
Dossier

Informazioni dalla letteratura scientifica per una buona pratica infermieristica

Prevenzione delle cadute nell’anziano

L
e fratture associate a caduta
nell’anziano sono un’impor-
tante causa di morbilità. Ogni

anno circa un terzo dei soggetti che
hanno più di 65 anni è vittima di una
caduta1-5 e fra gli anziani istituziona-
lizzati la percentuale aumenta fino al
50%.6-8 Si stima, infatti, che nelle ca-
se di riposo vi siano ogni anno 1,5
cadute per posto letto9 e in media 2,6
cadute per persona.10

Nel 2004 il 39,8% di tutti ricoveri
per lesioni accidentali negli ospedali
statunitensi era dovuto a cadute acci-
dentali: le cadute rappresentavano la
prima causa di morte per lesioni ac-
cidentali (39,9% dei decessi per le-
sioni accidentali) e l’1,9% di tutte le
cause di morte.11

In Canada i ricoveri per lesioni da
caduta ammontano al 54,4% di tutti i
ricoveri per trauma e al 75,7% di tut-
ti i decessi intraospedalieri di pa-
zienti ricoverati per trauma.12 Come
termine di paragone, i ricoveri per
incidente stradale rappresentano il
15,1% dei ricoveri per trauma in Ca-
nada12 e il 16,4% negli Stati Uniti.11

Considerando che negli Stati Uniti i
ricoveri per lesioni da caduta colpi-
scono l’1,2% della popolazione an-
ziana11 e basandosi sui dati ISTAT al
1 gennaio 2005,13 è possibile stimare
che in Italia i ricoveri per lo stesso
motivo siano oltre 130.000 all’anno.
Le cadute rappresentano la prima ca-
usa di incidenti domestici (stimati in
130.000 all’anno) e anche la prima

causa di ricovero e decesso per inci-
dente domestico.14

In ospedale le cadute sono uno dei
principali eventi accidentali segnala-
ti; la Joint Commission for Accredi-
tation of Hospital Organizations, nel
Rapporto sugli eventi sentinella del
31 dicembre 2005, le segnala fra i
primi 6 eventi sentinella.16

Il numero di cadute aumenta progres-
sivamente con l’aumento dell’età in
entrambi i sessi.15
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Livelli delle prove e classi delle raccomandazioni

Tutti gli studi sono considerati in base alla forza delle prove classificate secondo i livelli riportati di seguito.

Livello I Prova ottenuta da una revisione sistematica di studi
randomizzati, tutti rilevanti.

Livello II Prova ottenuta da almeno uno studio randomizzato
ben progettato.

Livello III-1 Prova ottenuta da studi ben progettati ma non ran-
domizzati.

Livello III-2 Prova ottenuta da studi di coorte o studi analitici ca-
so-controllo ben progettati, preferibilmente condotti
da più centri piuttosto che da un singolo centro o da
un solo gruppo di ricerca.

Livello III-3 Prova ottenuta da serie di casi con o senza inter-
vento. Risultati eclatanti in sperimentazioni non
controllate.

Livello IV Opinioni di esperti basate su esperienza clinica,
studi descrittivi o relazioni di commissioni di esperti.

A Esiste una buona prova per raccomandare
l’intervento clinico preventivo.

B Esiste una discreta prova per raccomandare
l’intervento clinico preventivo.

C La prova esistente è contraddittoria e non con-
sente di formulare una raccomandazione a favore
o contro l’adozione dell’intervento clinico preven-
tivo.

D Esiste una discreta prova per raccomandare di
non adottare l’intervento clinico preventivo.

E Esiste una buona prova per raccomandare di non
adottare l’intervento clinico preventivo.

I Esiste una insufficiente prova (per quantità o
qualità) per produrre una raccomandazione, in
ogni caso altri fattori possono influenzare la scelta.



Nei soggetti che riportano una frattu-
ra da caduta sembrano entrare in gio-
co molti fattori,17 quindi non è chiaro
fino a che punto gli interventi di pre-
venzione delle cadute siano anche
efficaci nella prevenzione delle frat-
ture da caduta. Circa il 20% delle ca-
dute richiede un intervento medi-
co;18-19 il 5-10% causa una frattu-
ra.20-22 Il 40% degli anziani ospeda-
lizzati per una caduta ha una frattura
dell’anca e il 7% di questi muore.23

Le cadute sono la seconda causa di trau-
ma cranico (35%) e spinale (37%).12

La maggior parte delle ospedalizza-
zioni per trauma cranico da caduta è
provocata da cadute dalle scale o sca-
lini (25%), scivolata, inciampo o pas-
so falso (17%).
Le cadute possono causare disabili-
tà, riduzione della funzionalità e, più
in generale, una riduzione della qua-
lità di vita. La perdita di sicurezza e
la paura di cadere possono accelera-
re il declino funzionale e indurre de-
pressione e isolamento sociale.9

I traumi da caduta hanno anche un
costo economico e sociale. Secondo
i dati del SINIACA14 in Italia il costo
unitario per ricovero da incidente
domestico, la cui causa prevalente è
la caduta, è di circa 3.000 euro, che
consente di stimare in circa 400 mi-
lioni di euro all’anno il costo dei ri-
coveri per caduta in Italia. Negli Sta-
ti Uniti i costi annuali per l’assisten-

za sanitaria per lesioni da caduta nel-
l’anziano si aggirano attorno al mi-
liardo di dollari.24

Considerata la costante crescita della
popolazione anziana, la prevenzione
delle cadute diventa sempre più im-
portante. Bisogna identificare i pos-
sibili fattori di rischio e attivare pro-
grammi di prevenzione per ridurne la
frequenza. Una riduzione del 20% del-
le cadute consentirebbe circa 27.000
ricoveri in meno in Italia all’anno.

Classificazione
Le cadute possono essere classifica-
te come:
� cadute accidentali: quando la per-

sona cade involontariamente (per
esempio scivolando sul pavimento
bagnato);

� fisiologiche imprevedibili: quando
sono determinate da condizioni fi-
siche non prevedibili fino al mo-
mento della caduta (per esempio a
causa di una frattura patologica del
femore);

� fisiologiche prevedibili: quando av-
vengono nei soggetti esposti a fat-
tori di rischio identificabili.25

Si stima che circa il 14% delle cadute
in ospedale sia classificabile come
accidentale, l’8% come fisiologico
imprevedibile, mentre il restante 78%
rientrerebbe fra le cadute fisiologi-
che prevedibili.25

Valutazione del rischio
I fattori di rischio per le cadute sono
classificati in intrinseci (legati alle ca-
ratteristiche della persona, vedi tabel-
la 1) ed estrinseci, cioè legati a fattori
esterni26 (vedi tabella 2 a pagina 3).

Fra gli anziani ricoverati in struttu-
re sanitarie sono fattori di rischio
intrinseci:

� precedenti cadute;

� deficit dell’udito e della vista;

� deambulazione instabile;

� problemi muscolo-scheletrici (atro-
fia muscolare, calcificazioni tendi-
nee, osteoporosi eccetera);

� deficit cognitivi;

� stato confusionale, disorientamen-
to, deficit della memoria, delirio;

� precedenti ictus;

� patologie acute (in particolare con
sintomi quali ipotensione ortostati-
ca e febbre);

� patologie croniche (quali artrite, ca-
taratta, demenza, diabete).

Sono considerati fattori di rischio
estrinseci:

� caratteristiche dell’ambiente (strut-
tura fisica del bagno, caratteristiche
del mobilio, cattive condizioni del
pavimento, scarsa illuminazione);

� calzature;

� ricorso ad ausili per la contenzione;

� cattivo utilizzo di ausili per la de-
ambulazione;

� uso di tranquillanti ed effetti colla-
terali da farmaci.

Lo screening del rischio consente l’i-
dentificazione delle persone a ri-
schio di caduta, gli strumenti adottati
devono però essere adeguati al con-
testo e alla popolazione.

Nelle strutture per lungodegenti si
possono utilizzare diversi strumenti
di valutazione e dovrebbero essere
adottate misure preventive in quanto
tutti gli ospiti sono ad alto rischio.27

Fra gli strumenti di screening vengono
indicati la Morse Fall Scale,28 lo Stra-
tify Risk Assessment Tool29 e l’Hen-
drich II Fall Risk Model.30 Nessuno
però è così specifico da identificare i pa-
zienti effettivamente a rischio.

In ospedale solo pochi strumenti di
valutazione del rischio hanno una
sensibilità e una specificità superiore
al 70%.31 I fattori di rischio comuni
in ospedale sono:

� cadute precedenti;
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Tabella 1. Fattori di rischio intrinseci per cadute e relativo aumento
di rischio (odds ratio); da Linee guida canadesi

In ospedale In strutture di lungodegenza

Storia di cadute
precedenti

OR 2,76 OR 3,41

Età >75 anni >87 anni (OR 1,16)

Sesso dati insufficienti maschio (OR 1,14)

Deficit della vista OR 2,46 OR 1,6

Equilibrio
e deambulazione

dati insufficienti � passo instabile (OR 1,13)
� spostamenti a piedi

senza ausili (OR 1,49)
� spostamenti in carrozzina

senza assistenza (OR 1,39)

Deficit cognitivi OR 2,62-6,33 girovagare (OR 1,84)

Ipotensione sistolica
(<110 mmHg)

dati insufficienti OR 2,0

Condizioni cliniche parkinson, diabete mellito, artrosi, incidenti cerebrovascolari,
recente ospedalizzazione o malattie che hanno influito
su forza, equilibrio e propiocezione possono contribuire
al rischio di caduta; sebbene non si possa intervenire
direttamente sulla malattia, è possibile intervenire su altri
fattori per ridurre il rischio complessivo



� andatura instabile;

� confusione mentale;

� frequenza urinaria;

� terapia farmacologica (per esem-
pio sedativi o ipnotici).

In tutti i pazienti si devono ricono-
scere i fattori di rischio evitabili.
Studi randomizzati nelle lungode-
genze hanno mostrato che lo scree-
ning dei fattori di rischio può essere
utile per calibrare meglio gli inter-
venti da adottare sul singolo paziente.
Lo screening all’ingresso non riduce
l’incidenza delle cadute, ma può aiu-
tare a individuare gli interventi più
appropriati per la loro riduzione.
La caduta nell’anziano è spesso la
spia di una condizione patologica
(caduta sentinella) e una caduta pre-
cedente triplica il rischio di cadute
successive.32 Uno studio randomiz-
zato condotto in una struttura di lun-
godegenza negli Stati Uniti ha mo-
strato che la rivalutazione del rischio
negli ospiti entro 7 giorni da una ca-
duta previene le successive ospeda-
lizzazioni e riduce le giornate di de-
genza, ma non il tasso di cadute.10

Interventi

Interventi multifattoriali
Con la pianificazione dell’assistenza
si possono ridurre le cadute in ospe-
dale e nelle case di riposo.33

Alcuni studi randomizzati dimostrano
che interventi multifattoriali e mirati
possono ridurre e ritardare le cadute
nelle strutture di lungodegenza, di
riabilitazione subacuta e ospedaliere.

Gli ospiti di residenze assistenziali
sottoposti a interventi multifattoria-
li, inclusa l’applicazione di protet-
tori d’anca, cadono meno e hanno
meno fratture di anca,34 ma non tutti
gli studi sono concordi nei risultati.35

Gli interventi multifattoriali com-
prendono:

� esercizio fisico;

� revisione delle terapie farmacolo-
giche;

� applicazione di protettori d’anca;

� modifiche ambientali;

� ausili per la deambulazione;

� formazione del personale;

� problem solving dopo la caduta.

Nelle strutture per subacuti si è rive-
lata efficace la valutazione persona-
lizzata multifattoriale,36 anche senza
i protettori d’anca.

Altri interventi a ridotta intensità, co-
me applicare un segno di rischio agli
abiti degli ospiti, possono addirittura
aumentare il rischio di caduta.

Gli interventi multifattoriali dovreb-
bero essere valutati in gruppi interdi-
sciplinari con infermieri, fisioterapi-
sti, terapisti occupazionali, farmaci-
sti e medici, oltre a personale non
sanitario.

Esercizio fisico
L’esercizio fisico per migliorare la
forza e la resistenza fisica, l’adde-
stramento a una corretta andatura e
un programma di passeggiate ridu-
ce il rischio di cadute.9,38 Occorre
però sempre associare altri interven-
ti, poiché da solo l’esercizio fisico
non riduce il tasso di cadute.39,40

Terapia farmacologica
La rivalutazione della terapia assunta
dal soggetto e la riduzione del numero
di farmaci può avere un effetto positi-
vo sulla riduzione delle cadute nel-
l’anziano.21,41 In una revisione siste-
matica, che comprende 40 articoli fra i
quali alcune metanalisi ma non singo-
li studi randomizzati è emersa una
correlazione tra cadute e farmaci psi-
cotropi (OR 1,51-1,73, P<0,05) e ben-
zodiazepine (OR 1,48, P<0,05).42-43

Uno studio di coorte retrospettivo su
2.428 ospiti di strutture sanitarie ha
trovato che nei soggetti in terapia an-
tidepressiva c’è un tasso doppio di ca-
dute e una relazione dose-risposta.44

Non è però sufficiente rivedere le pre-
scrizioni farmacologiche all’ingresso.
E’ importante per esempio rivalutare
l’uso delle benzodiazepine durante tut-
to il ricovero e non solo all’ingresso.45

Quando il numero di farmaci prescrit-
ti è di 5 o più il rischio di caduta au-
menta, come emerge da uno studio su
227 ospiti di strutture sanitarie resi-
denziali di età superiore ai 65 anni.46

Protettori d’anca
L’applicazione di protettori d’anca può
prevenire la maggior parte delle frattu-
re da caduta, tuttavia non ci sono pro-
ve che ne sostengano l’utilizzo di rou-
tine fra gli anziani istituzionalizzati.
Una revisione sistematica di studi ran-
domizzati47 ha rivelato che i protettori
d’anca sono inefficaci se applicati in-
distintamente a tutti gli anziani istitu-
zionalizzati, mentre sono utili negli
anziani ad alto rischio di caduta.
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Tabella 2. Fattori di rischio estrinseci per cadute e relativo aumento di rischio (odds ratio); da Linee guida canadesi

In ospedale In strutture di lungodegenza

Pericoli ambientali dati insufficienti cadute attribuite a pericoli ambientali: 27,3%
in questa popolazione

Reparto ospedaliero i reparti di psichiatria e riabilitazione hanno
l’incidenza di cadute più alta

Ricorso alla
contenzione

dati insufficienti OR 10,2

Ausili
nella deambulazione

uso di ausili nella deambulazione (OR 2,84) uso di bastone o girello (OR 1,44)

Farmaci farmaci psicotropi (OR 1,93-7,95) � terapie con più di 4 farmaci
� benzodiazepine (rischio relativo 1,44)
� psicotropi: aumentano di 2 volte il tasso di caduta
� diuretici (OR 7,2)
� vasodilatatori (OR 3,0)

Numero
dei fattori di rischio

avere 2 o più dei seguenti fattori è considerato
un rischio elevato: caduta precedente, scarsa
mobilità, stato di agitazione, bisogno frequente
di igiene, deficit della vista



Apporto di calcio
e vitamina D
E’ stata dimostrata una relazione in-
versa tra densità ossea e aumento del
rischio di frattura e frattura del collo
del femore negli anziani.17 A causa
della scarsa esposizione al sole e per
le modificazioni della cute correlate
all’età, gli anziani possono essere a
rischio per carenza di vitamina D.
Integrare la dieta con vitamina D può
ridurre il rischio del 22%.48,49

Tai chi
Praticare il tai chi può ridurre le ca-
dute. Non ci sono tuttavia prove suf-
ficienti per raccomandarlo agli ospiti
con degenza inferiore a 4 mesi, men-
tre il tai chi ridurrebbe il rischio di
caduta in particolare dopo 4 mesi di
esercizio e nelle persone senza storia
di fratture da caduta.37

Educazione sanitaria
Gli interventi educativi rivolti all’an-
ziano riducono la paura di cadere.50Gli
incontri individuali favoriscono l’inte-
razione con la persona e la valutazione
da parte dell’infermiere, mentre gli in-
contri di gruppo oltre a essere meno
onerosi in termini di tempo favorisco-
no la comunicazione fra i pazienti.51

L’operatore sanitario deve riconoscere
precocemente eventuali segni di de-
menza come perdita della memoria a
breve termine, difficoltà di apprendere
e ricordare nuove informazioni, diffi-
coltà di linguaggio, variazioni dell’u-
more e della personalità, progressivo
declino nelle capacità di portare a ter-
mine le normali attività di vita quoti-
diana, fluttuazione nella coscienza e
nell’orientamento.50 Nei colloqui do-
vrebbero essere affrontati i seguenti
argomenti:51-53

� educazione dell’anziano e di chi lo
assiste sui rischi di caduta, sulla sicu-
rezza e sulla limitazione delle attività;

� orientamento nella zona letto, nei ser-
vizi del reparto e su come utilizzare il
campanello per chiedere assistenza;

� insegnamento della corretta postura
e della lentezza nel passare da una
posizione all’altra;

� adozione di programmi educativi
per i nuovi pazienti e per quelli ad
alto rischio;

� informazioni sulle conseguenze di
una caduta;

� interventi in caso di incapacità a
rialzarsi;

� primo soccorso;

� discussione degli obiettivi del trat-
tamento;

� aspetti psicologici;

� importanza di mantenersi attivi e
in movimento;

� esercizi per mantenere e migliorare
la forza ossea;

� integrazione della dieta con calcio
e vitamina D;

� prevenzione dell’osteoporosi.

Ambiente
Fra le più comuni cause ambientali
di caduta vi sono la mancanza di pa-
rapetto o corrimano sulle scale, pavi-
menti sdrucciolevoli, mobilio insta-
bile, scarsa illuminazione.

La valutazione del rischio ambientale
nelle aree comuni e nelle stanze dei
pazienti è efficace nella prevenzione
delle cadute.54,55 In uno studio rando-
mizzato non in cieco su 9 strutture sa-
nitarie residenziali svedesi, racco-
mandano modifiche ambientali quali:
spostare mobili che possono provoca-
re cadute (per esempio eliminando i
mobili che inducono rischio di in-
ciampo come poggiapiedi o fissando
quelli che possono spostarsi come let-
ti e carozzine), asciugare le zone di
pavimento bagnate, disporre corrima-
no alle pareti e migliorare l’illumina-
zione.34 Questi interventi sono racco-
mandati anche dall’American Medi-
cal Directors Association (AMDA)48

e dal Queensland Health.51

In uno studio randomizzato in 6 resi-
denze sanitarie assistenziali in Ger-
mania, le modifiche ambientali ap-
portate ad altezza delle sedie e del
letto, la riduzione del disordine nella
stanza (che aumenta il rischio di in-
ciampo), il ricorso ad ausili per la de-
ambulazione, l’installazione di corri-
mano alle pareti e il miglioramento
dell’illuminazione (in particolare nel-
le zone vicine al letto e ai servizi igie-
nici) sono state efficaci nella riduzio-
ne del numero di pazienti caduti e con
cadute ripetute.35 Altri interventi
potenzialmente efficaci sono l’uso di
WC più alti, la riduzione dell’altezza
dei letti,56 la disponibilità e l’accessi-
bilità di un sistema di chiamata,57

l’impiego di tecnologie quali i sistemi
di allarme che si attivano quando il

paziente ad alto rischio tenta di alzar-
si dal letto o di muoversi senza essere
aiutato.9

Formazione del personale
infermieristico
La formazione del personale è efficace
nella riduzione delle cadute, specie gli
interventi formativi di tipo seminaria-
le di durata da una35,55 a 4 ore34 nel
corso dei quali veniva distribuito ma-
teriale informativo su incidenza, ri-
schio, misure di prevenzione35 e veni-
vano fornite informazioni sulle stra-
tegie di prevenzione e indicazioni ri-
volte agli operatori sanitari.55

Nei materiali informativi per il per-
sonale infermieristico si dovrebbero
affrontare i seguenti argomenti:51

� definizione di caduta;
� dati sulle cadute inclusi frequenza,

esiti e costi;12,58

� fattori di rischio (intrinseci ed estrin-
seci) associati alla caduta;

� conseguenze delle cadute;
� impatto sulla qualità di vita, sull’au-

tonomia e dignità, questioni etiche;
� valutazione della caduta compresa

documentazione e strumenti per
l’accertamento basati sulle prove
di efficacia;

� rivalutazione del rischio;
� strategie per la prevenzione.

Organizzazione

Riduzione della contenzione
L’utilizzo di spondine non è consi-
gliato nella prevenzione delle cadute.
Uno studio retrospettivo di coorte ha
esaminato la relazione fra l’utilizzo
di spondine a entrambi i lati del letto
e le cadute dal letto negli ospiti di re-
sidenze sanitarie assistenziali senza
osservare differenze nel rischio di ca-
dute ripetute nei pazienti orientati o
disorientati.59 Gli autori ammettono
tuttavia che le caratteristiche cliniche
del soggetto possono condizionare la
scelta dell’uso delle spondine.
Il ricorso alla contenzione aumenta il
rischio di caduta. Limitare la libertà
di movimento comporta un indeboli-
mento muscolare e riduce la funzio-
nalità fisica, entrambi fattori di ri-
schio.60 In una revisione sistematica
sulle lesioni dei pazienti e sui presidi
per la contenzione,61 viene sottolinea-
to il pericolo potenziale dell’uso della
contenzione fisica in ospedale: studi
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osservazionali suggeriscono che la
contenzione fisica può aumentare la
mortalità, il rischio di caduta, di lesio-
ni gravi e di prolungamento dell’ospe-
dalizzazione. La contenzione può con-
tribuire a lesioni o morte per caduta.60

Da uno studio quasi sperimentale
condotto in istituzioni in cui sono sta-
ti adottati programmi di limitazione
della contenzione su 295 ospiti è
emerso un aumento del numero di
cadute, ma una diminuzione delle le-
sioni da caduta.

La legislazione e le norme deontolo-
giche regolano il ricorso alla conten-
zione: in Italia le norme giuridiche
ammettono il ricorso alla contenzio-
ne solo quando esista una finalità te-
rapeutico-assistenziale e in casi stra-
ordinari e motivati configurabili nel-
lo stato di necessità, ovvero quando
il soggetto si trova in condizione di
pericolo grave oppure quando il sog-
getto può mettere in pericolo se stes-
so o altri. Il codice penale infatti tu-
tela i beni della personalità, l’incolu-
mità e la libertà del singolo, ammet-
tendo la limitazione di tali diritti solo
se finalizzata a tutelare il bene supre-
mo della salute. In questo senso la
contenzione sarebbe ammessa solo
quando oggettivamente congrua ri-
spetto ai bisogni di salute e in assen-
za di alternative meno afflittive.63 Le
norme deontologiche della profes-
sione infermieristica si pongono in
linea con le norme giuridiche e con
la dottrina giurisprudenziale. Viene
infatti affermato che la contenzione
è ammessa solo come evento straor-
dinario e motivato, in situazioni in
cui si configuri l’interesse dell’assi-
stito. Viene al contrario rifiutato co-
me metodo di accudimento e quale
risposta implicita a necessità istitu-
zionali.

Supporto organizzativo

Nelle linee guida per la prevenzione
secondaria delle cadute nell’anziano
si raccomanda che le istituzioni svi-
luppino un sistema per la valutazio-
ne e la prevenzione delle cadute con
la costituzione di un gruppo interdi-
sciplinare che comprenda personale
sanitario (infermieri clinici e coor-
dinatori, farmacisti, terapisti occu-
pazionali, medici) e amministrativo
(personale addetto alla qualità, servi-

zi immobili e tecnici, servizio acqui-
sti e magazzino) per la gestione del ri-
schio di caduta all’interno della strut-
tura. L’adozione di programmi di pre-
venzione multidisciplinare ha mo-
strato, in uno studio quasi sperimen-
tale,57 una differenza significativa nel
numero di cadute e di lesioni. Fra le
misure organizzative è importante:

� la definizione di procedure per la
valutazione del rischio;

� l’adozione sistematica della pre-
venzione multifattoriale e della pia-
nificazione dell’assistenza;

� la disponibilità di risorse da desti-
nare alle iniziative di prevenzione.

Alcune linee guida basate sul con-
senso di esperti raccomandano l’ado-
zione di piani di assistenza indivi-
dualizzati per la prevenzione delle
cadute nei pazienti complessi e l’a-
dozione di piani standard per la ridu-
zione del rischio.48,51

Sono risultati efficaci nella riduzione
delle cadute anche riunioni di pro-
blem solving dopo la caduta.34

La normativa italiana prevede che le
cadute vengano segnalate e gli attua-
li programmi di valutazione del ri-
schio stanno attivando sistemi per
documentare:

� la valutazione della potenziale le-
sione associata alla caduta;

� il trattamento immediato delle con-
seguenze della caduta;

� l’individuazione dei fattori responsa-
bili del luogo, dell’ora e delle attività
correlate.
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Raccomandazioni
Dall’analisi della letteratura possono essere estrapolate alcune raccomandazioni. Nella loro applicazione si dovrà tener
conto delle condizioni e del punto di vista della persona, della sua qualità di vita, accettazione del rischio, autonomia e
autodeterminazione. E’ importante che nella valutazione del rischio e nella pianificazione degli interventi siano coinvolti
anche i familiari.

1 Valutare il rischio di caduta al momento
del ricovero (livello Ib, B).

2. Rivalutare il rischio di caduta dopo una caduta
(livello Ib, B).

3 Ricorrere a esercizi di potenziamento muscolare
all’interno di un intervento multifattoriale (livello, Ib, I).

4 Nella prevenzione delle cadute adottare un approccio
multifattoriale e interdisciplinare (livello Ia, B).

5 Partecipare, in collaborazione con gli altri membri
del gruppo multidisciplinare, a periodiche
rivalutazioni delle prescrizioni farmacologiche
per prevenire le cadute (livello IIb, B).

6 Chi assume farmaci psicotropi, benzodiazepine,
antidepressivi o più di 5 farmaci contemporaneamente
è un soggetto a rischio (livello IIb, B).

7 La revisione delle prescrizioni farmacologiche deve
essere periodica per tutta la durata della degenza
(livello IIb, B).

8 Considerare l’uso di protettori d’anca per ridurre
l’incidenza di fratture fra gli utenti ad alto rischio
di frattura da caduta; non ci sono prove a sostegno
dell’uso di routine (livello Ib, B).

9 Fornire informazioni sui benefici della vitamina D
(livello IV).

10 Il tai chi è raccomandato nei soggetti con degenza
superiore a 4 mesi e senza anamnesi di fratture
da caduta (livello Ib, B).

11 Attivare interventi educativi sul rischio di caduta
nei soggetti ad alto rischio (livello IV).

12 Nell’ambito di strategie multifattoriali, apportare
eventuali modifiche ambientali (livello Ib).

13La formazione sulla prevenzione delle cadute
e delle lesioni da caduta dovrebbe essere inclusa
nei curriculum formativi degli infermieri
e nella formazione continua (livello IV).

14Non si dovrebbero utilizzare spondine
per la prevenzione delle cadute nei soggetti
ricoverati in strutture sanitarie. La decisione
di ricorrere alle spondine può essere influenzata
da altri fattori personali (livello III, I).

15 Il ricorso alla contenzione fisica dovrebbe essere
limitato a situazioni eccezionali in quanto
generalmente aumenta il rischio di caduta
e di lesioni e la mortalità (livello III).

16L’organizzazione deve definire una politica
per la riduzione della contenzione sia fisica
sia farmacologica (livello IV).

17L’organizzazione deve promuovere gli interventi
per la prevenzione delle cadute (livello IV).
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