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Abstract 

 

 

 
La presente tesi ha cercato di esaminare i seguenti punti: valutazione dell’impatto 

sociale ed economico delle cadute nell’anziano, identificazione di eventuali strumenti 

in grado di riconoscere e valutare i fattori di rischio, individuare le migliore strategie 

di intervento che permettano di ridurre al minimo i fattori di rischio delle cadute. 

 

 

 

 

This thesis has tried to review the following points: assessment of social and 

economic impact of falls in the elderly, identifying possible tools can recognize and 

evalute risk factors, identifying the best strategies to minimize the risk factors of 

falls.  
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Introduzione 

 

 

 Le cadute sono un fra i problemi pìu serie dell’età geriatrica; sono associate ad una 

elevata mortalità e mobilità con la riduzione della funzionalità ed ammissione in casa di 

cura oppure strutture residenziale. Tanto la incidenza della caduta, come le 

complicanze ad essa correlate aumentano dopo i 60 anni. Nella fascia di età sopra i 65 

anni, il 35 – 40% delle persone residenti in strutture, cade annualmente e dopo i 70 

anni queste percentuali sono anche più alte. (11). 

Le cadute degli anziani rappresentano una priorità per la sanità pubblica a causa della 

loro frequenza e gravità. Tra il 1998 e il 2000 in Europa quasi 20 milioni di persone (il 

7% dei residenti) sono state vittime di incidenti domestici, con oltre 5 milioni di 

ricoverati e 56 mila morti. Le cadute rappresentano la prima causa di incidente 

domestico nonché la prima causa di ricovero e decesso per incidente domestico. 

Mentre negli uomini le lesioni che portano al decesso sono prevalentemente il trauma 

cranico e la frattura degli arti inferiori, nelle donne la causa prevalente di morte è 

rappresentata dalla sola frattura degli arti inferiori. 

In termini percentuali, le fratture degli arti inferiori costituiscono il 29% delle cause 

di morte dei maschi e il 68% delle femmine; il trauma cranico costituisce causa di 

morte nel 29% dei maschi e nel 14% delle femmine. (3). 

Si tratta di una causa di soziale tasso di mortalità e morbilità nonché importanti 

contributori di immobilità e collocamento in casa di cura precocemente. Incidenti 

involontari sono la quinta causa principale di morte negli anziani (dopo le malattie 

cardiovascolari, il cancro polmonare e disturbi ictus) . Negli Stati Uniti, circa  tre 

quarti dei decessi dovuti a cadute si verificano nel 13% della popolazione in età ≥ 65, 

indicativo di una sindrome geriatrica. Circa il 40% di questa fascia di età che vivono a 

casa sarà caduto  almeno una volta all'anno, e circa 1 in 40 di essi sarà ricoverato in 

ospedale.  Di quelli ricoverati in ospedale dopo una caduta, soltanto circa la metà sarà 

in vita un anno dopo.  Ripetute cadute e instabilità sono comuni precipitatori della 

ammissione alla  stessa casa de cura. (14) 

Questo lavoro cerca identificare i principali fattori di rischio predittivi per le cadute, 

lo impatto sociale e economico delle cadute nella vita dell’anziano, mostrare qualle 

sono gli strumenti in grado di valutare i riconoscere i fattori di rischio, identificare 

strategie de intervento che permettano prevenire e diminuire questi rischi e 

analizzare se è suficiente ridurre i principali fattori di rischio per ridurre le cadute 

negli anziani. 
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Fattori di rischio delle cadute 
 

 

In età senile, le cadute sono indicatori di alterazioni, spesso inapparenti dei 

meccanismi dell’equilibrio biologico e cinetico o della presenza di condizioni ambientali 

non favorevoli. Anche se i danni della caduta sono stati lievi l’evento è capace di 

limitare fortemente l’autonomia e la qualità di vita dell’anziano per la paura 

condizionante di nuove cadute (post-fall-syndrome). (24) 

Le cadute...“un improvviso, non intenzionale, inaspettato spostamento verso il basso 

dalla posizione ortostatica o assisa o clinostatica”...( www.associazionegeriatri.it)(a), 

sono uno spesso devastante problema comune tra gli anziani, provocando una enorme 

quantità di morbilità, mortalità e ricorso ai servizi sanitari compressi i ricoveri in 

casas di cura precocemente. La maggior parte di queste cadute sono associate a uno o 

più fattori di rischio identificabili, ad esempio: 

- debolezza muscolare 

- andatura instabile 

- confusione 

- alcuni farmaci 

La ricerca ha dimostrato che la attenzione a questi fattori di rischio può ridurre 

significativamente i tassi di cadute. 

Ci sono molte cause distinte per le cadute in anziani; accidentali e di rispetto 

dell’ambiente correlato è il più citato, che rappresenta il 30-50% nella maggior parte 

dei casi. Tuttavia, molte cadute a causa di infortuni in realtà derivano dalla 

interazione tra ambiente di rischio identificabile e una maggiore sensibilità individuale 

ad pericoli derivanti da effetti cumulativi di età e malattia. Quanto più anziano si 

diventa, si presenta più rigidità corporea, meno coordinazione e più pericolosa se torna 

la andatura, diversamente di quando si era giovane. Il controllo posturale, i riflessi di 

orientamento corporale, la forza e il tono musculore, l’altezza del passo declinano con 

l’envecchiamento e compromettono la capacità di evitare una caduta dopo un 

scivolamento improvisto. (14) 

Nella vecchiaia, la strategia per mantenere l’equilibrio dopo una scivolata veloce 

cambia di “strategia hop”( evita la caduta attraverso lo spostamento del peso 

corporeo) alla “strategia step”( evita la caduta tramite un passo piu veloce) alla 

perdita totale della capacità di correggere l’equilibrio corporale  in tempo per evitare 

la caduta. 

Associate a deficit di vista, l’udito e la memoria tendono anche ad aumentare il num di 

cadute e inciampamenti. 

La vasta categoria di problemi di deambulazione e di debolezza musculora sono le 

cause specifive più comune pe le cadute (10-25% in più). La capacità di camminare 

normalmente depende di diversi componenti di bio-mecanica, compressi i gradi di 

libertà  articulare, soprattutto delle gambe; appopriato tempi di azione del muscolo; 
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intensità adeguata della azione  muscolare e normale imput sensoriale, tra cui la 

visione e propriopercezione del sistema vestibolare. 

Facilmente identificabile i problemi di deambulazione influiscono negativamente sulla 

funzionalità nel 20-40% delle persone di età >65 ( e il 40-50% delle persone di età 

>85), e circa la metà di questi problemi sono gravi. Problemi di deambulazione possono 

essere imputati ai semplice cambiamenti connessi all’età di deambulazione ed 

equilibrio, nonchè da disfunzione specifiche del sistema nervoso, muscolare , 

scheletrico, circolatorio e respiratorio.  

Una altra causa delle cadute è la vertigine che è un sintomo molto comune fra gli 

anziani. Tuttavia è un sintomo specifico e non può riflettere problemi diversi, come 

patologie cardiovascolari, hyperventilamento, ortostasi, ansia o depressione. (14) 

La caduta è infatti espressione di incapacità a tenere il controllo dell’equilibrio 

posturale e della posizione voluta ed è tipico della immaturità infantile verso la quale 

l’anziano teme di regredire. La capacità di mantenere l’equilibrio, cioè di far cadere 

sempre  il baricentro , entro la proiezione della base di appoggio, risulta modificata 

dall’età, con una ampia variabilità individuale  dovuta al differente grado di integrità 

degli apparati di movimento. L’alta incidenza di cadute negli anziani trova 

giustificazione anche nella riduzione, proporzionale all’età e al disuso dei muscoli 

estensori e flessori del ginocchio. Questi muscoli, oltre a divenire meno forti, 

divengono anche più lenti per perda progressiva delle miofibre a conduzione rapida. A 

80 anni il semplice cammino può richiedere  l’utilizzazione della potenza muscolare 

massima erogabile e per una richiesta improvvisa e imprevista l’anziano non trova una 

riserva funzionale disponibile per scongiurare la caduta.  

Altra modifica legata all’età è la minore capacità di integrare in maniera rapida i 

segnali visivi, vestibolari e propriocettivi dando una risposta armonica ai segmenti 

motori, tale da mantenere sempre stabile la postura sia in posizione statica sia 

durante gli spostamenti. Add aggravare tale situazione è la possibile riduzione di uno o 

più meccanismi di informazione (vista, sensibilità plantare e cocleare) con ulteriore 

inefficacia delle strategie di equilibrio. L’anziano trova l’addatamento posturale grazie 

ad ampie oscillazioni compensatorie con fulcro nelle articolazioni coxo-femorali 

anzichècon piccoli movimenti correttivi con fulcro nelle caviglie come avviene nel 

giovane. Quest’ultima modalità di compenso è molto più vantaggiosa, ma richiede 

l’integrità della sensibilità propriocettiva plantare e l’efficienza dei muscoli 

dorsiflessori dei piedi, che si riducono entrambe con l’età. (24) 

 
 

Modificazioni fisiologiche legate all’età che comportano alterazione 

dell’equilibrio e aggravano un’eventuale caduta: 
 

- riduzione della sensibilità di posizione (propriocettiva) 

- deficit percettivi (vista, udito, funzione cocleare) 

- riduzione dell’integrazione armonica delle informazioni 
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- peggioramento nella elaborazione di sinergie e strategie motorie 

- assottigliamento dei fasci muscolari a conduzione rapida 

- riduzione della forza di contrazione dei muscoli quadricipiti 

- rigidità delle articolazione tibio- tarsihe 

- strategie compensatoria d’anca anzichè di caviglia 

- attenuazione o scomparsa delle reazioni di difesa “a paracadute” 

- rallentamento dei meccanismi automatici di raddrizzamento (24) 

-  

I rischi ambientali di caduta possono essere prevenuti considerando che l’ambiente in 

cui vive un soggetto anziano deve essere sempre adattato alla sua presenza, anche se 

la sua autosufficienza puà apparire totale in condizione di base. (24) Sono la causa 

principale di cadute, che rappresentano circa il 25 – 45% nella maggior parte degli 

studi. (13) 

Rischi ambientali: 

 
- tappeti, pedane, scendiletto 

- pavimenti sdrucciolevoli o bagnati 

- presenza o mancanza di gradini 

- scale a chiocciola o senza corrimano 

- bagni senza appigli 

- vasche, wc, lavabi non adattati 

- scarsa illuminazione 

- bassa temperatura ambientale 

- letti alti o malposizionati 

- sedie instabili e panchetti 

- giacchio e neve 

- intralci nel cammino (inclusi piccoli animali, giocattoli e nipotini) 

- calzature non idonee 

- stringhe e abiti che impacciano 

Fattori aggravanti il rischio 
- deficit visivo 

- stato ansioso 

- uso di farmaci impropi 

 

 

Rischi individuali: 
 

a) Fattori intermitenti (il passo è abitualmente corretto) 
- ipotensione ortostatica 

- anemizzazione acuta 

- AIT, ictus 



 8 

- crisi epilettica 

- infarto miocardio 

- aritmie 

- tromboembolia polmonare 

- colpo di sonno 

- crisi ipoglicemica 

 

b) Fattori continui ( il passo è costantemente alterato) 
- morbo di parkinson 

- idrocefalo normoteso 

- esiti emiparetici di ictus cerebri 

- lesioni neurologiche periferiche 

- atassie (spinale, vestibolare, cerebellare) 

- esiti di precedenti fratture 

- artropatie 

- uso di ortesi o protesi motorie 

- ipotenie muscolari 

 

I deficit visivi sono causa di illusioni sulla posizione reale degli oggetti. Essi aumentano 

notevolmente il rischio di caduta perchè riducono la quota predittiva dell’informazione 

che predispone la postura cautelativa del corpo. Sono soprattutto gli eventi imprevisti  

e l’effetto indesiderato dei farmaci in soggetti anziani autonomi a causare le cadute 

più rovinose. (24) 

La maggior parte delle cadute risultano di una complessa interazione di predisponenti 

e fattori precipitanti in di una persona nell’ambiente. Un mezzo a due terzi delle 

cadute si verifica intorno al paziente a casa. (13) 
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Impatto sociale e economico delle cadute 
 
 
 
Ognni anno si verificano in Itàlia fra i tre e i quattro milioni di incidenti domestici, che 

colpiscono prevalentemente gli anziani. Un terzo degli ultrasessantenni ne rimanga 

vittima con costi umani, sociali e materiali staordinari. Più colpite sono le persone sole 

o istituzionalizzate. 

Solo i costi per ricovero da incidente domestico sfiorano in Itàlia i 400 milioni di euro. 

‘E un compito prioritàrio per il SSN occuparsi di questa emergenza e delineare 

politiche di informazione e intervento finalizzate a prevenire quanto più possibile il 

fenomeno . 

I traumi da caduta hanno anche un costo economico e sociale : gli anziani impegnano in 

misura significativa le risorse sanitarie del paese, come risulta dal rapporto “Stato di 

salute e prestazioni sanitarie nella popolazione anziana” del Ministero della Salute, 

secondo il quale nel 2006 in Italia il 37% dei ricoveri ospedalieri ordiari e il 49% delle 

giornate di degenza e dei relativi costi stimati riguardano la popolazione anziana. 

Nel 2002 in Italia i costi totali dei ricoveri per incidente domestico ammontavano a 

circa 395 milioni di euro. Si tratta di una valutazione minimale calcolata nell’ipotesi 

conservativa che l’incidenza di ricovero per incidente in casa siadi 130.000 pazienti 

all’anno. Secondo i dati del SINIACA (25)  in Italia il costo unitario per ricovero da 

incidente domestico, la cui prevalente è la caduta, è di circa 3.000 euro. Una riduzione 

del 20% delle cadute consentirebbe circa 27.000 ricoveri in meno su base annua. (23) 

Cadute ricorrenti sono più probabili con l’aumento della età, nel sesso femminile e 

portano un maggiore numero di limitazioni nelle attività personali di vita quotidiana e 

delle attività lavorative. Le cadute sono comuni e possono essere associati con 

significativi costi di assistenza sanitaria, soprattutto, agli operatori sanitari possono 

mancare opportunità di fornire informazionei di prevenzione delle cadute degli 

anziani. 

Le cadute sono un problema sanitario importante tra gli anziani, per il elevato rischio 

di mortalità, morbidità, disabilità e fragilità. Tra gli adulti più anziani, sono le 

principale cause di morte da infortunio: il 40% dei ricoveri ospedalieri degli adulti più 

anziani erano risultato o legati alle cadute, come un conseguente aumento del 

soggiorno di 11,6 giorni. Cadute che non portano a ingiuria spesso iniziano una spirale 

verso il basso di paura che porta all’innattività e riduzione della forza (forza 

generatrice di capacità), dell’agilità e dell’equilibrio e alla perdita di indipendenza in 

attività personale a casa. 

I centri per controllo e la prevenzione delle malattie (negli EUA), stimano che circa un 

terzo delle persone con età > 65 anni cade una volta all’anno. Le cadute rappresentano 

una sfida per tutti operatori sanitari, ma soprattutto per i fisioterapisti che devono 

fornire competenze nel valutare la popolazione a rischio, i fattori connessi con 

funzione fisica (ad esempio equilibrio, deambulazione, forza) e nel fornire strategie di 



 10 

riduzione del rischio, includendo lo sviluppo di programmi di esercizi precise, nella 

selezione, fornitura di dispositivi di assistenza, bene come  nella istruzione di uso di 

questi al paziente. Devono anche identificare i rischi e ostacoli potenziali nella casa 

dell’anziano. Anche queste tipico di pratiche gerano costi, attraverso delle ricerce 

scientifiche e proggrammi specifiche voltati a questa popolazione. (18) 

Le cadute non intenzionale gerano un onere notevole per la salute e servizi sociale e gli 

impatto economico è una questione di crescente preoccupazione per gli operatori della 

sanità pubblica. Sono un buon predittore di ammissione di assistenza a lungo termine e  

sono anche una causa costosa agli ospedali. 

Secondo un studio fatto nel Regno Unito, le persone con età > 75 anni sono con i tassi 

di ospedalizzazione maggiori; le persone in questa fascia di età sono stati  quattro 

volte più  ricoverati in ospedale dopo una caduta accidentale che le persone nell 

gruppo di 70 – 74 anni di età e 11 volte di più rispetto ai soggetti nella fascia di età di 

60 – 64 anni. 

I costi si devono non soltanto al tempo di ricovero ospedaliero, ma si deve calcolare 

anche i costi suplementari dopo la dimissione, quelli di cui a un medico di famiglia a 

seguire l’anziano, del ambulatorio che farà la riabilitazione. La caduta può essere un  

catalizzatore  per gli anziani di trasferirsi nella casa di assistenza a lungo termine. (15) 
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Strumenti per valutare i fattori di rischio delle cadute 
 

Nel valutare un paziente che è caduto, ottenere le informazione complete sulle 

circostanze e sui sintomi che hanno circondato la caduta è di fondamentale 

importanza . Le relazioni dei testimoni sono importanti, perchè il paziente può avere 

scarso ricordo dell’avvenuto. 

Le circostanze della caduta possono puntare a una eziologia specifica o stretta e 

stabilire la diagnosi differenziale che include un cambiamento improvviso della 

posizione sdraiada o seduta (ipotensione ortostatica), tipo  de andatura, l’equilibrio, 

disturbi di vista o pericolo ambientale, attaco di gota, perdita di coscienza (sincope o 

il sequestro). Sintomi relazionati al tempo di caduta possono anche puntare a una 

causa potenziale di vertigine o capo giri (ipotensione ortostatica, problemi vestibolari, 

ipoglicemia, aritmie e effetto collaterale dei farmaci), palpitazioni (aritmia), 

incontinenza, debolezza asimmetrica (cerebrovasculopatie), dolore vascolari al petto 

(infarto del miocardio o insufficienza delle coronarie). 

La andatura e la stabilità dovrebbero essere valutati da un’attenta osservazione di 

come il paziente si alza da una sedia, si passeggia con gli occhi aperti o chiusi, come si 

gira e si siede. Se dovrebbe prendere atto in particolare della velocità della andatura 

e ritmo, della lunghezza del passo, tempo doppo sostegio (il tempo trascorso con 

entrambi i piedi sul piano), altezza del passo, l’uso di ausili e il grado di influenza di 

questi. (14)   

In letteratura si trovano diversi strumenti di valutazione con punteggi che 

permettono di esprimere se il paziente è piu o meno a rischio di cadere sulle base 

della valutazione di una serie di variabili. (6) 

Per i professionisti della riabilitazione che lavorano in strutture geriatriche 

residenziale, avere degli strumenti validi ed affidabili che riescono a predire l’evento 

caduta identificando i pazienti più a rischio è importante. 

 

1.Berg balance scale (BBS): è una scala che valuta l’equilibrio del paziente anziano 

. ‘E una scala ordinale che va da 0 – 56, costituita da 13 item con un punteggio di 0 – 4, 

dove 0 è la minima performance e 4 è la massima performance. La stratificazione del 

punteggio proposta degli autori consta di due classi: 

- < 40 : rischio di caduta 

- = o > 40 : nessun rischio di cadute 

Valuta principalmente l’equilibrio statico e minimamente il dinamico. Il setting ideale 

per la sommistrazione sono gli anziani residenti in communità. 

 
2.La scala Stratify: valuta le cadute in ospedale. Contiene 5 fattori che concorrono 

ad esprimere il rischio di cadere del paziente. 

- 1°: indaga la presenza di cadute recenti; 

- 2°: indaga stato emotivo del paziente; 
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- 3°: valuta la funzione visiva; 

- 4°: la frequenza di minzione; 

- 5°: indaga le funzione motorie nei trasferimenti (cammino e sedia letto). 

Scala ordinale con un punteggio min di 0 che indica assenza di rischio di caduta, fino 

ad un massimo di 10, che indica il massimo rischio di caduta. Diversa da altre, questa è 

un questionario da essere compilato con l’aiuto del fisioterapista o infermiere – senza 

che il paziente svolga nessuna azione relativa alla funzione equilibrio. 

 

3. La scala di Conley:  progettata per valutare il rischio di caduta dei pazienti al di 

sopra dei 50 anni, ricoverati in riparti chirurgici. Una scala ordinale ed è 

somministrata con un questionario; le prime 3 domande sono rivolte all’infermiere ed ai 

parenti e indagano: 

- la presenza di cadute: + se il paziente è caduto negli ultimi 3 mesi; 

 

- la presenza di episodi di incontinenza nell’ultimo periodo: + se il paziente non è 

in grado di trattenere feci o urine e si bagna o si sporca mentre si reca in 

bagno; 

 

- presenza di vertigini o capogiri: + se il paziente riferisce tali sintomi; 

Per ogni risposta positiva eccetto per la prima, alla quale vengono assegnati 2 punti, 

viene assegnato 1 punto. Se a una domanda viene risposto no so, viene considerata 

come negativa. 

Le altre 3 domande riguardano: 

- la presenza di deterioramento del giudizio: + se il paziente manca di senso del 

pericolo e condota rischiosa; 

 

- presenza di agitazione: + se il paziente presenta eccessiva attività motoria 

irriquietezza; 

 

- presenza di comprommissione della marcia: + se il paziente ha un’andatura a 

base allargata, passo strisciante. 

Le 3 ultime domande sono risposte dal fisioterapista che effettua le valutazioni 

dell’equilibrio aiutato anche dell’osservazione infermieristica. A queste ultime 3 

domande viene dato un punteggio di 0 se la risposta è (-) e 1 per il deterioramento 

cognitivo, 2 per l’agitazione e 3 per l’alterazione della marcia se positive. Il punteggio 

totale della scala è di 10 con un minimo di 0 e gli autori propongono un cutt-off di 2 

compresso ed oltre il quale è presente il rischio di cadere. 

 

4. Morse fall scale: una scala per valutare il rischio de caduta svolto sotto la forma 

di questionario ed in parte osservando su richiesta alcuni movimenti eseguiti dal 

paziente. ‘E indicata per valutare il rischio di caduta sia in reparti per acuti sia in 

riparti di lungo-degenza. 
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Variabile indagate: 

1.l’anamnesi di cadute, nei 3 mesi precedenti :  

(+) se il paziente è caduto nei tre mesi precedenti al ricovero – 25 punti; 

(-)  se non è caduto – 0 punti 

 

 2.esame da mobilità:  

massimo punteggio: 30 : a chi deambula autonomo  e senza ausili; 

          punteggio intermediario: 15 a chi usa stampelle, il bastone o il deambulatore in 

autonomia; 

          punteggio minimo: 0 ai paziente immobilizzati, ad quelli assistiti da infermieri, a 

quelli a sedie a rotelle e a coloro che camminano senza ausili. 

I parametri considerati normali per gli autori sono: 

a) normale: cammino con testa eretta con pendolarismo delle braccia ed esegue lo 

stride senza esitazione; 

b) debole: cammino con passo corto e talvolta affanno; 

c) difficoltoso: difficoltà nella azione di alzarsi dalla sedia, difficoltà di 

mantenere la testa eretta durante a deambulazione e presenza di un 

atteggiamento del paziente di aggrapparsi a mobili e persone durante il 

cammino. 

 
5. Tinetti Gait Balance scale: scala utilizzata a livello mondiale per la valutazione 

di equilibrio e andatura in soggetti anziani cognitivamente integri o affetti da 

demenza lievi o moderata. Test osservazionale e di performance che quantifica la 

prestazione motoria ed identifica i soggetti a rischio di caduta. Composta da 17 item 

ai quali viene attribuito un punteggio che varia da 0 a 2, dove  “0” significa incapacità, 

“1” capacità con adattamento e “2” capacità senza adattamento; alcune performance 

hanno invece un punteggio dicotonico “0” o “1” in funzione rispettivamente della 

“incapacità” o della “capacità” di effettuarle corretamente. La scala riproduci i cambi 

di posizione, le manovre di equilibrio e gli aspetti del cammino necessari per lo 

svolgimento in sicurezza e con efficienza delle attività della vita quotidiana. 

 

6. Timed up and go test (TUG): test rapido che permette di valutare il rischio di 

cadute in pazienti con più di 65 anni.  TUG misura in secondi il tempo impiegato da un 

paziente ad alzarsi da una sedia con braccioli ed a percorrere 3 metri di cammino, 

girarsi e tornare indietro e sedersi nuovamente. La performance va ripetuta 3 volte e 

va preso il punteggio migliore. Il paziente non deve essere aiutato durante la prova e 

può utilizzare ausili per la deambulazione come bastoni e tripodi se usualmente li 

utilizza. Un punteggio maggiore di 8,5 è associato ad un rischio elevato di cadute in 

paziente anziane residente in comunità. (11) 
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I test ideali per valutare il rischio di caduta devono essere di semplice esecuzione, di 

breve durata e ripetibili per consentire il follow-up. Hanno queste caratteristiche la 

BBS per la valutazione dell’equilibrio, il TUG per la valutazione della mobilità e la 

Tinetti Balance (equilibrio/mobilità). Tali strumenti sono i più utilizzati e validati e 

hanno mostrato un buon valore predittivo nonchè una significativa correlazione 

reciproca. 

I test sull’equilibrio/mobilità possono non essere del tutto sufficienti per predire il 

rischio di caduta in soggetti attivi e indipendenti, perchè i fattori favorenti a una 

caduta sono molteplici e spesso interdipendenti. Particolare attenzione va posta a 

singole malattie e alle malattie multiple, perchè queste per sè possono aumentare il 

rischio di caduta in soggetti attivi e indipendenti. Scale di valutazione specifiche per il 

sistema muscolo-scheletrico (la compromissione della deambulazione è un fattore di 

rischio indipendente per cadute ricorrenti) possono essere utilizzate per valutare 

quanto una singola patologia possa interferire con la condizione generale di salute del 

soggetto in esame, così le scale di valutazione psicoaffettive e sulla qualità di vita 

(alterazione cognitive e malattia di Parkinson sono tra i fattori di rischio per cadute 

ricorrenti). 

Tuttavia la semplice osservazione della capacità di un paziente de stare eretto, di 

girarsi e di sedere è adeguata come valutazione di primo livello. Soggetti anziani nei 

quali siano stati osservati problemi di equilibrio o di deambulazione dovrebbero essere 

segnalati per ricevere interventi mirati. (3) 
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Interventi per la prevenzione delle cadute negli anziane 
 

Studi recenti hanno dimostrato che l’esercizio fisico di intensità moderata è una 

strategia di intervento efficace per la prevenzione delle cadute negli anziani. (2) 

Mentre la gente invecchia, possono cadere più spesso per una serie di ragioni, fra cui 

problemi di equilibrio, visione scarsa e la demenza. Fino a 30% può cadere nell’anno. 

Anche se uno su cinque possono richiedere cure mediche,  in meno di uno su 10 la 

caduta risulta in frattura. La paura di cadere può portare a livelli di attività limitata. 

Programmi di esercizio fisico che contengono componenti di forza, equilibrio, 

flessibilità o di resistenza (almeno due o più componenti) riducono il tasso di caduta e 

il numero di persone cadute. Sia gli esercizi in gruppo (come il Tai Chi) o gli  esercizi 

individuali prescrite a casa sono tutti efficaci. 

Interventi multifattoriali nella prevenzione dei fattori di rischio si trattano di 

interventi complessi e la loro efficàcia può dipendere da fattori ancora da 

determinare, come per esempio: 

- assunzione di vitamina D: non riduce le cadute in persone che hanno un basso 

livello di vitamina D nel sangue; possono essere associati con alti livelli di calcio 

nel sangue, disturbi gastrointestinali e disturbi renali;   

- uso di scarpe anti-scivolo indossati in condizioni di giacchio può ridurre le 

cadute; 

- alcuni farmaci aumentano il rischio delle cadute: garantire che i farmaci siano  

riesaminati e adattati possono essere efficace nel ridurre le cadute: il graduale 

ritiro di alcuni tipi di farmaci per migliorare il sonno, ridurre l’ansia e il 

trattamento della depressione ha dimostrato di ridurre le cadute; 

- chirurgia della cataratta riduce le cadute, nelle persone che l’operazione sia nel 

primo occhio interessato; 

- inserimento di pacemaker in grado di ridurre cadute in persone con frequenti 

cadute associati con ipersensibilità del seno carotideo, condizione che può 

provocare cambiamenti nella frequenza cardiaca e della pressione sanguinea; 

Queste sono alcune delle conclusione che sono arrivati di una precedente revisione 

Cochrane. (9) 

 

Un altro studio ha valutato l’influenza dell’esercizi nella caduta e nella riduzione del 

rischio di caduta in residenze per anziani. ‘E stata effettuata una revisione 

sistematica, considerando gli articoli in lingua inglesa pubblicati dal 2000-2006 e 

acessibili attraverso MED LINE , dove emerge che programmi di esercizio fisico 

individualizzati o di gruppo sono efficace nel ridurre il rischio di cadute e la caduta. 

Scarso equilibrio è un fattore di rischio chiave per le cadute, pertanto una miglior 

misura di questa variabile deve essere selezionata nel momento di valutare il paziente 

a rischio di cadere. (1) 
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In una revisione sistematica e una meta-analisi di studi clinici randomizzati degli 

interventi per la prevenzione delle caduta negli anziani si verifica che questi sono  

efficace nel ridurre sia il rischio di cadute che il tasso mensile delle cadute. 

L’intervento multifattoriale, dove rientra la valutazione dei rischi e gestione di un 

programa di esercizi  sono state efficace  nel ridurre il rischio di cadute. Le cadute 

sono un problema sanitario importante tra gli adulti anziani. Nel Stati Uniti una 

persona su tre di 65 anni o più che vivono in comunità di anziani, cadono almeno una 

volta all’anno. Questo tasso aumenta proporzionalmente a uno su due per i maggiori di 

80 anni. La gravità delle cadute e le complicazioni correlate anche aumentano con l’età. 

I postumi delle cadute primaria includono lesione correlate, come le fratture o le 

ferite alla testa e la ansia post caduta. 

Queste comportano alla perdita di indipendenza attraverso della disabilità e la paura 

di cadere. La riduzione della mobilità e l’indipendenza sono spesso fattori 

sufficientemente gravi per causare un ricovero ospedaliero, una sistemazione in 

residenze per anziane o anche la morte prematura.  

Anche se la vasta letteratura sugli interventi per prevenire le cadute offre molti 

spunti, non vi è chiaro un mensaggio su come fare la migliore prevenzione per le cadute 

negli anziani. Tra gli interventi studiati in questa revisione sistematica e meta-analisi, 

la valutazione multifattoriale del rischio di caduta e un programma di gestione di 

questi rischi,  sono stati i componenti più efficace. L’esercizio fisico è stato anche 

efficace nel ridurre le cadute. Questo studio suggere che entrambe le operazioni 

dovrebbero aiutare gli anziani a mantenere due dei loro beni più preziosi, funzione e 

indipendenza. (5) 

Il contenuto della linea guida NICE (27) :per prevenire le cadute nell’anziano risultano 

essere efficaci i programmi di prevenzione che includono interventi multifattoriali, 

multidisciplinari e personalizzati. Questi interventi compreendono valutazioni 

mediche, fisioterapia e terapia occupazionale. 

La valutazione multidimensionale del paziente, compressiva della valutazione dei rischi 

e interventi mirati, può ridurre l’incidenza di cadute. L’intervento dovrebbe essere 

parte di un programma riabilitativo successivo a una caduta, o potrebbe essere 

indicato per la prevenzione delle cadute in seguito a una valutazione clinica del 

paziente ( della salute genereale).  

Il primo obiettivo da porsi nella presa in carico della persona anziana è un’accurata 

valutazione clinica; l’attenzione dovrebbe essere rivolta a identificare e possibilmente 

a trattare le patologie o le condizioni che potrebbero favorire l’insorgenza di cadute. 

Sottoporre a valutazione multifattoriale dei rischi i soggetti anziani che si presentano 

all’attenzione medica a causa di una caduta o riferiscono  cadute ricorrenti nell’anno 

trascorso oppure apresentano anomalie di deambulazione e/o di equilibrio. 

La valutazione dovrebbe essere eseguita da un professionista sanitario o da più 

professionisti che abbiano capacità specifiche ed esperienza nell’ambito delle cadute. 
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Questa valutazione dovrebbe essere parte de un intervento individualizzato e 

multidimensionale  che comprenda: 

1) identificazione di una storia di caduta 

2) valutazione della deambulazione, dell’equilibrio e dell’eventuale debolezza 

muscolare 

3) valutazione del rischio osteoporotico 

4) valutazione dell’abilità funzionale soggetivamente percepita dall’anziano e della 

paura correlata al cadere 

5) valutazione della alterazione della vista 

6) valutazione del deterioramento cognitivo ed esame neurologico 

7) valutazione dei rischi domestici 

8) esame cardiovascolari ed eventuale revisione del trattamento farmacologico. 

Inoltre dovrebbero essere presi in considerazione se presenti, artrite, diabete, 

demenza, disordini del sistema vestibolare e deficit cognitivo. (3)  

 
 

 

 
.   
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Conclusioni 

 
Alla fine di questo percorso, dove sono stati esaminati articoli che fanno riferimento 

ai fattori economici, fisici, clinici e ambientali, e altri che fanno riferimento  

all’impacto sociale delle  caduta negli anziane, alcune osservazione si possono fare:  

 

1. la popolazione di anziani cresce ogni anno non solo in Italia, ma in tutti i paesi 

del mondo; i servizi sanitari  hanno  il compito di creare programmi di salute non 

solo per mantenere la qualità di vita degli anziani (con la prevenzione delle 

malattie e con programmi di benessere), ma anche per prevenire quelle cadute , 

che colpiscono sempre di più le persone di età compresa fra 65 a 80 anni; 

 

2. il costo economico di questo fenomeno (la caduta) è abbastanza alto, sia 

attraverso i ricoveri ospedalieri nei casi di traumi e fratture, sia attraverso il 

precoce ricovero delle persone in residenze assistenziale mantenute dal SSN  o 

ancora attraverso il  servizio di assistenza sociale, a carico del comune; 

 

3. gli anziani ricoverati in  residence  assistenziale,  sia privati che pubblici, sono 

persone che hanno una storia clinica di malattia: demenza senile, ictus,  diabete 

o un episodio di caduta precedente che se sviluppate prima del ricovero,  può 

dimostrare il grado di fragilità  che  la persona stava vivendo; 

 

4. la valutazione clinica e fisioterapica degli anziani ricoverati in ospedali o 

residence assistenziali dipende molto dal grado di deterioramento cognitivo  del 

paziente; 

 

5. gli anziani con problemi di equilibrio, con demenza senile, labirintite, problemi di 

visione, che hanno avuto episodi di cadute precedenti, sono per “sicurezza” 

tenute su sedie a rotelle in questi  residence;   

 

6. lo scopo della fisioterapia è quello di mantenere gli anziani attivi  cercando di 

conservare  in quelli che sono ancora in grado di autogestirse, le condizione di 

autonomia ; 

 

7. in realtà, gli anziani di oggi sono persone che nel passato non hanno praticato  

attività fisica: alcuni erano in grado di andare in bicletta  ma dopo una certa 

età, non hanno continuato l’attività fisica; limitano le sua attività ad un giro in 

quartiere, andare alla messa e si rendono conto di che non sono più in grado 

quando per es., camminando per la strada inciampano senza nessum ostacolo - di 

quello momento in pòi la famiglia vede il grado di difficoltà di questa persona; 
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8. la casa dell’anziano è ricca di pericoli; in generale sono case con poche  

infrastrutture e spesso non sono presenti quelle strutture di cui un anziano ha 

bisogno: bagni con vasca, palazzi con scale, o sono presenti  tappeti in camera da 

letto, in cucina, in bagno, nell’ingresso della casa che possono causare incidenti, i 

pavimenti non hanno  l’ antiscivolo, necessario poiché le scarpe degli anziani non 

sempre  hanno la suola in gomma; in concomitanza con questo, gli anziani 

cominciano a presentare difficoltà ad  alzarsi delle sedie,  dal water, non 

riescono più a fare dei passi mantenendo l’equilibrio avendo bisogno di  usare 

strumenti che li aiutino nella deambulazione, p.es,  bastoni, girelli o dell’aiuto di 

una persona che gli acompagni; 

  

9. le barriere architetoniche che troviamo nelle vie, sui marciapiedi, non aiutano 

queste persone che  tutti i giorni cercano di  mantenere la loro autonomia;  

 

10. gli anziani in grado ragionare che vivono in residence, consapevoli della loro 

necessità di muoversi , cercano di frequentare le sedute di fisioterapia e fanno 

piccole passeggiate con i girelli o con una persona che gli accompagni, ma tutti 

riferiscono di aver paura della di cadere; fanno del loro meglio per mantenere 

l’autonomia; 

 

11. la fatica colpisce gli anziani: è difficile stabilire un programma di rinforzo 

muscolare a persone di 80 anni o più: fisiologicamente non rispondono, avvertono 

mancanza d’aria, stanchezza, tachicardia, anche con semplici esercizi; 

 

La fisioterapia ha questo compito: trovare la  migliore formula per aiutare questi 

anziani, nel mantenere la loro autonomia (in quelli che la hanno), nel prevenire le 

situazione di rischio per le cadute; non esistono formule , ma ogni professionista  nel  

suo ambito di lavoro, deve fare un valutazione con  l’ equipe multidisciplinar, e stabilire 

gli obiettivi e le proposte per ogni caso; Gli anziani che vivono nei ricoveri, hanno una 

loro storia clinica unica sia in termine di deterioramento cognitivo. Sicuramente tutti 

le azioni  fatte, sono di beneficio a queste persone, e nel quotidiano si vedono i 

risultati ottenuti con il lavoro  che le fisioterapiste,  gli infermieri,  le terapiste 

occupazionali eseguono in gruppo. 
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