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Caso clinico

XY, 90 anni
Coniugato, non ha figli
Vive al domicilio assistito dalla moglie
Scolarità 8 anni, ex commerciante

Ha fumato in passato
Potus nella norma



Anamnesi patologica prossima

• Da circa tre mesi presenta ripetuti episodi di 
caduta (almeno 15) in assenza di perdita di 
coscienza; viene riferito inoltre un 
peggioramento dello stato cognitivo e riduzione 
delle capacità funzionali con iniziale dipendenza 
nelle BADL (continenza, trasferimenti, bagno).

• Da alcune settimane si presenta disorientato, 
irrequieto, a tratti delirante

• Viene trasportato in PS per l’ennesimo episodio; 
presenta trauma cranico non commotivo e 
dolore all’anca destra



Anamnesi patologica remota

• Iperteso da circa 20 anni
• Nel 2000 intervento di posizionamento di 

endoprotesi aortica per aneurisma



Anamnesi farmacologica

• ticlopidina 250 mg X2
• ramipril 2,5 mg

• da alcuni mesi assume bromazepam e 
promazina per il controllo dei disturbi 
comportamentali



Esame obiettivo

• Condizioni generali scadenti, mucose asciutte, non lesioni 
cutanee; lieve ipoacusia destra

• Decubito obbligato
• Non lamenta dolori
• Limitazione funzionale all’arto superiore dx
• EON: vigile, collaborante, presenta deficit di attenzione. Non 

disturbi della comprensione, non deficit di articolazione del 
linguaggio, eloquio tangenziale. Non deficit focali, non deficit
dei nervi cranici; marcato ipertono muscolare ai quattro arti, 
paratonia, non tremori. ROT simmetricamente ipoevocabili, 
riflesso cutaneo plantare indifferente. Non riflessi primitivi. 
Coordinazione motoria non valutabile. 

• Obiettività generale, per il resto, nei limiti



Assessment multidimensionale 
geriatrico

• MMSE (Stato cognitivo) 13/30
• GDS (Sintomatologia emotivo-affettiva) 4/15
• IADL (funzioni perse) 5/5
• Indice di Barthel premorboso (stato funzionale)     65/100
• Indice di Barthel all’ingresso (stato funzionale)      10/100



TC ENCEFALO (11/02): atrofia cortico-
sottocorticale con dilatazione dei 
ventricoli laterali. Leucoaraiosi. 
Non lesioni recenti.



Decorso clinico

Il paziente presenta ripetuti episodi di 
irrequietezza e aggressività nei confronti 
del personale medico ed infermieristico, 
appare collaborante solo in presenza della 
moglie che, per motivi di lavoro, non può 
essere sempre presente.

Poco collaborante per la assunzione della 
terapia





ECOCOLORDOPPLER TSA (12/02): bilateralmente 
normopervietà dell’arteria carotide comune 
con diffusa ateromasia mio-intimale e 
sclerosi parietale. alla biforcazione e 
primo tratto ICA di entrambi i lati presenza 
di placche fibrocalcifiche a margini 
irregolari determinanti stenosi del 35% 
circa in assenza di accelerazioni 
velocimetriche significative al controllo 
Doppler. Non stenosi emodinamicamente
significative a carico della ECA 
bilateralmente. Arterie vertebrali pervie ed 
ortograde



• RX RACHIDE LOMBO-SACRALE (11/02): discreta 
scoliosi lombare sx-convessa. Atteggiamento a 
cuneo anteriore del corpo di L1 da frattura da 
compressione della limitante somatica superiore. 
Manifestazioni artrosiche diffuse.

• RX BACINO + ANCA + FEMORE DX (11/02): non linee di 
frattura. Si segnala grossolana formazione geodica
alla base dell’ileo di dx e in minor grado a sx. 
regolari i rapporti articolari.

• RX GINOCCHIO DX e SX + TIBIO-TARSICA DX e SX
(13/02): non linee di frattura.

• RX SPALLA DX (13/02): frattura o epifisiolisi di 
os acromiale con notevole risalita della testa 
omerale.

• Rx TORACE (11/02): non lesioni del parenchima a 
focolaio in atto. I seni costofrenici sono liberi. 
Note di miocardioaortosclerosi.



ECOCARDIOGRAMMA (15/02): impossibile l’accesso in 
parasternale per conformazione e scarsa compliance del 
paziente. Per quanto valutabile, ventricolo sinistro 
dilatato con ipertrofia parietale, cinetica globalmente 
depressa (FE stimata: 40%). Alterato il rilasciamento, 
calibro aortico ai limiti superiori con diffuse placche 
fibrocalcifiche. Lembi valvolari aortici fusi gradienti 
aortici compatibili con stenosi moderata (sottostimata). 
Insufficienza aortica moderata. Stenosi mitralica moderata 
ed insufficienza lieve-moderata. Insufficienza 
tricuspidale lieve in valvola fibrotico. PAP non 
campionabile. Apparentemente nella norma le cavità destre.



CONSULENZA ORTOPEDICA (15/02): il paziente riferisce 
trauma contusivo alla spalla destra quindici giorni 
fa. Prima riferiva di muovere bene la spalla destra. 
Rx: epifisiolisi di os acromiale dx con notevole 
risalita della testa omerale. All’esame obiettivo 
rilevo marcata rigidità articolare  con scrosci 
articolari da patologia degenerativa cronica 
artrosizzante dell’articolazione di data non 
recente. Non algie notturne. Si possono praticare 
infiltrazioni in caso di intensi dolori alla spalla.



ECOTOMOGRAFIA ADDOMINALE (16/02): Esame limitato dalla scarsa 
collaborazione del paziente e meteorismo intestinale. Fegato di 
dimensioni ai limiti superiori, margini irregolari, morfologia ed 
ecostruttura disomogenea come da epatopatia cronica. Presenza di 
multiple formazioni nodulari epatiche al lobo dx isoecogene con 
alone ipoanecogeno, le maggiori del diametro massimo di 49.3 mm 
al VII segmento e 24.3 al V segmento, 25mm al VI-VII e 18mm al 
IV. Presenza di lieve falda ascitica periepatica. Vena porta non 
dilatata (10mm), vene sovraepatiche non dilatate e via biliare 
non dilatata (3.3 mm). Colecisti normodistesa a pareti regolari 
priva di formazioni litiasiche. Pancreas a normale morfologia, 
margini regolari, ecostruttura disomogenea. Non dilatazione del 
dotto di Wirsung. Aorta di calibro aumentato ectasica nel tratto 
sottorenale (22 mm) e decorso tortuoso con plurime apposizioni 
calcifiche. Milza di volume regolare ed ecostruttura omogenea. 
Reni di normali dimensioni, sede, simmetria, non dilatazione 
calicopielica. Duplice formazione cistica rene dx del diametro di 
13 e 19.2 mm al terzo inferiore e cisti al terzo superiore del 
rene sx del diametro massimo di 37mm. Vescica di normale 
morfologia, pareti, priva di formazioni aggettanti nel lume.



TC ADDOME (21/02) l’esame è stato sospeso dopo la scansione 
preliminare per l’assoluta mancanza di collaborazione del 
paziente e non consente di tipizzare le nodulazioni epatiche 
riscontrate ecograficamente. La milza è morfologicamente 
normale. La ghiandola pancreatica è assottigliata per 
manifestazioni involutive. Si confermano le cisti renali già 
note e compare un piccolo calcolo caliceale non ostruente 
del gruppo inferiore del rene sinistro di dimensioni poco 
più che puntiforme. Non si rilevano calcoli radio-opachi di 
pertinenza delle vie biliari. L’aorta è gravemente 
ateromasica e dilatata nel tratto compreso tra il carrefoir
e l’emergenza dell’arteria iliaca sx dove raggiunge diametro 
di 4 cm circa. La vescica è distesa; la prostata è 
modicamente ingrossata. Nel retroperitoneo non si sviluppano 
tumefazioni adenopatiche. A livello dell’ansa sigmoidea
sembrano presenti diverticoli parietali. Come reperto 
incidentale si segnalano vistose calcificazioni mitro-
aortiche.



Diagnosi di dimissione (23/02)
• Neoplasia epatica multifocale verosimilmente 

secondaria; epatopatia HCV correlata
• Delirium in encefalopatia degenerativa e vascolare 

con dilatazione ventricolare; decadimento cognitivo 
di grado moderato-severo, disturbi comportamentali 
e disturbo della marcia e dell'equilibrio con cadute 
recidivanti

• Epifisiolisi di os acromiale omero destro secondario 
a recente trauma contusivo

• Cardiopatia ipertensiva ed ischemica cronica
• Esiti di pregresso intervento di sostituzione aorto-

aortica per aneurisma ('00)



Terapia 

• Venitrin TTS 5 1 cerotto dalle 8 alle 20
• Triatec 2,5 mg 1 compressa alle 8
• Tiklid 250 mg 1 compressa alle 8 e alle 20
• Trittico AC 75 1/3 di compressa alle 17
• Seroquel 25 mg 1 compressa alle 20



Follow-up
Si concorda con la moglie la dimissione e si 

rimanda l’esecuzione di un TC toracica con 
m.d.c. alla completa risoluzione del delirium

In data 16 marzo, episodio di caduta con frattura 
pertrocanterica femorale destra, trattata con 
osteosintesi

Attualmente il paziente è residente in struttura 
protetta; non ha eseguito la TC, non si hanno 
notizie circa la risoluzione o meno dello stato 
confusionale acuto



Epidemiologia delle cadute

• La 5a causa di morte negli USA è la morte 
accidentale

• Le cadute rappresentano i 2/3 delle morti 
accidentali

• I 3/4 dei decessi dovuti a caduta 
accidentale avvengono negli ultra65enni



Epidemiologia delle cadute

• 25-35% degli anziani cadono nell’arco di 
un anno

• Meno di un terzo si rivolge ai Servi Sanitari 
• Questo sottogruppo è a rischio elevato di 

reidiva, declino funzionale, mortalità
• La prognosi è modificabile!



FRATTUREFRATTURE

• 3% di tutte le cadute genera fratture  
• Circa 95% delle fratture d’anca nella

popolazione anziana sono la 
conseguenza di una caduta

• Pazienti con frattura d’anca hanno il      
5~20% di probabilità in più di morire
nell’anno successivo all’incidente



FRATTUREFRATTURE
• Meno del 40% dei fratturati d’anca riacquista un 

livello di mobilità paragonabile al precedente
• Il 90% dei ricoverati per frattura viene dimesso

senza modificazioni dei fattori di rischio per 
caduta

• La contenzione aumenta il rischio di caduta
• Il 40% dei ricoverati in Struttura presenta

anamnesi di cadute ricorrenti
• La frequenza delle cadute aumenta durante le 

prime sei settimane dal ricovero in Strutura





Incidenza di cadute negli anziani
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Tassi di mortalità per cadute accidentali
nella popolazione USA ultra 65enne
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Fattori da considerare

• Fattori precipitanti 
• Condizioni mediche che determinano

problemi di stabilità posturale, di cammino, 
sensazione di sbandamento, sincope, 
alterazioni percettive o stato confusionale

• Farmaci
• Rischio ambientale



Fisiologia della caduta

Fisiopatologia dell’invecchiamento
I cambiamenti età-correlati di organi e apparati contribuiscono alla molteplicità 
di fattori che generalmente si associano in un episodio di caduta. Oltre ai fattori 
ambientali, alla condizione clinica e agli effetti collaterali dei farmaci, le 
modificazioni che avvengono nella struttura corporea e nella fisiologia di organi 
e apparati possono essere direttamente o indirettamente correlate alla caduta. 

• Modificazioni generali
• Modificazioni dell’apparato muscolo-scheletrico
• Modificazioni a carico del SNC
• Modificazioni degli organi di senso
• Modificazioni dell’apparato cardiovascolare



Modificazioni generali

Cambiamenti età-correlati Effetti sulle cadute

Riduzione dell’altezza; aumento Alterazioni della postura
della flessione dell’anca e del del centro di gravità e 
ginocchio; appiattimento dello dell’andatura
arco del piede

Aumento del grasso corporeo Alterazione del volume
dal 15 al 30%, con riduzione di distribuzione di
della massa magra farmaci con azione sul 

metabolismo e 
potenziamento degli effetti
collaterali



Modificazioni dell’apparato muscolo-
scheletrico

Esistono notevoli variazioni da soggetto a soggetto e risente in special modo della dieta e 
dell’esercizio fisico

Alterazioni età-correlate Effetto o relazione con le cadute
Progressiva riduzione della Riduzione della forza e del tono
massa muscolare (30-40%) muscolare

Riduzione delle fibre tipo II a Ridotta capacità a rispondere agli
conduzione rapida input sensoriali e a evitare le 

cadute

Riduzione del liquido sinoviale Aumento della rigidità, riduzione 
e del contenuto in acqua di tendini del raggio di movimento, alterazioni
legamenti e cartilagini articolari nell’andatura e aumento della 

probabilità di subire traumi in seguito
ad una caduta



Modificazioni a carico del SNC

Alterazioni età-correlate Effetto o relazione con le cadute

Riduzione dei neuroni cerebellari, Modificazioni della coordinazione e del
specialmente Purkinje senso dell’equilibrio

Perdita di cellule della sostanza nera Effetti minimi, a meno che non si 
sviluppi una malattia di Parkinson

Riduzione dei neuroni nel corno Riduzione della soglia nella sensibilità             
anteriore del midollo spinale tattile e vibratoria. Ridotto input 

sensoriale dall’ambiente

Disturbo propiocettivo e riduzione Ridotto input sensoriale, ridotta risposta
dei riflessi motoria alla perdita di equilibrio

Riduzione dei tempi di reazione Ridotta risposta alla perdita di equilibrio

Riduzione della risposta motoria e dei Ridotta capacità di risposta all’ambiente e 
meccanismi di elaborazione centrale alla perdita di equilibrio
e di anticipazione motoria alla perdita
di equilibrio



Modificazioni degli organi di senso

Alterazioni età-correlate Effetto o relazione con le cadute

Vista: l’iride diventa più piccolo e rigido; Ridotta acuità visiva, percezione ambientale
il cristallino si opacizza con riduzione con conseguente ritardo nella capacità di
dell’adattamento alla luce e della evitare potenziali rischi
acuità notturna, della vista periferica,
della sensibilità al contrasto e della
percezione di profondità

Udito: il cerume si disidrata e diventa Ridotta capacità a percepire i rischi 
più compatto. La catena degli ossicini si ambientali
irrigidisce, si perdono le cellule cigliate e i
neuroni a livello cocleare

Sistema vestibolare: ridotta eccitazione Perdita di importanti informazioni sullo stato 
vestibolare periferica della macula e dei d’equilibrio corporeo
canali semicircolari con riduzione delle
informazioni sulla posizione della testa e 
sull’accelerazione



Modificazioni cardiovascolari

Alterazioni età-correlate Effetto o relazione con le cadute

Riduzione della frequenza Ridotta tolleranza all’esercizio
cardiaca massima (220-età). Aumento della probabilità di
Ridotta compliance con disfunzione diastolica e di
aumento della dipendenza fibrillazione atriale
dal contributo atriale



Cause comuni di caduta
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CAUSE DI CADUTA

Sincope 
Cause 

accidentali

Problemi di 
andatura/equilibrio

La distinzione tra queste tre condizioni è spesso molto 
difficile per la concomitante presenza di patologie

neurologiche, cardiache, ortopediche

Kenny RA, Postgrad Med 1997; 73: 635.



Conseguenze della caduta

• Riduzione dell’autosufficienza
– per il danno diretto causato dall’eventuale 

trauma o frattura
– per autolimitazione del paziente (paura di 

cadere)
– “postfall anxiety syndrome”. 

• Peggioramento della qualità della vita



Cause mediche                 
-neuromuscolari-

• Sindromi extrapiramidali
• Sindromi del lobo frontale
• Idrocefalo 
• Demenza 
• Epilessia 
• Ictus
• TIA
• Miopatie prossimali



Cause mediche                 
-cardiovascolari-

• Ipotensione ortostatica
• Ipersensibilità del seno carotideo
• Sincope 
• Aritmie
• Ischemia



Cause mediche                 
-generali-

• Anemia
• Policitemia
• Iposodiemia
• Ipoglicemia
• Dolore 
• Ansia 



Farmaci 

Ottenere sempre un’anamnesi farmacologica accurata, comprendente anche 
farmaci non assunti dietro prescrizione medica. 
Indagare abitudini voluttuarie (alcool e fumo).

DIURETICI

ANTIIPERTENSIVI
FARMACI PSICOATTIVI
(antidepressivi, ansiolitici, antipsicotici, 
sedativi, ipnoinducenti)

ANALGESICI



Drugs and falls in older people
in geriatic care settings.

K Kallin et al. Aging Clin Exp Res 2004; 16:270-276.

• 65 case di riposo, 31 NH, 66 nuclei 
Alzheimer; Svezia.

• 3604 anziani su una popolazione di 
256.000 abitanti (44211 +65);

• Registrazione delle cadute e delle 
caratteristiche dei pazienti residenti per 
una settimana. 



Drugs and falls in older people
in geriatic care settings.

K Kallin et al. Aging Clin Exp Res 2004; 16:270-276.

• Analisi univariata di confronto caduti vs NON 
caduti;

• 301 anziani caduti su 3604 (8.4%);
• 15.3 % danno SEVERO (frattura, ferita cutanea 

con sutura, trauma cranico, lesione ad organi 
interni)

• 46.2 % lesioni minori (contusioni, piccole 
lacerazioni, abrasioni)

• 38.5% nessuna lesione secondaria registrata. 



Drugs and falls in older people
in geriatic care settings.

K Kallin et al. Aging Clin Exp Res 2004; 16:270-276.

• Chi cade assume più farmaci, (7.3 vs 6.5) 
indipendentemente dal tipo.

• COLPEVOLI: antidepressivi, 
benzodiazepine (nessuna differenza di 
rilievo), neurolettici (non risperidone e 
aloperidolo), L-dopa, analgesici (NSAIDs e 
paracetamolo, NON oppiacei)…

• ASSOLTI: ACE-inh, ChEI, digossina, 
nitrati, antiepilettici, diuretici, antipertensivi



Drugs and falls in older people
in geriatic care settings.

K Kallin et al. Aging Clin Exp Res 2004; 16:270-276.

Regressione logistica dei fattori associati alla 
caduta.

• PRECEDENTE CADUTA (OR 2.37)
• CAPACITA’ DI ALZARSI DALLA SEDIA (OR 2.22);
• CAMMINARE CON AIUTO (OR 1.79), 
• DOLORE (OR 1.56);
• DETERIORAMENTO COGNITIVO (OR 1.39)
• NEUROLETTICI (OR 1.38)
• ANTIDEPRESSIVI (OR 1.33/SSRI), 
• SESSO (OR 1.15);
• ETA’ (0.99).





Approccio preventivo alle cadute

• Ridurre i fattori predisponenti

Stato nutrizionale
Esercizio fisico
Evitare il più possibile la politerapia



Approccio preventivo alle cadute

• Ridurre i fattori predisponenti
• Identificare il profilo di rischio

Età avanzata
Vive solo
Disturi visivi
Dsturbi cognitivi
Farmaci psicotropi
Assume più di 4 farmaci

Dolore agli arti inferiori
Storia di caduta
Malattia acuta
Disturbi dell’andatura
Disturbi dell’equlibrio



STANDING BALANCE (0-4)

Piedi uniti Semitandem Tandem

Paziente ad occhi aperti, 10 secondi ogni posizione



Approccio preventivo alle cadute

• Ridurre i fattori predisponenti
• Identificare il profilo di rischio 
• Assessment multidimensionale

Mobilità
Fattori intrinseci Fattori estrinseci

Equilibrio e Andatura

Profilo di rischio Assessment basato sulla performance
“Get Up and Go”

Valutazione dei rischi
ambientali



Valutazione di PRIMO livelloValutazione di PRIMO livello

• Anamnesi
• Esame obiettivo
• ECG standard
• Valutazione dell’ipotensione ortostatica 

(misurazione della pressione in 
clinostatismo e dopo 1 e 3 minuti di 
ortostatismo)

• Valutazione Multidimensionale Geriatrica



ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA
1.Il paziente ricorda quanto gli è accaduto? SI�  NO� 
2. La caduta si è verificata in presenza di testimoni? SI�  NO�

E' possibile raccogliere informazioni da questi? SI�  NO�

3. Il paziente ha presentato una sincope? SI�  NO�
4. Il paziente:  

ha urtato in qualcosa �
ha inciampato in qualcosa �
è scivolato �

5. Il paziente ha manifestato uno dei seguenti disturbi?
Capogiro/vertigine �
Crisi convulsiva �
Disturbo dell'equilibrio �
Drop attack �
Presincope �
Altro  �

AnamnesiAnamnesi



• Circa il 30 % dei soggetti anziani cognitivamente 
intatti non sono in grado di ricordare cadute 
documentate dopo tre mesi

• Nel 50% dei casi non ci sono testimoni

• Nel 40% dei soggetti con sindrome del seno 
carotideo l’unico sintomo era la caduta o la 
caduta preceduta da “dizziness”

• Nel 20% dei casi di sincope durante MSC il 
paziente non ricorda di avere perso coscienza

R.A R.A KennyKenny. . The The overlapoverlap betweenbetween syncopesyncope and and fallsfalls in the in the elderlyelderly””
Postgrad Med J 1997; 73: 635-9



Cause
Struttura protetta 

(1076 cadute)
Domicilio         

(2312 cadute)
% (range)

Disturbi dell’equilibrio/andatura 26 (20-39) 13 (2-29)
Vertigini/”Dizziness” 25 (0-30) 8 (0-19)
Ambiente 16 (6-27) 41 (23-53)
Confusione mentale 10 (0-14) 2 (0-7)
Disturbi del visus 4 (0-5) 0.8 (0-4)
Ipotensione ortostatica 2 (0-16) 1 (0-6)
Drop attack 0.3 (0-3) 13 (0-25)
Sincope 0.2 (0-3) 0.4 (0-3)
Altre cause specifiche* 12 (10-34) 17 (2-39)
Sconosciuta 4 (0-34) 6 (0-16)

Rubenstein LZ, Ann Intern Med
1994; 121: 442

*: artrite, patologie acute, farmaci, alcool, dolore, epilessia, cadute dal letto



Principali fattori di rischio di caduta

Fattore di Rischio Rischio relativo (95% CI)
Debolezza muscolare 4,4 (1,5-10,3)
Storia di cadute 3,0 (1,7-7,7)
Deficit di andatura 2,9 (1,3-5,6)
Deficit di equilibrio 2,9 (1,6-5,4)
Uso di presidi 2,6 (1,2-4,6)
Deficit del visus 2,5 (1,6-3,5)
Artrite 2,4 (1,9-2,9)
ADL alterate 2,3 (1,5-3,1)
Depressione 2,2 (1,7-2,5)
Decadimento cognitivo 1,8 (1,0-2,3)
Età > 80 anni 1,7 (1,1-2,5)



VALUTAZIONE FUNZIONALE

DIFFICOLTA’ NELL’ALZARSI 
DALLA SEDIA

• Debolezza muscolare
• Artrosi (anca/ginocchio)
• M di Parkinson
• Emi/paraPARESI
• Decondizionamento

• Esercizi (anca e quadricipite)
• FARMACI
• Esercizi (trasferimento e 

verticalizzazione)
• AUSILI 

(altezza sedia e WC, braccioli) 



VALUTAZIONE FUNZIONALE

INSTABILITA’ nei PRIMI SECONDI

• Idratazione
• FARMACI 
• Esercizi (anca e ginocchio)
• Calze elastiche
• Podologo/pedicure
• calzature
• Tecniche di alzata
• Altezza della testata
• AUSILI 

• IPOtensione post.
• Disturbi cerebellari
• Debolezza o dolore agli 

AAII
• Patologie dei piedi
• Deficit multisensoriale



VALUTAZIONE FUNZIONALE

INSTABILITA’ dopo  SPINTA

• M di Parkinson
• Problemi della colonna
• Idrocefalo normoteso
• Neuropatia periferica
• Decondizionamento

• Analgesia
• FARMACI 
• Esercizi di equilibrio
• Esercizi per la schiena
• Ostacoli ambientali
• Calzature adeguate
• Luci adeguate
• AUSILI 



VALUTAZIONE FUNZIONALE

INSTABILITA’ ad OCCHI CHIUSI

• Correzione sindromi carenziali
• FARMACI 
• Esercizi per l’equilibrio
• ILLUMINAZIONE (diurna e 

notturna)
• Correzione dei deficit 

sensoriali
• AUSILI 

• Deficit propriocettivo 
(vit B12, diabete)

• Disturbi vestibolari

• Deficit multisensoriale



VALUTAZIONE FUNZIONALE

INSTABILITA’ 
ai MOVIMENTI del COLLO

• Collare cervicale
• FARMACI (FANS, anti-

aggreganti)
• Esercizi per il collo
• ISTRUZIONE del paziente 

(velocità e tipo di movimento 
del collo)

• A domicilio disposizione 
intelligente delle cose

• Spondiloartrosi cervicale

• Insufficienza vertebro-
basilare



VALUTAZIONE FUNZIONALE

INSTABILITA’ quando SI GIRA

• Ambiente/scarpe
• FARMACI 
• Esercizi per l’andatura e 

per la percezione
• Correzione dei deficit 

sensoriali
• AUSILI

• Deficit cerebellare

• Emiparesi

• Disturbo propriocettivo 

• Deficit campo visivo



VALUTAZIONE FUNZIONALE

INSICUREZZA nel SEDERSI

• Deficit VISIVO

• Miopatia prossimale

• Aprassia

• Esercizi di coordinazione,
di allungamento AAII, di 
trasferimento

• Correzione dei deficit 
sensoriali

• SEDIE alte sicure e con 
braccioli 



VALUTAZIONE FUNZIONALE

PASSO CORTO e “BASSO”

• M di Parkinson e 
Parkinsonismi

• Mielopatie
• Idrocefalo normoteso
• AD avanzato
• PAURA
• Compensazione di 

deficit sensitivo-
sensoriale

• FARMACI e CHIRURGIA
• Esercizi per l’equilibrio
• ILLUMINAZIONE (diurna 

e notturna)
• Correzione dei deficit 

sensoriali
• AUSILI 



ANAMNESI SULLA CADUTA
La caduta ha causato traumi? SI� NO�
In che regione ? 

sacro �
fianco �
arti superiori �
volto �
cranio �
altro �

Ha causato fratture ? SI� NO�
bacino �
polso �
femore �
braccio �  
vertebre �
coste �

• altra sede     ________________________



Condizione o situazione in cui si è verificata la caduta
Momento della giornata (ora approssimativa): _________
Posizione clinostatica �
Posizione seduta �
Nel passaggio in ortostatismo �  
Dopo prolungata stazione eretta � 
Ambiente caldo � 
Dopo sforzo fisico �
In seguito a sensazione di paura �
Per visione del sangue � 
Durante o dopo iniezione � 
In associazione ad intensa sintomatologia dolorosa� 
In ambiente affollato � 
Sensazione di fame � 
In seguito a trauma � 
Durante un pasto o post-prandiale � 
Con  la defecazione, con il vomito, con la minzione, con la 

tosse, con lo starnuto �

Con la deglutizione�

Sospetta ipotensione 
ortostatica

Sospetta 
sincope 
vasovagale
classica

Sospetta sincope 
situazionale

Sospetta ipotensione 
postprandiale/ 
situazionale



Approccio preventivo alle cadute

• Ridurre i fattori predisponenti
• Identificare il profilo di rischio 
• Assessment multidimensionale
• Modificazione dell’ambiente



FATTORI AMBIENTALI e CADUTE

SUPERFICI e PAVIMENTAZIONE

• Pavimenti SCIVOLOSI (o bagnati o trattati 
con cera)

• ABBAGLIAMENTO (troppo lucidi)
• TAPPETI (non fissati/non complanari)
• Lunghezza del pelo di moquette e tappeti



FATTORI AMBIENTALI e CADUTE

SCALE

• Mancanza di  CORRIMANO (…o di 
DOPPIO corrimano?)

• GRADINI troppo ALTI o STRETTI o lucidi  
o uniformi o con eccesso di attrito o….

• ILLUMINAZIONE  (alta  o bassa?)



FATTORI AMBIENTALI e CADUTE

CAMERA da LETTO

• LETTO inadeguato (altezza e posizione 
nella stanza,distanza dai servizi igienici)

• MOBILIO (ingombro nei percorsi)
• ILLUMINAZIONE (quantità, qualità, 

accessibilità)
• Presenza di TAPPETI o scendiletto
• TELEFONO - TV



FATTORI AMBIENTALI e CADUTE

ARREDAMENTO

• SEDIE stabili, con braccioli e schienale alto 
• PUNTI di PASSAGGIO non ingombri 

(Porte, strettoie)
• STABILITA’ del mobilio (tavoli in particolare)
• TEMPERATURA AMBIENTALE



FATTORI AMBIENTALI e CADUTE

SERVIZI IGIENICI

• Pavimenti SCIVOLOSI 
• ABBAGLIAMENTO (troppa luce riflessa)
• TAPPETINI antisdrucciolo (doccia o 

vasca)
• Altezza dei  SANITARI 
• Presenza di maniglioni (altezza e numero).



FATTORI AMBIENTALI e CADUTE

“OSPITE”

• ABBIGLIAMENTO: calzature inadeguate, 
vestiti troppo lunghi o cadenti

• AUSILI per la DEAMBULAZIONE:
inadeguati (tipologia o condizioni 
meccaniche), addestramento insufficiente



Approccio preventivo alle cadute

• Ridurre i fattori predisponenti
• Identificare il profilo di rischio 
• Assessment multidimensionale
• Modificazione dell’ambiente
• Modificare le conseguenze delle cadute





Effect of vitamin D on falls
HA Bischoff-Ferrari et al JAMA; 291: 1999-2006.

• Metanalisi su 10 trials; anziani a domicilio o NH.
• RIDUZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA PARI 

AL 22%;
• Trattamento con Vit D, indipendente dalla 

supplementazione di Ca;
• Azione diretta sulle fibre muscolari (aumento 

quantitativo).



PROTOCOLLO per la PREVENZIONE delle FRATTURE

• Fumo
• Alcol
• Caffè
• Attività fisica regolare
• Età della menopausa
• Peso e altezza nel tempo
• Famigliarità
• Cadute negli ultimi 2 anni
• Fratture
• Visus e udito
• Storia di vertigini
• Dolore

Anamnesi alimentare:
• Latte/die
• Yogurt/settimana
• Formaggio/settimana
• Formaggio grattugiato
• Frutta/die
• Verdura/die





Tipi di esercizio fisico

Esercizi aerobici
♦ I più consigliati e famigliari: camminare, 

correre, andare in bicicletta, nuotare
♦ Ripetizione di movimenti contro resistenze 

scarse o nulle
Esercizi di resistenza
♦ Sollevamento di un peso notevole o lavoro 

contro resistenze elevate
♦ Contrazione di un numero limitato di muscoli 



Vantaggi dell’allenamento aerobio

•↓ mortalità globale
•↑ tolleranza glucosio
•↓ fratture vertebrali
•↓ pressione arteriosa
•↓ cardiopatia ischemica

Camminare a discreta velocità
3 Km in 30’ per la donna o in 27’ per l’uomo



Effetti positivi degli esercizi di resistenza

♦Aumenta la massa e la forza muscolare

♦ Migliora l’equilibrio

♦ Migliora le prestazioni e le ADL

♦ Aumenta la densità minerale ossea

♦ Riduce le cadute e la fragilità



Esercizi di resistenza

Vantaggi
Possono essere eseguiti a 
domicilio

Basso costo

Potenziamento di tutti i 
distretti corporei (arti inferiori 
e superiori, addome, tronco)



Strumenti per il potenziamento muscolare

♦ Bande elastiche

♦ Elettrostimolatori muscolari

♦ Vibrazioni

♦ Macchine tipo Technogym
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