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1. PREMESSA

Secondo l’OMS “le cadute e i danni ad esse correlati sono una problematica prioritaria per i
sistemi sanitari e sociali in Europa e nel mondo, soprattutto tenendo conto del rapido
accrescersi dell’aspettativa di vita”. Con l’avanzare dell’età, infatti, aumenta il rischio di
caduta e i conseguenti danni. Le cadute provocano un aumento della disabilità,
dell’ospedalizzazione e dei decessi.
Vi è una grande attenzione al tema in oggetto da parte dei più autorevoli organismi
internazionali anche grazie all’importanza assunta negli ultimi anni dalla tematica del
miglioramento della qualità con particolare riferimento alla sicurezza delle cure /gestione
del rischio. A dimostrazione di quanto affermato, oltre al documento dell’OMS sopra citato,
si evidenzia che:

- l’evento “cadute” viene considerato dall’OCSE uno degli indicatori di sicurezza da
monitorizzare all’interno del progetto di costruzione di un sistema di indicatori
uniformi tra i paesi membri;

- l’AHRQ pone l’evento “cadute” tra gli indicatori di sicurezza delle cure
- tra i sei obiettivi per la sicurezza del paziente (anno 2007) della Joint Commission

on Accreditation for Health Care Organization (JCAHO) troviamo quello di “ridurre il
rischio di danni al paziente derivanti dalle cadute.” Il requisito per la certificazione
posto dalla JCAHO è quello di “valutare e rivalutare il rischio del paziente incluso il
rischio potenziale associato al regime di farmaci assunti e intraprendere azioni per
ridurre o eliminare ogni rischio identificato”.

La caduta è “un improvviso, non intenzionale, cambio di posizione che determina una
caduta al suolo” (Tinetti 1997) e anche se in età geriatrica è un fenomeno molto rilevante,
non costituisce una conseguenza naturale dell’invecchiamento ma un risultato di tutta una
variabilità di patologie e situazioni ambientali.
Ed inoltre si può anche definire come “cambiamento nella posizione improvviso e non
intenzionale che costringe un individuo ad accasciarsi ad un livello più basso su un
oggetto, sul pavimento o sul suolo; è diversa dalla conseguenza di un insorgere
improvviso di paralisi, crisi epilettica o forze esterne superiori”. (Feder, BMJ, 2000).
Le cadute e i problemi di mobilità, oltre ad essere delle fondamentali ragioni di mortalità e
morbilità, spesso sono anche la testimonianza di quella “fragilità” che pone le persone
anziane in uno stato di ridotta o assente autosufficienza e frequente ricorso
all’istituzionalizzazione.

2. INTRODUZIONE

In ospedale, le cadute accidentali sono da includere tra gli eventi avversi, potenzialmente
evitabili, indicatori di qualità assistenziale.
L’evento caduta, ovunque si verifichi, è un’evenienza molto spiacevole non solo per la
persona interessata, ma anche per i familiari \ caregiver e per la società.
Anche se l’incidenza di tali fenomeni è prevalente nella popolazione anziana, l’evento può
manifestarsi anche in soggetti più giovani; le cause possono essere attribuibili a patologie
(es persone affette da patologie neoplastiche in fase avanzata spesso fortemente astenici)
o a situazioni fisiologiche che la favoriscono (es donne in gravidanza che hanno un
assetto posturale sbilanciato, episodi lipotimici ecc) (NCCPC, 2006).
Nelle persone anziane in particolare, la caduta è un evento che, per la frequenza con cui
si verifica e per le conseguenze che ne possono derivare, richiede un approccio
multidisciplinare, articolato a diversi livelli, finalizzato alla prevenzione e al contenimento
del rischio.
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Per quanto concerne la realtà ospedaliera, è importante capire gli incidenti che accadono
e conseguentemente analizzare i fattori e le condizioni che li hanno provocati, bisogna
quindi agire sulle condizioni organizzative che hanno favorito gli eventi invece che
impedire all’errore di verificarsi, individuando ad esempio quali sono i pazienti a rischio e
utilizzando opportuni strumenti di valutazione dei rischi.
La valenza fortemente negativa che l’evento può assumere in termini di qualità
dell’assistenza nonché le conseguenze di ordine etico e talvolta giuridico per gli operatori
coinvolti, giustificano la necessità di focalizzare l’attenzione sul fenomeno.
Gli esiti correlati all’evento caduta rappresentano per le strutture ospedaliere e residenziali
una causa di maggiorazione dei costi dovuti al prolungarsi della degenza e alle procedure
diagnostiche e terapeutiche necessarie. (Smartik, 2004; Morse, 1989).

3. EPIDEMIOLOGIA

Le cadute negli anziani evidenziano uno dei problemi primari di sanità e di spesa pubblica,
in quanto gli esiti da esse prodotti si traducono nelle principali cause di morbilità, disabilità,
istituzionalizzazione e morte.
La frequenza delle cadute aumenta con l’età indipendentemente dalla razza; e fino ai 75
anni le donne cadono più degli uomini.
Studi recenti riportano tassi di caduta variabili da 3 a 13 per 1000 giorni di ricovero, a
seconda della tipologia di struttura e del tipo di paziente (Oliver D., Connelly J.B., et Al.
BMJ 2007).
In Gran Bretagna un terzo della popolazione sopra i 65 anni cade e metà di questi soggetti
cade almeno due volte (Swift, 2001).
Approssimativamente il 40% delle persone cadute, riduce la propria attività dopo l’evento e
tra il 40 e 70% degli anziani riferisce di diminuire la propria attività per paura di cadere di
nuovo, questo è un problema da non sottovalutare in quanto, la perdita di sicurezza e
la paura di cadere possono accelerare il declino funzionale e indurre depressione e
isolamento sociale.
Circa il 20% delle cadute richiede un intervento medico; il 5-10% causa una frattura.
Il 40% degli anziani ospedalizzati per una caduta ha una frattura dell’anca e il 7% di questi
muore.

3.1 Dati aziendali

Le segnalazioni di eventi sentinella e di eventi avversi pervenute al referente aziendale per
la Gestione del Rischio Clinico negli ultimi anni confermano i dati nazionali e regionali che
vedono la caduta di paziente in ospedale tra gli eventi più frequenti. In particolare due
eventi sentinella sono stati segnalati nel 2013 ed 1 evento sentinella nel 2015; 1 evento
avverso nel 2012 ed 1 evento avverso nel 2014 si riferiscono alla caduta di paziente in
ospedale.

4. OBIETTIVI

Questo documento si propone di:
- aumentare le competenze e la sensibilità degli operatori sul tema delle cadute;
- adottare uno strumento di rilevazione del rischio di caduta dei pazienti
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- consolidare un sistema di rilevazione, analisi e monitoraggio delle cadute e delle
loro cause (scheda standardizzata di rilevazione)

- elaborare indicazioni operative per la prevenzione delle cadute dei pazienti.

5. AMBITO DI APPLICAZIONE

COSA Il documento si applica a tutti i pazienti assistiti in ambito ospedaliero
(comprese RSA, Hospice ed altre strutture sanitarie di degenza)

A CHI A tutti gli operatori coinvolti nel processo di assistenza e di cura
DOVE In tutte le UOC\UOS ospedaliere e territoriali di degenza
PER CHI Il documento è a tutela di tutti gli assistiti in ambito ospedaliero

6. RESPONSABILITA’

Nella tabella sottostante si evidenziano i ruoli delle diverse professionalità nella
valutazione e prevenzione delle cadute.

Fisioterapista Infermiere/
inf.pediatrico/

ostetrica

Medico OSS

Compilazione scheda valutazione
paziente

R R

Attuazione interventi preventivi R R R R
Gestione paziente caduto
Primo soccorso, dinamica evento

R R R R

Gestione paziente caduto.
Valutazione clinica.

C C R

Informare la famiglia sull’evento
caduta

C C R

Compilazione scheda segnalazione R R
Invio scheda segnalazione in
Direzione Sanitaria

R

Legenda:
R = responsabile
C = collaborativo

7. CLASSIFICAZIONE DELLE CADUTE

Le cadute posso essere classificate come:
- prevedibili (pazienti ad alto rischio di caduta)
- non prevedibili (pazienti non a rischio di caduta)
- accidentali (da attribuirsi a fattori ambientali o casualità)

Secondo le stime, circa il 14% delle cadute che si verificano in ospedale è rappresentato
dalle cadute accidentali, l‘8% dalle cadute imprevedibili e il 78% da quelle prevedibili
(Morse, 2002).

8. LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA
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I fattori di rischio per le cadute sono classificati in intrinseci (legati alle caratteristiche della
persona) ed estrinseci (cioè legati a fattori esterni).

Esempi

Personalità e stili di vita

Ridotta mobilità e alterata andatura,
abitudini di vita sedentarie, stato
psicologico – paura di cadere; anamnesi
precedenti cadute

Cambiamenti età - correlati
Cambiamenti nella mobilità, nella forza,
nella vista, incontinenza, deficit
nutrizionale

Fattori intrinseci

Stati patologici
Stroke, artrite, demenza, malattie
cardiache, m. di Parkinson, disidratazione,
diabete, ipocalcemia etc

Farmaci Sedativi, ipotensivi, antiparkinsionani,
diuretici. Numero di farmaci assuntiFattori estrinseci

Ambiente Illuminazione, pavimenti bagnati, tappeti,
gradini….

In sintesi è conveniente evidenziare, come rileva l’OMS, la difficoltà a determinare il rischio
del paziente.
Soprattutto nelle persone anziane infatti, la maggior parte delle cadute sono dovute alla
combinazione di numerosi fattori e l’interazione tra essi è di cruciale importanza.
Tuttavia dagli studi esaminati si può affermare che i fattori intrinseci sono più importanti
nelle persone di 80 anni e oltre (più comune, in questo gruppo, la perdita di coscienza che
sottende una condizione medica come causa della caduta); nelle persone invece sotto i 75
anni la caduta sembra maggiormente imputabile a fattori estrinseci. Molti studi hanno
dimostrato che il rischio di caduta (sia in ospedale che a livello di comunità), aumenta con
l’aumentare dei fattori di rischio.
Il modello di Robbin (riportato nel documento dell’OMS) considera solo tre fattori:
• assunzione di più di 4 farmaci;
• debolezza alle anche;
• equilibrio instabile;
ed evidenzia un rischio del 12% di cadere in persone che non hanno nessuno di questi
fattori di rischio, fino al 100% in coloro che presentano tutti i tre fattori.
Nel report dell’NPSA, oltre che nella revisione sistematica di Oliver (autore della scala di
rischio Stratify), i fattori di rischio più significativi nei pazienti ospedalizzati sono:
• cammino / andatura instabile;
• confusione / agitazione,
• incontinenza o necessità di usare frequentemente la toilette;
• anamnesi di precedenti cadute;
• assunzione di farmaci sedativi o pastiglie per dormire.
La valutazione del rischio è un procedimento per identificare le persone a rischio di
caduta che deve essere realizzata su tutte le persone ricoverate entro 24 ore,
qualora le condizioni del paziente si modifichino e dopo eventuali cadute.
Il valore ottenuto andrà riportato sulla scheda di rilevazione.
Come per tutte le valutazioni, si deve utilizzare uno strumento validato e standardizzato
che dia un valore numerico a vari items, alla fine della rilevazione si somma il punteggio e
dallo score così ottenuto, si può predire il rischio di caduta.
Nella nostra Azienda lo strumento da utilizzare è la Scala di Conley (allegato 1)
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8.1 La scala di Conley

La scala di Conley è stata proposta da Conley et al. dopo uno studio effettuato negli anni
90 (1995-1996) e fu realizzata per determinare il rischio di caduta nei pazienti al di sopra
di 50 anni ricoverati nei reparti per acuti medici e chirurgici.
E’ una scala ordinale ed è composta da 6 fattori che classificano il rischio di cadere
ed individuano un valore soglia di 2 punti su 10 per indicare la presenza di rischio
aumentato.
Le prime tre domande sono poste dall’infermiere al paziente o, nel caso questi non sia in
grado di rispondere per problemi fisici e\o psichici, al caregiver; le tre rimanenti, sono
destinate al compilatore che risponderà in base all’osservazione diretta della persona.
I primi tre items sono definiti con:

- precedenti cadute entro tre mesi antecedenti la compilazione;
- vertigini o capogiri entro tre mesi antecedenti la compilazione;
- perdita di feci e\o urine durante il tragitto per recarsi al bagno entro tre mesi

antecedenti la compilazione,
con gli ultimi tre items si va a valutare il deterioramento cognitivo sulla base
dell’osservazione infermieristica:

- compromissione della marcia;
- agitazione;
- deterioramento della capacità di giudizio.

Da uno studio effettuato da National Patient Safety Agency (2007), basato sull’analisi dei
dati afferiti al sistema nazionale di Incident Reporting oltre che sulla revisione sistematica
della letteratura si è dimostrato che:

- l’attribuzione di punteggi di rischio di caduta non è un aspetto essenziale della
politica di prevenzione delle cadute;

- una verifica diretta che identifichi e tratti fattori di rischio modificabili è
maggiormente efficace;

- anche il miglior strumento sottostimerà o sovrastimerà il rischio / previsione di
caduta;

- qualsiasi strumento si utilizzi è necessario testarlo nello specifico contesto di cura;
- se s i u t i l i z z a n o s t r u m e n t i d i i d e n t i f i c a z i o n e p a z ie n t i a r i s c h i o , è

c o m u n q u e  necessaria una seconda valutazione per individuare fattori di rischio
modificabili.

8.2 La scala Tinetti

La Tinetti Scale è uno strumento utilizzato a livello mondiale per la valutazione
dell’equilibrio e d e l l ’ a n d a t u ra in s o g g e t t i anz ian i cogn i t i vamente integri o
a f f e t t i da  demenza lieve e moderata, è stata proposta nel 1986 da M.E. Tinetti ed è
attualmente impiegata come gold standard per la validazione di test per l’equilibrio.
Viene considerato un test osservazionale e di performance che quantifica la prestazione
motoria ed identifica i soggetti a rischio di caduta.
La Tinetti Scale è una scala ordinale composta da n.17 items ai quali viene attribuito un
punteggio che varia da 0 a 2, dove “0” corrisponde a “incapacità”, “1” “capacità con
adattamento” e “2” “senza adattamento”.
La scala riproduce i cambi di posizione, le manovre di equilibrio e gli aspetti di cammino
necessari per lo svolgimento in sicurezza e con efficienza delle attività della vita quotidiana
ed è composta da due sezioni, una per l’equilibrio che consta di n. 9 prove e una per
l’andatura che è determinata da n. 7 prove.La sezione dedicata all’equilibro valuta:
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- equilibrio da seduto,
- alzarsi dalla sedia;
- tentativo di alzarsi;
- equilibrio nella stazione eretta immediata;
- equilibrio nella stazione eretta prolungata;
- prova di Romberg;
- prova di Romberg sensibilizzato;
- girarsi di 360°
- sedersi.
La sezione dell’andatura valuta le caratteristiche relative al cammino:
- inizio della deambulazione;
- lunghezza e altezza del passo;
- simmetria del passo;
- continuità del passo;
- deviazione della traiettoria;
- stabilità del tronco;
- modalità del cammino.

Il punteggio totale varia a 0 a 28, ed è dato dalla somma dei punteggi delle due sezioni
equilibrio (16) ed andatura (12).
Il punteggio del test va da 0 a 28 ed è stratificato in 4 classi: <20 rischio elevato di cadute;
20-24 rischio medio di cadute; 25-27 rischio minimo di cadute; 28 nessun rischio.
Nella n o s t r a A z i e n d a l a T i n e t t i S c a l e , v i e n e p r o p o s t a d a i
f i s i o t e r a p i s t i n e l l e  Residenze Sanitarie Assistenziali nei pazienti ricoverati
con modulo fisioterapico e\o con una Scala di Conley con un valore uguale o
superiore a 2.
La Tinetti Scale è riportata all’allegato 2.

9. LE CADUTE AL DOMICILIO

Come già sottolineato in premessa il fenomeno delle cadute riguarda in modo molto
significativo anche l’ambiente domestico e possono essere classificate in funzione della
dinamica che le determina in:

cadute conseguenti a scivolata
cadute conseguenti ad inciampo o passo falso
cadute dovute a dislivelli.

Tra i fattori di rischio ambientale si possono citare:
piani di calpestio scivolosi e\o con cambiamenti improvvisi della scivolosità, o con

presenza di sostanze che modificano sensibilmente il livello di scivolosità (es acqua,
grasso, sabbia…);

uso di cera e prodotti lucidanti che riducono il coefficiente d’attrito;
presenza di rivestimenti posticci (tappeti, guide, zerbini) non aderenti perfettamente al

pavimento;
scarsa illuminazione;
presenza di piccoli dislivelli e\o ostacoli improvvisi.

10. LA PREVENZIONE DELLE CADUTE

LE MISURE DI PREVENZIONE DELLE CADUTE DEVONO ESSERE MESSE IN ATTO
PER TUTTI I PAZIENTI PER I QUALI È STATO RILEVATO UN RISCHIO AUMENTATO
DI CADUTA (OVVERO UN PUNTEGGIO PARI O SUPERIORE A 2 CON LA SCALA
CONLEY)
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“la g e s t i o n e del rischio deve essere bilanciata con il bisogno di promuovere /
favorire l’indipendenza funzionale e con il rispetto dell’autonomia del paziente” (allegato 4)
La sintesi del presente paragrafo è riportata nella tabella di cui all’allegato 4.

10.1 Interventi multifattoriali

Per quanto sia importante la valutazione del rischio cadute, questa non può sostituire le
politiche di prevenzione, il controllo diretto dei fattori di rischio modificabili si dimostra
essere molto efficace; quindi è opportuno intervenire sui fattori di rischio correggibili.
Agendo sui fattori di rischio modificabili con interventi multifattoriali, le cadute in ospedale
si possono ridurre del 18%, anche se non è chiaro che questi siano utili anche per pazienti
affetti da demenza.
Anche il Dipartimento della qualità del Ministero della Salute nel marzo del 2004 stimola
ad una valutazione proattiva che prevede l’individuazione e l’eliminazione delle criticità del
sistema prima che l’incidente si verifichi.
E’ fortemente raccomandata la realizzazione di programmi per la prevenzione delle cadute
che comprendano più interventi, in quanto i fattori di rischio associati ad esse sono
multifattoriali (Ib).
Fornire la necessaria gestione clinica delle patologie preesistenti che possono contribuire
al rischio di caduta della persona come:

- patologie neuromuscolari;
- infezioni del tratto urinario;
- ipossia;
- disidratazione;
- bisogni nutrizionali;
- iperammoniemia;
- ipotensione ortostatica.

Nell’approccio al paziente a rischio di caduta, trattare con priorità l’eventuale ipotensione
ortostatica, contestualizzare la terapia, quando possibile e realizzare interventi che
migliorino l’equilibrio, la capacità di eseguire i passaggi posturali e che migliorino la
marcia.
Dolori e problemi del piede devono essere rilevati con controlli periodici in modo da
instaurare l’opportuno trattamento (ACSQHC, 2009).

10.2 Terapia farmacologica

La rivalutazione della terapia assunta dal soggetto e la riduzione del numero di farmaci
può avere un effetto positivo sulla riduzione delle cadute nell’anziano.
L’utilizzo di farmaci come fattore di rischio di caduta per gli anziani è stato oggetto di
particolare attenzione nella letteratura analizzata e vi è una buona prova che si tratti di un
importante fattore di rischio, come rilevato in molti studi.
Diversi autori riferiscono che i pazienti trattati con più di tre o quattro farmaci
contemporaneamente si trovavano a rischio di cadute ricorrenti rispetto a pazienti trattati
con un minor numero di farmaci.
Nella tabella sottostante vengono riportate le categorie di farmaci che possono aumentare
il rischio di caduta.

Farmaci con effetto sedativo sul Farmaci che agiscono sul
sistema nervoso centrale sistema cardiovascolare

Lassativi

Barbiturici
Ipnotico-sedativi
Antidepressivi triciclici
Antipsicotici – neurolettici

Diuretici
Antiaritmici
Antiipertensivi
Vasodilatatori

Tutti i tipi
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Antiparkinson
Analgesici
Ansiolitici
Anticonvulsivi

Cardioattivi glicosidi

Farmaci che possono aumentare il rischio di caduta (Ministero della Salute 2010)

10.3 Interventi ambientali

Realizzare interventi ambientali e modifiche delle attrezzature, come ad esempio
l’aggiustamento dell’illuminazione, la disponibilità di ausili per la mobilizzazione
appropriati, accesso ai campanelli di allarme sia al letto che alla sedia, letti ad altezza
variabile e sedie di buona qualità (IV).

- Rimuovere il mobilio basso (poggiapiedi, tavolini) che possono costituire inciampo
alle persone accanto al paziente ad alto rischio;

- garantire una adeguata illuminazione per aumentare la visibilità soprattutto durante
la notte, vicino al letto ed al bagno;

- assicurare l’ordine, evitando di lasciare oggetti sul pavimento, laddove potrebbero
costituire inciampo per i pazienti; ((Buste raccolta urine agganciate al letto);

- rendere stabili i letti ed il mobilio o allontanare il mobilio non fermo dal paziente a
rischio;

- identificare le caratteristiche ambientali che possono aumentare i potenziali rischi di
caduta (liquidi sui pavimenti, o pavimenti umidi);

- identificare i bisogni di sicurezza richiesti dal paziente, basati sul livello di funzione
fisica e cognitiva e la storia passata del comportamento.

Non vi sono evidenze che particolari tipi di pavimenti possano diminuire il numero di
cadute.

10.4 Interventi assistenziali

Gli assistiti a rischio di caduta e gli assistiti che hanno già subito cadute devono essere
sistemati in stanze di degenza in cui è più facile la presenza del personale di assistenza e
dei c a r e g i v e r s . La f r e q u e n z a d e i c o n t r o l l i d a p a r t e d e l
p e r s o n a l e d e v e e s s e r e  incrementata. Le persone con problemi di orientamento
devono essere aiutate nell’andare in bagno (ACSQHC, 2009; Bachner at al. 2009).
Collaborare con la persona e la sua famiglia rispettando le scelte individuali. (IV).
Le strategie per prevenire le cadute dipenderanno dalla valutazione del rischio di cadere
del paziente e dal livello del rischio appurato.
Fornire approcci non farmacologici per le persone con bisogni cognitivi,
emozionali/comportamentali menomati (IV):

- intraprendere strategie interdisciplinari per assistere le persone con depressione,
agitazione o aggressività;

- comunicare in modo rilassato e calmo;
- fornire istruzioni semplici, evitando motivazioni dettagliate e spiegazioni;
- favorire la presenza dei familiari;
- fornire strategie non farmacologiche per favorire il sonno;
- collocare il paziente con urgenza evacuativa vicino al bagno;
- accompagnare periodicamente i pazienti deambulanti a rischio di caduta in bagno;

qualora il paziente effettui terapia infusionale, e non vi sia la necessità di infondere i
liquidi i n m o d o c on t i n ua t i vo ne l le 24 o r e , p r o g r a m m a r e la
s o m m i n i s t r a z i o n e  lasciando libero il periodo di riposo notturno.

Trasferimenti e deambulazione
- Prima della deambulazione controllare che il paziente indossi abiti e scarpe della

giusta misura; le calzature aperte devono essere evitate; le scarpe non devono
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avere la suola scivolosa; se il paziente è portatore di pannolone, controllare che sia
ben posizionato (in modo tale che non scenda durante la marcia);

- utilizzare i presidi individuali raccomandati, per ridurre i potenziali rischi ambientali.
Ad esempio le sedie a rotelle, i deambulatori, i bastoni devono essere in buono
stato ed adatti ai bisogni della persona. (IV);
Gli ausili per la deambulazione devono essere mantenuti in buone condizioni di
funzionamento ed essere adattati a ogni singolo assistito. Operatori e potenziali
utenti di detti ausili devono ricevere apposita formazione su come utilizzarli
(Bachner et al., 2004; Cochrane, 2010; NICE,2004)

- non utilizzare carrozzine con predella fissa e/o senza freni;
- se il paziente è in carrozzina utilizzare apposite cinture di sicurezza e/o cuscini

antidecubito che impediscano lo scivolamento;
- sviluppare un piano posturale per il paziente, che comprenda anche la posizione

seduta;
Gestione della eliminazione urinaria e fecale

- Verificare periodicamente l'eventuale bisogno di recarsi in bagno;
- controllare i pazienti in terapia con diuretici e lassativi;
- invitare il paziente ad urinare subito prima del riposo notturno.

10.5 Formazione del personale

Devono essere compiuti degli interventi educativi rivolti al personale di assistenza, che
deve essere addestrato riguardo i fattori di rischio, la loro valutazione, le strategie e gli
interventi preventivi.
Tutto il personale sanitario che lavora con assistiti a rischio di caduta deve sviluppare e
mantenere competenze di base nell’assistenza e nella prevenzione delle cadute (NICE,
2004)

10.6 Informazione ed educazione alla persona ed alla sua famiglia

All’ingresso, mostrare al paziente la stanza di degenza (incluso il campanello per le
chiamate), il bagno e il reparto.
Quando il rischio di caduta è alto, informare la persona e la sua famiglia sui fattori di
rischio presenti, le possibili strategie preventive per esempio spiegargli:

- l’importanza di informare l’infermiere ogni volta che si reca in bagno o si allontana
dal reparto (specie se ad alto rischio di caduta);

- l’effettuazione dei passaggi posturali in sicurezza (nel paziente ad alto rischio di
caduta devono essere eseguiti lentamente)

- in presenza di ipotensione ortostatica istruire il paziente ad attuare manovre adatte.
Gli assistiti a rischio di caduta e i loro familiari devono essere informati dal personale
sanitario che opera nelle strutture ospedaliere e residenziali in merito (NICE, 2004):

- alle cause delle cadute (fattori di rischio individuali e ambientali)
- alle strategie che possono essere adottate per evitare ulteriori cadute
- ai vantaggi psichici e fisici per gli assistiti, laddove sia possibile evitare le cadute in

modo efficace
- alle misure comportamentali nel caso in cui si verifichi un episodio di caduta
- all’attuale offerta informativa e di supporto nel caso di caduta

Queste indicazioni sono da considerarsi applicabili anche in ambito domiciliare.
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11. LA GESTIONE DEL PAZIENTE CADUTO NELLE STRUTTURE OSPEDALIERE E
RESIDENZE SANITARIE ASSISTENZIALI

Nel caso in cui si verificasse la caduta di un paziente nel corso della degenza andranno
intrapresi i seguenti provvedimenti.

- Valutare se la persona ha riportato lesioni prima di mobilizzarla (ferite, traumi
cranici, dolori / traumi determinanti fratture);

- applicare protocollo BLSD in caso di perdita di coscienza;
- tranquillizzare il paziente / posizionarlo in maniera appropriata e confortevole;
- rilevare i parametri vitali: pressione arteriosa in clino ortostatismo (se possibile);
- comunicare al medico la caduta del paziente al fine di consentire una valutazione

clinica;
- predisporre il paziente per eventuali accertamenti diagnostici (RX.);
- informare la famiglia della caduta analizzando insieme i fattori di rischio modificabili

e relativi interventi;
- sorvegliare la persona caduta per complicanze tardive in caso di trauma cranico,

frattura e paziente demente, confuso / disorientato;
- discutere c on l a p e r s o n a e /o i c a r e g i v e r s ( in u n m o m e n t o

app rop r ia to ), la  percezione dell’esperienza, valutando insieme i fattori che
hanno determinato la caduta e l’eventuale intervento su fattori di rischio modificabili;

- attuare interventi volti ad ridurre i fattori di rischio modificabili in quanto il paziente
caduto è da ritenersi a rischio di ulteriore caduta

- documentare l’accaduto nella cartella clinica (diario clinico e/o diario infermieristico).

12. PERCOSO DI SEGNALAZIONE DELLE CADUTE

12.1 Segnalazione della caduta alla Direzione Sanitaria Ospedaliera

- Tutte l e c a d u t e d e v o n o e s s e r e s e g n a l a t e s u l l ’ a p p o s i t a s ch eda
( allegato 3 ),

indipendentemente dal fatto che abbiano causato o meno un danno al paziente;
- raccogliere informazioni complete avvalendosi per la descrizione della dinamica dei

resoconti:
o del paziente (se possibile)
o di altro/i pazienti che abbiano assistito alla caduta
o di qualsiasi altro testimone (parente, personale di altri reparti)

- riportare sulla scheda l’esito degli eventuali referti diagnostici;
- scrivere con calligrafia leggibile, se possibile in stampatello;
- inviare la scheda alla Direzione Ospedaliera (per cadute all’interno dell’ospedale).
- Copia della scheda di segnalazione deve essere inserita nella documentazione

sanitaria del paziente; copia deve essere trasmessa al Referente Aziendale per la
Gestione del Rischio Clinico. Le segnalazioni vengono poi analizzate dal Team GRC

12.2 Segnalazione della caduta come evento sentinella

In base a quanto previsto dal protocollo Ministeriale per il monitoraggio degli eventi
sentinella (2009) la mor te o gra ve danno per cadu ta d i paz ien te
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rappresenta un Evento Sentinella, e come tale deve essere segnalato anche al Ministero
della Salute (SIMES).
Ricordiamo che per “evento sentinella” si intende un evento avverso di particolare gravità,
indicativo di un serio malfunzionamento del sistema, che può causare gravi danni o la
morte del paziente determinando anche una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del
Sistema Sanitario (Ministero della Salute, “Protocollo per il Monitoraggio degli Eventi
Sentinella”, rev. 2009).
La sorveglianza degli eventi sentinella costituisce un’importante azione di sanità pubblica,
rappresentando uno strumento indispensabile per la prevenzione di tali evenienze e per la
promozione della sicurezza dei pazienti. Per la loro gravità, è sufficiente che si verifichino
una sola volta perché da parte dell’organizzazione si renda opportuna:

- un’indagine immediata per accertare quali fattori eliminabili o riducibili lo abbiamo
causato o vi abbiano contribuito;

- l’individuazione e l’implementazione di adeguate misure correttive;
- verifica dell’effettiva implementazione delle azioni preventive e della loro efficacia

sul campo.
Nel caso in cui si verificasse l’evento sentinella - ovvero si verificasse morte o grave
danno per caduta di paziente - è obbligatorio (DM 11.12.2009):
1. segnalare formalmente l’accaduto alla D i re z ione Sanitaria de l la S t ru t t u ra
(allegato 3)

2. entro le successive 12 ore inviare la scheda A del Ministero della Salute al Referente
Aziendale del Rischio Clinico per attivare il percorso di segnalazione alla regione
Campania ed al Ministero (Flusso SIMES D.M. 11.12.2009).

13. IMPLEMENTAZIONE DEL PROTOCOLLO

La UOC Qualità e Accreditamento, la Direzione Sanitaria Aziendale, in collaborazione
con le Direzioni Ospedaliere, dei Distretti e del DSM, è responsabile dell’implementazione
del presente protocollo, che verrà distribuito alle Strutture interessate.

La responsabilità della diffusione dei contenuti del documento - a tutti gli operatori
sanitari interessati - e della corretta applicazione è dei Direttori UOC e Coordinatori
Infermieristici, ognuno per la parte di competenza.

In particolare andrà compilata, per ogni paziente accolto presso un reparto di
degenza, la scheda per la valutazione del rischio di caduta (di cui al par. 8.1),
che andrà quindi inserita nella cartella clinica.

14. VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL PROTOCOLLO

La corretta applicazione del protocollo verrà verificata con i seguenti strumenti:

MODALITA’ DI VALUTAZIONE RESPONSABILE
Report s u l l e s c h e d e d i s e g n a l a z i o n e
del le  cadute

Direzioni Ospedaliere

Audit su cartelle cliniche: presenza
effettiva della scheda di valutazione del

rischio di caduta

Gruppo aziendale audit clinici/Facilitatori
GRC

15. PRINCIPALI RACCOMANDAZIONI
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Valutare il rischio di caduta al momento del ricovero.
Rivalutare il rischio di caduta dopo una caduta.
Ricorrere a esercizi di potenziamento muscolare all’interno di un intervento
multifattoriale.
Nella prevenzione delle cadute adottare un approccio multifattoriale e
interdisciplinare.
Partecipare, in collaborazione con gli altri membri del gruppo multidisciplinare, a
periodiche rivalutazioni delle prescrizioni farmacologiche per prevenire le cadute.
Chi assume farmaci psicotropi, benzodiazepine, antidepressivi o più di 5 farmaci
contemporaneamente è un soggetto a rischio.
La revisione delle prescrizioni farmacologiche deve essere periodica per tutta la
durata della degenza.
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.
Fornire informazioni sui benefici della vitamina D.
Attivare interventi educativi sul rischio di caduta nei soggetti ad alto rischio.
Nell’ambito di strategie multifattoriali, apportare eventuali modifiche
ambientali.
La formazione sulla prevenzione delle cadute e delle lesioni da caduta dovrebbe
essere inclusa nei curriculum formativi degli infermieri e nella formazione continua.
L’organizzazione deve promuovere gli interventi per la prevenzione delle cadute.
Interrogare gli anziani sulle terapie assunte e tenere sotto rigido controllo i farmaci
somministrati.
Rivedere periodicamente le prescrizioni farmacologiche, con particolare attenzione
all’assunzione di farmaci quali benzodiazepine, antidepressivi o all’assunzione
simultanea di tre farmaci. Ove possibile, rimodulare tali prescrizioni al fine di ridurre
l’esposizione al rischio di caduta.
Valutare, ove ritenuto necessario, le caratteristiche psicometriche dei soggetti
anziani utilizzando i metodi disponibili al fine di misurare la paura di cadere nei
soggetti. Si può ritenere che la
” Tinetti Balance” sia il migliore strumento per misurare la paura di cadere.
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SCALA CONLEY SI NO
Precedenti cadute (domande al paziente/caregiver/infermiere)
- E’ caduto nel corso degli ultimi tre mesi?

2 0

- Ha mai avuto vertigini o capogiri? (negli ultimi 3 mesi) 1 0
- Le è mai capitato di perdere urine o feci mentre si recava in

bagno? (negli ultimi 3 mesi)
1 0

Deterioramento cognitivo (osservazione infermieristica)
- Compromissione della marcia, passo strisciante, ampia base

d’appoggio, marcia instabile.

1 0

- Agitato
(Definizione: eccessiva attività motoria, solitamente non finalizzata
ed associato ad agitazione interiore. Es: incapacità a stare seduto
fermo, si muove con irrequietezza, si tira i vestiti, ecc.).

2 0

- Deterioramento della capacità di giudizio / mancanza del
senso del pericolo.

3 0

Data
Punteggio
Sigla rilevatore

ALLEGATI
Allegato 1 Scheda di valutazione cadute Conley

Regione Campania – ASL Avellino

Presidio Ospedaliero. U.O.C.\U.O.S.

COGNOME NOME data di nascita / /

Istruzioni:
Le p r i m e t r e d o m a n d e d e v o n o

essere rivolte solo al paziente:
possono essere rivolte ad un
familiare od al caregiver o
all’infermiere solo se il paziente
ha severi deficit cognitivi o fisici
che  gli impediscono  di
rispondere.
Barrare il valore corrispondente
alla risposta fornita. Sommare i
valori positivi.
La risposta "Non so" è da
considerare come risposta
negativa.
Il valore di cut off di “2”, segnala
un maggior rischio di cadere
La valutazione va fatta entro 24
ore dall’ingresso, ad ogni
modificazione dello stato di salute
e dopo eventuali cadute.

Data - Sigla valutatore
PROVVEDIMENTI SPECIFICI / / / / / / / /
E’ stata richiesta la consulenza per fornire gli ausili
/prescrivere terapie riabilitative
Il letto è stato abbassato
Il letto è stato accostato al muro
Il comodino è stato avvicinato al letto per facilitare
l’uso di oggetti personali
Il paziente è stato collocato in una stanza posta vicino
all’infermeria
Il paziente è stato informato di chiamare il personale
se necessita di alzarsi\andare in bagno
Il personale verifica periodicamente la necessità del
paziente di recarsi in bagno e lo accompagna
E’ stata richiesta la presenza dei parenti\caregiver
E’ stato proposto al medico di modificare l’orario di
somministrazione di alcuni farmaci
(diuresi\fleboclisi)
Altro
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Data - Sigla valutatore
PROVVEDIMENTI GENERALI / / / / / / / /
Al paziente\familiari è stata illustrata la disposizione
degli ambienti (stanza di degenza, bagno, campanelli
di chiamata, interruttori della luce)
Al paziente\familiari è stata consegnata la brochure
Al p a z i e n t e \familiari è s t a t o sugger i to
l ’uso di  ca lza tu re  ch iuse  e
abbigl iamento  idoneo

 abbig l iamento
calzature chiuse e abbigliamento idoneo

Altro
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Allegato 2 Scheda Tinetti

1 Equilibrio da seduto
Equilibrio

Si inclina, scivola dalla sedia 0
E’ stabile, sicuro 1

2 Alzarsi dalla sedia
E’ incapace senza aiuto 0
Deve aiutarsi con le braccia 1
Si alza senza aiutarsi con le braccia 2

3 Tentativo di alzarsi
E’ incapace senza aiuto 0
Capace, ma richiede più di un tentativo 1
Capace al primo tentativo 2

4 Equilibrio nella stazione eretta (primi 5 sec.)
Instabile (vacilla, muove i piedi, marcata oscillazione del tronco) 0
Stabile grazie all’uso di bastone o altri ausili 1
Stabile senza ausili 2

5 Equilibrio nella stazione eretta prolungata
Instabile (vacilla, muove i piedi, marcata oscillazione del tronco) 0
Stabile, ma a base larga (i malleoli mediali distano >10 cm 1
Stabile, a base stretta, senza supporti 2

6 Romberg
Instabile 0
Stabile 1

7 Romberg sensibilizzato
Comincia a cadere 0
Oscilla, ma si riprende da solo 1
Stabile 2

8 Girarsi di 360 gradi
A passi discontinui 0
A passi continui 1
Instabile 0
Stabile 1

9 Sedersi
Insicuro (sbaglia la distanza, cade sulla sedia) 0
Usa le braccia, o ha un movimento discontinuo 1
Sicuro, movimento continuo 2
TOTALE EQUILIBRIO

10 Inizio della deambulazione
Andatura

/16

Una certa esitazione, o più tentativi 0
Nessuna esitazione 1

11 Lunghezza ed altezza del passo
Piede dx
Il piede dx non supera il sx 0
Il piede dx supera il sx 1
Il piede dx non si alza completamente dal pavimento 0
Il piede dx si alza completamente dal pavimento 1
Piede sx
Il piede sx non supera il dx 0
Il piede sx supera il dx 1
Il piede sx non si alza completamente dal pavimento 0
Il piede sx si alza completamente dal pavimento 1

12 Simmetria del passo
Il passo dx e il sx non sembrano uguali 0
Il passo dx e il sx sembrano uguali 1

13 Continuità del passo
Interrotto o discontinuo 0
Continuo 1

14 Traiettoria
Deviazione marcata 0
Deviazione lieve o moderata, o uso di ausili 1
Assenza di deviazione e di uso di ausili 2

15 Tronco
Marcata oscillazione o uso di ausili 0
Flessione ginocchia o schiena, o allargamento delle braccia 1
Nessuna oscillazione, flessione, uso delle braccia o ausili 2

16 Cammino
I talloni sono separati 0
I talloni quasi si toccano durante il cammino 1
TOTALE ANDATURA

TOTALE COMPLESSIVO
/12
/28
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Allegato 3 Scheda di segnalazione caduta

Regione Campania – ASL Avellino

SCHEDA SEGNALAZIONE CADUTE ACCIDENTALI

S.O.A. S.O.C.\S.O.S.

COGNOME NOME data di nascita / /
(in alternativa applicare l’etichetta di riconoscimento del paziente)

N° Cart. Clinica data del ricovero / / data evento “caduta” / / ora

COMPILAZIONE DA PARTE DELL’OPERATORE SANITARIO

Testimoni presenti
alla caduta

nessuno\il paziente era solo
altri pazienti
familiari\care giver
personale sanitario
altro

Il paziente è in grado di fornire
informazioni sulla dinamica della caduta?

SI
NO (abitualmente confuso\disorientato)
NO (non ricorda)

Precedenti cadute
durante l’attuale

ricovero
nessuna 2° caduta 3° caduta più di 3 cadute

Luogo della caduta

stanza
servizi igienici
scale

corridoio
ambulatorio
spazi esterni
altro

Modalità della caduta

caduto da posizione eretta
caduto da seduto: comoda carrozzina sedia\poltrona
caduto dal letto: con spondine senza spondine
caduto dalla barella
altro

Meccanismo della
caduta Dinamica dell’evento e\o attività che la persona stava svolgendo

inciampato
scivolato
perdita

forza\cedimento
perdita equilibrio
capogiro\svenimento
disorientato\agitato
non rilevabile
altro

Tipo di calzature
indossate

senza
aperta
chiusa

camminava da\verso il bagno in stanza in corridoio
scendeva dal letto
saliva sul letto
si stava alzando o sedendo dalla sedia\poltrona\carrozzina\comoda\letto
si stava trasferendo dal letto alla sedia o viceversa
scivolava dalla sedia\poltrona\carrozzina\comoda
stava utilizzando la toilette
stava effettuando l’igiene personale
si stava vestendo o svestendo
scivolava su pavimento asciutto scivolava su pavimento bagnato
stava raggiungendo il campanello di chiamata
stava dormendo e\o cambiando posizione
aspettava in barella
non rilevabile
altro

Firma del compilatore
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COMPILAZIONE DA PARTE DEL MEDICO
Conseguenza caduta con danno senza danno

Sede del danno 1 Tipo di danno 1

Sede

escoriazione
contusione
ematoma
ferita

distorsione
trauma cranico
frattura femore
altre fratture

specificare

Accertamenti richiesti

nessuno
monitoraggio
RX
TAC
visita specialistica
altro

Trattamenti terapeutici a
breve termine

nessuno
sutura/steritrips
medicazione
altro

Sede del danno 2 Tipo di danno 2

Sede

escoriazione
contusione
ematoma
ferita

Accertamenti richiesti

nessuno
monitoraggio
RX
TAC
visita specialistica
altro

Trattamenti terapeutici a
breve termine

nessuno
sutura/steritrips
medicazione
altro

Trattamenti
farmacologici

in atto

sedativi del SNC
diuretici
ipotensivi
antiaritmici
altro
altro

Il paziente assume più di 4
farmaci?

SI
NO

Note: ………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Firma del medico compilatore

La scheda va compilata in ogni sua parte e inviata alla Direzione Ospedaliera ed al Referente GRC
Una copia deve essere conservata nella documentazione sanitaria del paziente
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Allegato 4 Fattori di rischio individuali e possibili interventi

Fattori di rischio individuali Possibili interventi
Età avanzata
Pluripatologie

Attività fisiche e terapia motoria
Informazioni, spiegazioni e formazione su fattori di rischio, fonti di
pericolo, misure preventive e comportamento in caso di caduta
Sostegno delle risorse disponibili
Sviluppo della competenza motoria

Limitazioni della mobilità:
- disturbo dell‘andatura
- debolezza degli arti inferiori
- utilizzo non appropriato degli ausili per
la deambulazione
- disturbi dell‘equilibrio
- paura delle cadute – sindrome post- fall

Corretto impiego di ausili per la deambulazione,
sedie a rotelle e altri presidi che corrispondono
ai criteri sulla sicurezza
Invito a usare gli ausili
Attività fisiche e terapia motoria
Rieducazione motoria precoce
Cura del piede al fine di trattare eventuali
unghie incarnite, occhi di pernice, vesciche, etc
Sviluppo della competenza motoria

Anamnesi di pregresse cadute Ricerca delle cause
Maggiore vigilanza
Impiego di protettori
Informazioni, spiegazioni e formazione su fattori di rischio, fonti di
pericolo, misure preventive e comportamento in caso di caduta
Sviluppo della competenza motoria

Necessità di aiuto per andare in bagno:
- incontinenza urinaria e/o fecale
- maggiore frequenza urinaria e di
evacuazione

Maggiore vigilanza
Gestione dell’incontinenza e accompagnamento tempestivo al
bagno
Impiego di calzini antiscivolo

Varie limitazioni come conseguenza di:
- agitazione
- delirio
- vertigini
- ridotta capacità di giudizio
- limitazioni cognitive
- ridotto orientamento

Maggiore vigilanza
Informazioni, spiegazioni e formazione su fattori di rischio, fonti di
pericolo, misure preventive e comportamento in caso di caduta
Sviluppo della competenza motoria
Conoscenza dell’ambiente circostante e predisposizione di
dispositivi di sicurezza
Prevenzione e trattamento del delirio e dello stato confusionale
Riduzione dell’impiego di misure che limitano la libertà di
movimento

Farmaci che aumentano il rischio di
caduta
Polifarmacologia

Rivalutazione del trattamento farmacologico Controllo del ritmo
cardiaco e della pressione

Limitazioni sensoriali e sensibili:
- ridotta capacità visiva
- polineuropatie

Esame dell’acuità visiva e impiego di occhiali Informazioni,
spiegazioni e formazione su fattori di rischio, fonti di pericolo,
misure preventive e comportamento in caso di caduta
Sviluppo della competenza motoria
Adeguamento dei letti alle esigenze degli
Assistiti
Calzature e vestiario adeguati

Misure che limitano la libertà di
movimento

Riduzione dell’impiego di misure che limitano la libertà di
movimento
Maggiore vigilanza
Conoscenza dell’ambiente circostante e predisposizione di
dispositivi di sicurezza
Impiego di protettori
Rivalutazione del trattamento farmacologico

Calzature e vestiario inadeguati Calzature e vestiario adeguati
Impiego di calzini antiscivolo

Altezza del letto inadeguata Adeguamento dei letti alle esigenze degli assistiti
Insufficiente illuminazione Adeguata illuminazione

Conoscenza dell’ambiente circostante e predisposizione di
dispositivi di sicurezza

Pavimenti non adeguati (scivolosi,
bagnati,
riflettenti, etc.)

Pavimenti adeguati
Rivestimenti dei pavimenti antiscivolo, con colorazione semplice
ed opaca
Dispositivi di sicurezza nelle operazioni di pulizia e di
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manutenzione

Fattori di rischio individuali Possibili interventi
Ostacoli che possono fare inciampare Eliminazione di barriere quali possibili causa di

caduta
Conoscenza dell’ambiente circostante e
predisposizione di dispositivi di sicurezza
Evitare di lasciare oggetti in giro (ad es. biancheria,
carrelli, sedie a rotelle non in stato di stop, tavolini,
supporti per la flebo, etc.)
Adeguamento dei letti alle esigenze degli assistiti
Creazione di corsie libere da ostacoli, che agevolino
il movimento degli assistiti

Ambiente estraneo e mancanza di dispositivi
per la sicurezza

Conoscenza dell’ambiente circostante e
predisposizione di dispositivi di sicurezza
Adeguamento dei letti alle esigenze degli assistiti

Carenza di ausili per la deambulazione Corretto impiego di ausili per la deambulazione,
sedie a rotelle e altri presidi
Istruzioni per un corretto uso degli ausili

Fattori di rischio ambientali e possibili interventi (secondo Bachner et al., 2009)
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Allegato 5 Procedura per la prevenzione primaria delle cadute

Accesso alla Struttura del paziente

Valutazione del rischio di caduta Scheda di rilevazione

Il paziente è a
rischio caduta?

NO osservazione continua

SI

Pianificazione ed attuazione
di misure atte ad eliminare

o ridurre i fattori individuali\ambientali

NO Il rischio caduta
è diminuito?

SI

Attuazione continua delle misure e
valutazione

Dimissione dell’assistito con
informazioni relative al rischio di
caduta, alle correzioni intraprese

e ai risultati conseguiti per
garantire la continuità

Fine
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Allegato 6 Procedura per affrontare le cadute

Il Paziente è caduto?

Instaurare misure di pronto
soccorso e Documentazione

della caduta

Analisi della caduta e
valutazione

Osservazione
continua

NO Vi sono fattori
relativi al
rischio

SI

Attuazione di misure volte ad
eliminare o ridurre il rischio cadute

NO Il rischio
caduta è

stato ridotto

SI

Attuazione continua delle misure e
valutazione

Dimissione dell’assistito con
informazioni relative al rischio di
caduta, alle correzioni intraprese

e ai risultati conseguiti per
garantire la continuità

Fine












































































