Current-day prevalence of Ménière’s syndrome. Audiol 
Neurootol. 2010; 15(5): 318– 322



MANAGEMENT PREVENTIVO (FIRSTLINE)
• Dieta iposodica e bassa assunzione di caffeina
• Betaistina H1 agonista e H3 antagonista
• Diuretici tiazidici a basse dosi

MANAGEMENT PREVENTIVO (SECONDLINE)
• Iniezione di corticosteroidi intratimpanici 
Desametasone 4mg/ml

MANAGEMENT THIRDLINE
• Chirurgia del sacco endolinfatico o iniezione di 
corticosteroidi in esso (bassa evidenza)

MANEGEMENT FOURTHLINE
• Iniezione di Gentamicina intratimpanica 26,7 mg/ml 
(atrofia cellule tipo 1)

MANAGEMENT FIFTHILINE
• Chirurgia avanzata labirintectomia o 
neurectomia vestibolare

Gli obiettivi del trattamento della MD sono prevenire o 
almeno ridurre la gravità e la frequenza degli attacchi di 
vertigini. 
Gli approcci terapeutici mirano ad alleviare o prevenire la 
perdita dell'udito, l'acufene e la pienezza uditiva e a 
migliorare la qualità complessiva della vita (QOL). 
Gli approcci terapeutici alla MD sono molti e tipicamente 
includono modifiche dei fattori dello stile di vita (p. es., 
dieta) e trattamenti per la salute mentale o sono medici 
e/o chirurgici. 





DEFICIT VESTIBOLARE 
MONOLATERALE



Acuta e grave vertigine con nausea ad esordio acuto o subacuto persistente per 
oltre 24 ore 

Squilibrio posturale statico e dinamico con tendenza a cadere verso il lato leso

Nistagmo spontaneo orizzonto-rotatorio unidirezionale diretto verso il lato sano

Deficit della funzione del canale laterale (HIT positivo dal lato leso e paresi canalare 
al test calorico)

Otoscopia ed udito normali o invariati

Assenza di altri deficit neurologici.

Perdita improvvisa della funzione di uno dei due apparati vestibolari periferici



EZIOLOGIA

- infezione virale (HSV-1; VZV; Influenzavirus…) (Arbusow 2010, Vicini 2002, Schuknet 1985, Dix e 
Hallpike 1952);

- vascolare, associata ad ischemia labirintica (Hemenway 1956, Sando 1972, Grad 1989) o a 
disturbi microvascolari (Meran 1975), più colpita l’arteria vestibolare antero-superiore;

- autoimunne.. (Vicini 2002)

la vertigine NON è posizionale
i sintomi sono di LUNGA DURATA (oltre 24 ore)
con un graduale recupero SPONTANEO in 5 – 7 

giorni

Incidenza   1 – 5 / 100.000/ anno 
prevalenza circa 7% (Sekitani 1993)

adulti tra i 30 e i 60 anni d'età



BEDSIDE

Sindrome vestibolare armonica periferica

• Nistagmo spontaneo con rinforzo apogeotropo (sul lato leso) e inibizione geotropa.

• Romberg caduta verso il lato leso

• Test di Unterberger deviazione di circa 30° verso il lato leso

• HST rinforzo del nistagmo spontaneo

• c-HIT con saccadi 

TEST STRUMENTALI

• Prove caloriche: risposta ridotta o assente (presenza di nistagmo spontaneo effettuare ice 
water test e valutare la scomparsa temporanea del nistagmo)

• v-HIT riduzione del guadagno del VOR  nei canali ipofunzionanti e presenza di saccadi

• c-VEMPs assenti ipsilateralmente 

• o-VEMPs assenti controlateralmente



DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Lesioni ischemiche nel territorio dell’arteria cerebellare postero-inferiore (mPICA)
Lesioni ischemiche nel territorio dell’arteria cerebellare antero-inferiore (AICA)

Protocollo HINTS:
• HIT
• Valutazione nistagmo
• Skew deviation (cover test)

Inquadramento clinico-anamnestico sul «timing» e sul «triggering» (fattori scatenanti)

VERTIGINE CENTRALE:
• HIT negativo
• Presenza di Skew deviation
• Nistagmo multidirezionale e non inibito con la fissazione

HINTS to diagnose stroke in the acute vestibular syndrome, Kattah JC, Yalkad AV, Stroke 2009
TrTrATE: a novel, evidence-based approach to diagnosing acute dizzines and vertigo, Newman-Toker, DE, Edlow JA, Neruol Clin 2015



Fase acuta: 
- farmaci vestibolo soppressori solo in fase acuta per qualche giorno perché poi ritardano il compenso centrale
- cortisonici

TERAPIA

Current Insights into Treating Vertigo in Older Adults, Casani AP, Gufoni M, Capobianco S, Drugs & Aging 2021 



RIABILITAZIONE VESTIBOLARE

I meccanismi che permettono il recupero delle funzioni vestibolari sono:

• Adattamento vestibolare
(migliorare il guadagno del riflesso vestibolo-oculare (VOR) o del riflesso vestibolo-spinale )

• Sostituzione vestibolare
(favorire l’impiego di strategie alternative per sostituire la funzione vestibolare persa )

• Habituation
(assuefazione della grandezza della risposta alla stimolazione sensoriale ripetitiva)

Gli obiettivi sono
1 ) migliorare la stabilità dello sguardo ,
2 ) migliorare la stabilità posturale ,
3 ) migliorare le vertigini ,
4 ) migliorare le attività della vita quotidiana

Current Insights into Treating Vertigo in Older Adults, Casani AP, Gufoni M, Capobianco S, Drugs & Aging 2021 



DEFICIT VESTIBOLARE 
BILATERALE



⚫ La prevalenza negli adulti negli US è stimata di 28 
per 100,000 nel 2008. 

⚫ L’incidenza relativa è stimata 4 to 7% in diversi 
studi.

Sindrome vestibolare cronica caratterizzata da:

•Instabilità durante la stazione eretta e la deambulazione
•Sensazione di visione offuscata indotta dal movimento o oscillopsia durante la 
deambulazione o dai movimenti rapidi della testa e/o del corpo 
•Peggioramento dell’instabilità al buio e/o su superfici irregolari

Nessun sintomo in condizioni statiche in posizione seduta o supina.

Riduzione o assenza del VOR bilateralmente documentata da:

•v-HIT (< 0,6 misurato dal video-HIT)
•Prove caloriche (somma di biter mal max. SPV di picco su ciascun lato <6◦/sec)
•Prove roto-acceleratorie: guadagno VOR angolare orizzontale ridotto <0,1 dopo 
stimolazione sinusoidale su sedia rotatoria (0,1 Hz, Vmax = 50◦/sec) e un anticipo di 
fase >68 gradi (costante di tempo <5 secondi). 



Eziologia sconosciuta nel 50% dei casi.

Cause più frequenti:
• Farmaci ototossici (antibiotici ototossici, chemioterapici, diuretici dell’ansa, aspirina e FANS, 

amiodarone)
• Sd di Meniere bilaterale
• Meningiti

Altre cause
• Tumori
• Patologie autoimmuni (Sd di Cogan, malattia di Behcet, vasculite cerebrale, LES, 

granulomatosi di Wagener)
• Traumi labirintici

Il deficit vestibolare bilaterale causa una compromissione della qualità della 
vita nel 90% dei pazienti.

In circa il 60% dei pazienti il decorso è lento e progressivo



Current Insights into Treating Vertigo in Older Adults, Casani AP, Gufoni M, Capobianco S, Drugs & Aging 2021 



Ridotto guadagno del VOR angolare

Oscillopsia e ridotta acuità visiva dinamica

Deficit dei riflessi vestibolo-spinali

Instabilità durante la marcia e la stazione eretta

• Perdita del senso di verticalità con disorientamento
• Alterazioni dell’ippocampo con alterazioni dei fenomeni di apprendimento spaziali
• Alterazione della percezione del movimento del proprio corpo
• Disfunzione del sistema nervoso autonomo

DEFICIT VESTIBOLARE BILATERALE



Atrofia dell’ippocampo

Deficit vestibolare bilaterale

Compromissione di funzioni cognitive:
• Orientamento
• Navigation 
• Memoria spaziale
• Working memory
• Spreed processing

Interferenza tra compiti motori e cognitivi nel dual tasking
Peggiore negli anziani
Smettere di camminare quando iniziano una conversazione

Sintomi fisici:
• Sensazione di instabilità, perdita di equilibrio, cadute 
• Oscillopsia
• Vertigine visiva (oggetti che si muovono rapidamente)
• Difficoltà nella lettura (leggere i sottotitoli al televisore)

Emozioni:
• Tristezza
• Paura

Sintomi cognitivi:
• Difficoltà nella concentrazione
• Smemoratezza



Spiegazione dettagliata della causa dei sintomi e della patologia al 
paziente
Terapia fisica per promuovere il compenso vestibolare centrale 
(RIABILITAZIONE VESTIBOLARE)
Traininig cognitivo (conoscenza preventiva per il processo di inferenza 
sensoriale)

TERAPIA



PRESBIVESTIBULOPATIA



Sindrome vestibolare cronica, da almeno 3 mesi, con almeno 2 dei seguenti sintomi: 
•Squilibrio posturale o instabilità (equilibrio statico e dinamico)
•Disturbo del cammino (rigidità e instabilità)
•Vertigini croniche
•Cadute ricorrenti

Lieve ipofunzione vestibolare periferica bilaterale documentata da almeno 1 dei 
seguenti test:
•Guadagno VOR misurato da video-HIT tra 0,6 e 0,83 bilateralmente
•Guadagno VOR compreso tra 0,1 e 0,3 su stimolazione sinusoidale su sedia 
rotatoria (0,1 Hz, Vmax = 50–60◦/sec)
•Ridotta risposta calorica (somma del SPV di picco massimo biter mal su ciascun lato 
tra 6 e 25◦/sec)

Età ≥ 60 anni

Esclusione di altre malattie o sindromi

DECADIMENTO VESTIBOLARE LEGATO ALL’ETA’

LA FUNZIONE VESTIBOLARE DEVE ESSERE 
INTERESSATA BILATERALMENTE E DEVE 
ESSERE INDEBOLITA MA NON PERSA



GRAZIE PER L’ATTENZIONE
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