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OverviewOverview: cadute in ultra 65enni: cadute in ultra 65enni

0ttobre 2004 – ottobre 2005
– 6 editoriali

– 5 review

– 17 RCT

– 0 metanalisi

– 0 practice guideline



TopicsTopics

• Prevalence and clinical importance
• Risk factors
• Evaluation
• Prevention and rehabilitative interventions 
• Restraint use



http://www.geri.com/geriatrics/article/articleDetail.jsp?id=184864


ASSESSMENT RISCHIO DI CADUTA ASSESSMENT RISCHIO DI CADUTA 

Anamnesi cadute, 
comorbilità, farmaci, 
sicurezza deambulazione (test), 
vista, 
funzionamento estremità articolari, forza muscolare,
sensibilità propriocettiva, ROT, segni piramidali,
extrapiramidali e cerebellari, 
stato cognitivo, 
freq.cardiaca, pres.arteriosa, 
test ipotensione ortostatica, test stimolazione carotidea.

Intensità dipende da caratteristiche paziente 
(mai caduto, multifaller)



QUESTIONARIO IPQUESTIONARIO IP

a) Paziente a letto

Altezza del letto è adeguata per il paziente?
Riesce ad utilizzare campanello di chiamata?
Ha imparato dove sono interruttori luce?
Comodino è facilmente raggiungibile?
E' confuso?
Vanno applicate le spondine al letto o è
necessaria la presenza continua dei parenti?
Spondine sono sufficientemente alte?



QUESTIONARIO IPQUESTIONARIO IP

b) Paziente in movimento

Usa correttamente il bastone o il tripode? 
Ci vede bene da lontano? 
Calzature e vestiario (cintura) sono idonei?
E' necessario l'intervento del callista?
Catetere vescicale e sacchetto ostacolano 
cammino?



QUESTIONARIO IPQUESTIONARIO IP

c) Monitoraggio infermieristico
Dopo assunzione psicofarmaci ha variazioni 

coscienza o sicurezza  cammino?
E’ monitorato sufficientemente nelle ore 

successive all'assunzione diuretici?
In caso di ipotensione ortostatica ha capito  

necessità assumere posizione eretta 
gradualmente?

In caso di nicturia è sufficiente monitoraggio 
notturno ?



VALUTAZIONE DELLA CADUTAVALUTAZIONE DELLA CADUTA

Data caduta ____/____/____

1) Testimone oculare
0. dato non disponibile 1. si     2. no

2) Orario
0. dato non disponibile 2. 11-17 h
1. 07-11 h 3. 17-07 h

3) Sede (* solo per soggetti immobilizzati)

0. dato non disponibile 5. scale
1. letto* 6. giardino
2. poltrona* 7. altro 
3. camera da letto 8. spazi di attività comune (atrio, 
4. bagno sala TV, mensa)



VALUTAZIONE DELLA CADUTAVALUTAZIONE DELLA CADUTA

4) Attività
0. dato non disponibile 5. si alzava dalla poltrona     
1. era fermo in piedi 6. si sedeva in poltrona        
2. era seduto 7. saliva le scale              
3. si alzava dal letto 8. scendeva le scale            
4. si sdraiava nel letto 9. camminava al piano           

5) Fattori associati alla caduta
0. dato non disponibile 6. defecare                         
1. inciampare 7. girare la testa velocemente      
2. scivolare 8. mangiare un lauto pasto          
3. alzarsi rapidamente 9. altro _____________________      
4. tossire 10. nessuno                          
5. urinare



VALUTAZIONE DELLA CADUTAVALUTAZIONE DELLA CADUTA
6) Direzione della caduta

0. dato non disponibile 3. di lato     
1. avanti 4. su se stesso
2. indietro

7) Era capace di alzarsi in piedi da solo
0. dato non disponibile 1. si 2. no

8) Ha avuto incontinenza urinaria o fecale
0. dato non disponibile 2. no
1. sI 3. incontinenza cronica

9) Complicazioni della caduta
0. dato non disponibile 6. ricovero in Ospedale                               
1. ematoma,lesione dolorosa 7. morte                                                   
2. frattura _______________ 8. altro ______________                        
3. ematoma subdurale 9. nessuna                                                 
4. diminuita mobilità per lesioni
5. diminuita mobilità per paura di cadere, restrizione coatta 



VALUTAZIONE DELLA CADUTAVALUTAZIONE DELLA CADUTA
10) Ostacoli ambientali

0. dato non disponibile 9. h non corretta water                 
1. scale sconnesse 10. h non corretta letto                   
2. pavimento sconnesso 11. sponde letto inadeguate        
3. pavimento scivoloso 12. ausili movim.inadeguati                        
4. tappeti non fissati 13. marciapiedi irregolari                            
5. tappetino scivoloso  vasca 14. ghiaia nel giardino                              
6. luminosità inadeguata 15. altro _______
7. luci notturne insufficienti 16. nessuno                                          
8. h non corretta sedie,poltrone

11) Sapeva che stava cadendo 
0. dato non disponibile 1. si 2. no



VALUTAZIONE DELLA CADUTAVALUTAZIONE DELLA CADUTA
12) Appena prima di cadere ha provato qualche disturbo

0. dato non disponibile 7. odori strani                 
1. stordimento 8. parola impacciata                                   
2. vertigine 9. difficoltà ad esprimersi                           
3. palpitazioni 10. debolezza parte del corpo 
4. dolore al petto 11. improvvisa debolezza gambe          
5. respiro superficiale 12. altro ___________________
6. visione punti neri 13. nessuno

13) Ha perso conoscenza
0. dato non disponibile 1. si 2. no

14) Dopo la caduta, sapeva che cosa era accaduto
0. dato non disponibile 1. si 2. no

15) Caduta volontaria
0. dato non disponibile 1. si 2. no

16) Caduta da sovrastima delle proprie capacità fisiche
0. dato non disponibile 1. si 2. no



VALUTAZIONE DELLA CADUTAVALUTAZIONE DELLA CADUTA
17) Caduta in un momento di confusione 

0. dato non disponibile 1. si 2. No

18) E' avvenuto qualche evento acuto nell'ultima settimana? 
(febbre, stato confusionale, cambiamento di stanza, nuovi farmaci, sedativi, etc.)

0. dato non disponibile 1. si 2. no

19) Motivo
0. dato non disponibile
1. incidente vero
2. incidente dovuto alla coesistenza di un ostacolo  ambientale e 
di una malattia del paziente

3. malattia del paziente



The changing approach to falls in The changing approach to falls in 
the elderlythe elderly

American family Physician, 2000



CLASSIFICAZIONE RISCHIO DI CADUTACLASSIFICAZIONE RISCHIO DI CADUTA

1) A rischio cronico per deambulazione insicura 
(artrosi, emiplegia, parkinson, s.cerebellare, s.vestibolare, s.immobilità prolungata)

Monitoraggio variabile secondo grado deterioramento cognitivo
(assistenza solo per movimento vs continua)

2) A rischio acuto prevedibile e prevenibile
(cadute dal letto) (delirium, febbre, ipotensione ortostatica, diuretici, antipertensivi, 

triciclici, sedativi, antipsicotici, ipoglicemizzanti)

Monitoraggio immediato, intensivo, fino risoluzione evento acuto

3) A rischio non prevedibile
(ipotensione ortostatica autonomica, sincope, stenosi aortica, aritmie, TIA, ictus)
Intervento: prevenzione generale (antiaggregante, pace-maker)





A comparative study of the use of four fall
risk assessment tools on acute medical
wards.

M.Vassallo JAGS 53:1034-8, 2005



Downton
Fall risk

tool 1993

STRATIFY
1997

Tullamore 
2003

Tinetti
1986

History of falls + +
Medication + + +
Sensory deficits + + visual + + distance

vision, hearing
Limb abnormality hemiparesis

Confusion + + agitation
Presenting with fall
or having a fall on the ward

+

Unsafe gait + + + + Tinetti scale
Other Age, sex ADL, Mental-

morale status

Frequent toileting +

Other Postural blood
pressure drop



Risk Factors for Falls Risk Factors for Falls –– Tinetti 1988Tinetti 1988

Risk factor OR
Sedative use 28
Cognitive impairment 5
Lower extremity problem 4
Pathologic Reflex 3
Foot problems 2
>3 balance/gait problems 1.4
>5 balance/gait problems 1.9



M.Vassallo JAGS 53:1034-8, 2005



Downton STRATIFY Tullamore Tinetti

Sensibilità 82% 68% 91% 77%

Specificità 25% 66% 41% 31%

Predittività totale 34% 67% 49% 39%

Esecuzione minuti 6 4 6 7
Test completi 95% 100% 95% 13%



Validità di ogni strumento di valutazione del rischio di 
caduta dipende da tipologia pazienti, staff, setting.

Accuratezza predittiva totale è bassa (max 67%)
- Specificità (condizionata da intervento e permanenza a letto)

- Sensibilità (strumento ideale = elevata; determinata da storia cadute, 
confusione, andatura instabile)

M.Vassallo JAGS 53:1034-8, 2005



M.Vassallo JAGS 53:1034-8, 2005



Efficaci:
- razionalizzazione neurolettici (Peterson 2005)

- esercizio fisico (+/-)

Non efficaci:
- contenzione fisica
- allarmi al letto o braccialetti

Dubbia efficacia:
- protettori femorali
- monitoraggio intensivo e multidisciplinare

(Vassallo 2004, Capezuti 2004) 

INTERVENTIINTERVENTI











PrevalencePrevalence

• 30% community-living fall every year
• 50% in nursing home fall every year
• 50% repeat fallers
• Number of falls increases progressively with 

age in both sexes and all racial and ethnic 
groups



Impact of Hip FracturesImpact of Hip Fractures

20% need medical attention
5% hip fracture
5-10% serious injuries (head injuries, joint

distorsions and dislocations, soft-tissue bruises)

25% die within 6 months
25% remain functionally more dependent
60% have restricted mobility
(doubled in F)











Fall prevention: single intervention strategy

• Strength and balance training
• Vitamin D and calcium
• Reduction of psychotropic medication
• Expedited cataract surgery
• Cardiac pacing
• Home hazard assessment and modification



Strength and balance training
N.17 RCT + meta-analyses + systematic reviews confirmed
strength and balance training 
for elderly adults living in community 
can reduce 15-50% 
the risk of both non- injurious and injurious falls.

N.4 RCT suggested
not only individually tailored training but also more 
untargeted group exercise programmes 
are effective in preventing falls (balance).



Strength and balance training
Improve many risk factors of falling (muscle strength, flexibility,
balance, coordination, proprioception, reaction time and gait)

even in very old and frail elderly.
Optimum type, frequency, duration, intensity of exercise ? 

High cost !



Vitamin D and calcium
Vit.D has a role in alleviation muscle atrophy, improving muscle function
and dynamic muscoloskeletal performance.
Effects could be pronounced with calcium supplementation (>500mg/d)

Reduction of risk of falling:
50% in women with vit.D deficiency or after surgery for hip fractures
20% in ambulatory or institutionalised elderly with stable health.

2003-5 n.2 RCT + 2 review: negative results in fall prevention



Reduction psychotropic medication

(Campbell 1999)



Aim: to determine whether use of atypical antipsychotics is 
associated with lower risk of falls than use of typical 
antipsychotics 

Design: prospective cohort study with 1 mo follow-up

Setting: NH 

Subjects: n.2005 patients (86 y)









Expedited cataract surgery

(Harwood 2005)





Fall prevention: 
multiple  intervention strategy

• Effectiveness
• Components
• Limitations



Effectiveness of multiple-intervention



Effectiveness of multiple-intervention



Aim: to test the efficacy of a targered risk factor reduction
core care plan in reducing risk of falling while in hospital

Design: RCT
Setting: n.8 geriatric wards, LOS 20 day
Subjects: n.3386 patients (over 75 y)

















Components of multiple-intervention



Components of multiple-intervention



Limits of multiple-intervention

• Cannot distinguish between the independent role of 
individual modified risk factor

• Cannot established which part of the intervention is 
effective

• To implement a complex intervention when, in truth, 
the use of 1 or 2 of its components is equally effective

• Intensive and expensive labour; no cost-effective

• Importance of selection of content and target group 









N.311 community – living patients; 80 y
2 sessions 1-1.5h / w; duration  48 w
vs wellness education (WE)















http://ageing.oxfordjournals.org/current.dtl
http://www.thelancet.com/home
http://www.mmhc.com/corporate/publications/index.cfm
http://www.geri.com/geriatrics
http://www.jamda.com/current








Secondary prevention of falls and 
osteoporotic fractures in older people
Oliver  BMJ 331:123-4, 2005

Systematic understimation of the problem 
results from the lack of an International 
Classification of Disease (ICD) diagnostic 
code for falls in older people and 

the tunnel vision of health staff who fail to list 
falls as the underlying reason for presenting 
injury.



Guideline 2004 UK NICE
National Institute for Health and Clinical Excellence 

National service framework for older people in 
UK stipulates that by 2005 all localities will 
have a comprehensive, integrated service for 
the prevention of falls and fractures.

But at the present there are few services.



A problem so common, so costly, and so harmful 
– and with this much potential for prevention –
does not deserve “backwater” status, 

just because older people are its main victims.



2005 avanzamenti2005 avanzamenti

• Conferma: prevenzione cadute è una realtà
• Complessa e difficilmente standardizzabile
• Condizionata non solo dal paziente e setting, 

ma anche dal team
• Unità funzionale: IP+ FKT + consulenza medica ?

• Assessment rischio con protocolli
• Interventi multifattoriali
• Esercizio fisico riduce cadute
• Valore componenti interventi multifattoriali
• Applicabilità e costi
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