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CADUTA:
Spostamento verso il basso, improvviso, non intenzionale e 
inaspettato, dalla posizione ortostatica, seduta o clinostatica
che viene descritto dal paziente o da testimoni. 3

PERCHE’ CI OCCUPIANO DELLE CADUTE?
Per l’OMS le cadute nella popolazione anziana sono una problematica prioritaria per i sistemi sanitari e sociali. Le 
cadute rappresentano il più comune evento avverso negli ambienti di degenza. 1-7

Le cadute nell’anziano costituisce un problema di sanità e di spesa pubblica, essendo una delle principali cause 
di morbidità, disabilità, istituzionalizzazione e morte.
L’entità del problema sta aumentando proporzionalmente all’invecchiamento della popolazione.
Le cadute nelle strutture sanitarie sono espressione di mal funzionamento del sistema sanitario e rientrano tra 
gli “eventi sentinella” = eventi avversi di particolare gravità che causano morte o gravi danni al paziente e che 
determinano una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del sistema sanitario.
Le cause che stanno a monte di questi eventi sentinella devono essere analizzate e risolte.
La compressione del rischio da caduta del paziente in struttura sanitaria è un indicatore della qualità 
assistenziale. 2-9



La frequenza aumenta all’aumentare dell’età.
Consideriamo il problema delle persone a rischio di cadere presso il proprio domicilio, 
presso le strutture residenziali e nelle Strutture di degenza ospedaliere.
In media circa il 30% dei soggetti ultrasessantacinquenni viventi a domicilio riportano 
almeno una caduta all’anno.
Tale percentuale sale al 50% considerando i soggetti ultraottantenni.
La percentuale supera il 50 % nei soggetti istituzionalizzati (polipatologie, 
polifarmacoterapia, disabilità, scarsa assistenza).
La prevalenza è superiore nel sesso maschile fino ai 75 anni, quando la situazione si 
capovolge.
La caduta non è significativa di invecchiamento, ma è espressione dei problemi sottostanti 
(malattie, polifarmacoterapia) e spesso è indicatore della sindrome clinica identificata come 
FRAGILITA’.

UN PROBLEMA RICORRENTE



L’anziano fragile è sempre a rischio di caduta 



LE CONSEGUENZE DELLE CADUTE

IN GENERALE:

• Contusioni, lesioni, fratture, traumi, decesso;
• Paura di cadere di nuovo; 
• Perdita di sicurezza;
• Ansia;
• Depressione;
• Riduzione della motilità;
• Diminuzione dell’autonomia;
• Isolamento sociale;
• Aumento ospedalizzazioni;
• Istituzionalizzazione
• Aumento della disabilità;
• Riduzione anche molto significativa della 

qualità della vita. 

SE LA CADUTA AVVIENE DURANTE LA DEGENZA:

• Prolungamento della degenza;
• Trasferimenti;
• Aumento delle attività diagnostiche e 

terapeutiche; 
• Eventuali ulteriori ricoveri dopo la dimissione; 
• Incremento dei costi sanitari e sociali;
• Conseguenze legali.

http://www.epicentro.iss.it/problemi
/domestici/RischiCaduteAnziani.asp



• Le cadute esitano nel 5% dei casi in fratture, di queste nel 95% dei casi si tratta di fratture 
di femore

• Il 50% non recupera una completa autonomia nella deambulazione
• Il 40-50% dei soggetti va incontro nello stesso anno a nuova caduta
• Il 20% muore entro 6 mesi per complicanze





• L’anziano è più esposto del giovane ad avere danni conseguenti ai traumi (es: f. femore, 
f. polso, f. bacino, f. omero…) perchè il rallentamento dei riflessi protettivi rende più 
gravi le conseguenza.

• L’evoluzione osteoporotica del sistema scheletrico rende più esposto l’anziano a subire 
danni di maggiore gravità rispetto al giovane.

• I danni da immobilizzazione conseguente ai problemi ortopedici sono molto temibili 
(rigidità articolare, perdita di forza, disorientamento causato dall’ospedalizzazione, 
perdita del ritmo circadiano, lesioni da decubito, nuove cadute…) 

• L’esito psicologico/emotivo della caduta comporta delle paure e la riduzione 
dell’autostima che implicano nuove limitazioni (es: paura di cadere di nuovo, paura di 
stare da soli…) 

LE CONSEGUENZE DELLE CADUTE NELLA PERSONA ANZIANA



La caduta può scatenare nell’anziano danni a cascata: 
•Frattura 
•Immobilità (peggiora l’osteoporosi, sarcopenia, perdita di autonomia, stipsi, 
depressione, paura di cadere di nuovo…) 
•Lunga permanenza a terra (disidratazione, rabdomiolisi, IRA, LdP, ipotermia, polmoniti…) 
•Spesso maschera patologie sottostanti i cui danni si assommano in seguito a quelli della 
caduta stessa 
•Ricovero ospedaliero, istituzionalizzazione 
•Prolungamento dei tempi di degenza
•Interventi chirurgici
•Aumento delle attività diagnostiche e terapeutiche
•Aumento costi sanitari
•Istituzionalizzazione…

DANNI A CASCATA



DANNI A CASCATA



Si stima che:

• circa il 14% delle cadute in ospedale sia accidentale (ovvero possa essere determinato da fattori ambientali 
o a fatalità, eventi casuali);

• l’8% sia imprevedibile, considerate le condizioni fisiche del paziente (es. improvviso disturbo dell’equilibrio). 
Sono eventi che si realizzano a carico di pazienti valutati non a rischio caduta o a carico di parenti, visitatori 
o utenti in aree comuni, sale di attesa e/o ambulatori ;

• il 78% rientri tra le cadute prevedibili per fattori di rischio identificabili della persona (es. paziente 
disorientato, con difficoltà nella deambulazione). 4

LE CAUSE DELLE CADUTE

Le cadute sono eventi prevenibili tramite la rilevazione di alcuni elementi, anche attraverso appositi strumenti di lavoro che, 
congiuntamente ad una irrinunciabile valutazione clinica ed assistenziale globale, consentono agli operatori sanitari di 
adottare le opportune azioni preventive.

E’ fondamentale che operatori, pazienti e familiari/caregiver acquisiscano la consapevolezza del rischio di caduta e collaborino 
in modo integrato e costante, attento all’applicazione di strategie multifattoriali di prevenzione.

PREVEDIBILE=PREVENIBILE



LE CAUSE DELLE CADUTE: FATTORI INTRINSECI

•Età > 65 anni
• Anamnesi positiva per precedenti cadute
• Cambia la Postura e quindi il centro di gravità 
•Ridotta massa muscolare (sarcopenia), riduzione della forza, della velocità, 
di risposta reattiva 
•Modificazioni neuronali centrali e periferiche (si allungano i tempi di 
reazione) 
•Deficit sensitivi (vista, udito), alterazioni vestibolari e dell’equilibrio 
•Modificazioni cardiovascolari: alterata risposta sistemi recettori, 
ipotensione ortostatica, aritmie 
•Stile di vita: sedentarietà, abuso alcolico… 
• Riduzione del visus 
• Deformazioni o patologie del piede 
•Malnutrizione 
•Disidratazione 
• Paura di cadere

•Perdita delle ADL
•Morbo di Parkinson 
•Demenze 
•Depressione 
•Delirium 
•SCC 
•BPCO 
•Incontinenza 
•Artrosi 
•Patologie del piede 
•Diabete 
•Osteoporosi 
•(comorbilità) 



LE CAUSE DELLE CADUTE: FATTORI ESTRINSECI
FATTORI ORGANIZZATIVI

•Ridotta dotazione organica 
•Personale poco formato
• Assenza di programmi mirati
• Assenza di procedure 
•Contenzione 
•Pulsante di chiamata non a portata di mano

CARATTERISTICHE AMBIENTALI
•Pavimenti sdrucciolevoli/bagnati 

•Luci insufficienti 
•Stanza piccola
•Ingombri e disordine
•Ausili (letti, maniglioni, supporti…)
•Calzature 
•Isolamento sociale 
•Reddito basso 

CAUSE FARMACOLOGICHE

• Pazienti con polipatologie e quindi in polifarmacoterapia: 
• Più di 4 principi attivi in terapia aumenta esponenzialmente la possibilità di avere effetti avversi, 4x maggiore il rischio 

di cadere;
• Assunzione di farmaci che influenzano particolarmente lo stato di vigilanza, l’equilibrio, la pressione arteriosa 
• Variazione della posologia con un incremento del dosaggio del farmaco 
• Attenzione alle benzodiazepine, agli psicofarmaci, agli ipotensivi, ai diuretici e ai dicumarolici (non in quanto causa ma 

per le conseguenze!!!!) 







IDENTIKIT DELL’ANZIANO A RISCHIO DI CADERE

•E’ già caduto 
•Wandering (= deambulazione afinalistica) 
•Uso di bastone o altro ausilio 
•Basso punteggio ADL (scala Barthel) 
•Età> 87 aa 
•Marcia insicura 
•Indipendente nei passaggi posturali 
•Indipendente nell’uso della carrozzina
• Assume politerapia





Le strutture ospedaliere e territoriali del SSN predispongono una procedura per la prevenzione e 

gestione delle cadute negli ambienti di degenza. 

Per tutti i pazienti di età 18 anni ricoverati (sia in ambito ospedaliero che territoriale) il 

personale sanitario dovrà effettuare: 

 la valutazione iniziale e la rivalutazione del rischio di caduta; 

 l’eventuale applicazione di adeguate misure di prevenzione. 

PROCEDURA DI PREVENZIONE DELLE CADUTE NEGLI AMBIENTI DI DEGENZA

Fanno eccezione alcune realtà assistenziali particolari (vedi slide 25):
Non è necessario effettuate la valutazione del rischio di caduta nelle degenze intensive e 
semi-intensive, ostetricia e pediatria (tutti i pazienti sono considerati a rischio); in 
queste realtà assistenziali andranno invece applicate adeguate misure di prevenzione.



LE RESPONSABILITA’
Il personale medico è responsabile del processo di cura e in particolare di una corretta valutazione del dosaggio e della 
numerosità dei farmaci prescritti (FRID=Fall Risk Increasing Drugs);
Il personale infermieristico è responsabile della valutazione iniziale e successiva rivalutazione del rischio di caduta, 
dell’appropriata pianificazione assistenziale inclusiva delle azioni specifiche di prevenzione delle cadute.
Tutto il personale è responsabile della corretta esecuzione delle attività stabilite nel piano assistenziale, ciascuno per 
quanto di competenza del proprio profilo.



LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA
ADOZIONE DI VALIDATE SCALE DI VALUTAZIONE

IRRINUNCIABILE VALUTAZIONE CLINICA E ASSISTENZIALE 
Adeguata valutazione del rischio di caduta:

Premesso che nessuna scala di valutazione esistente è in grado di soddisfare completamente criteri di sensibilità, specificità e predittività
assoluti per quanto riguarda il rischio di cadute 5, nella Azienda ASUGI si è scelto di utilizzare la scala Schmid 6 in tutte le strutture
ospedaliere come scala standard di valutazione del rischio caduta nei degenti ricoverati. Esistono tuttavia molti strumenti validati di
valutazione del rischio di caduta (Scala Stratify, Scala Conley e Scala Tinetti).

VALUTAZIONE INIZIALE DEL RISCHIO DI CADUTA:
• per tutte le persone di età > = 18 anni ricoverate 
Escluse le strutture identificate a rischio caduta elevato 
• entro 24 ore dall’arrivo in reparto 

A RISCHIO:
Interventi 
specifici

NON A 
RISCHIO:

Interventi 
universali

RIVALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA:

• dopo eventuali cadute durante il ricovero 
• a seguito di alterazioni significative dello stato 

di salute o cognitivo 
• rivalutazione settimanale se la degenza è 

superiore a 7 giorni 
• valutazione intermedia nei ricoveri in RSA 
• alla dimissione di pazienti fragili e/o con 

necessità di continuità assistenziale



SI PROCEDE AD UNA VALUTAZIONE MULTIFUNZIONALE
Si può ricorrere alla valutazione di molte funzioni della persona utilizzando in maniera integrata diversi 
strumenti di valutazione, tutti validati, scelti per stimare in maniera affidabile e oggettiva diversi aspetti e 
funzioni dell’individuo.
La stima del quadro complessivo che ne deriva fornirà le informazioni necessarie per delineare un profilo di 
rischio e di dipendenza/autonomia della persona.

VENGONO VALUTATI AD ESEMPIO:
•Stato funzionale: ADL (indice di Katz), IADL, Barthel
•Stato cognitivo: MMSE, GDS 
•Stato Nutrizionale: MNA 

ESISTONO DIVERSE SCALE DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA:
•Deambulazione: es. Scala Tinetti
•Rischio di caduta: Scala di Stratify, Scala Conley , Scala Schmid

LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA
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CASI PARTICOLARI
Classificazione di default ad alto rischio di cadutaNei presidi ospedalieri esistono alcuni reparti di 

degenza / servizi caratterizzati da un profilo di 

rischio caduta elevato a causa della complessità 

clinica o particolari caratteristiche dei pazienti o 

particolare tipologia di prestazioni erogate o 

modalità operative del servizio. 

Non è necessario compilare la scheda di valutazione del rischio

Pianificare SEMPRE gli interventi di prevenzione

• Terapie intensive 
• Terapie semi-intensive 
• Rianimazione 
• Recovery Room 
• TIPO (post-operatorie) 
• Unità Coronarica 
• Medicina d’Urgenza 
• Ostetricia 
• Pediatria 
• Sale operatorie 
• Sale Emodinamica 
• Sale endoscopiche 
• Aree in cui si eseguono procedure in 

sedazione
• Pronto Soccorso 
• OBI 
• Aree con pazienti barellati
• Sezioni Radiologiche 

• Adottare sorveglianza visiva continua;
• E’ ammesso il ricorso all’uso di bandine protettive;
• In area neonatale/pediatrica fornire informazioni ed educazione sul rischio di 

caduta del neonato/bambino e sulle misure preventive da adottare;
• Porre la massima attenzione nel trasferimento del paziente da 

letto/barella/tavolo operatorio: allineare i due piani e bloccare le ruote dei 
due presidi;

• Nelle S.O. assicurare il paziente al letto operatorio con idonee cinghie di 
fissaggio e prevedere l’uso di appoggi laterali;

• Sorvegliare/sostenere il paziente durante il ripristino della posizione eretta;
• Le barelle devono essere ad altezza variabile e poste all’altezza minima.



COSA FARE PER PREVENIRE LE 
CADUTE NEI LUOGHI DI 

DEGENZA



GLI INTERVENTI GLI INTERVENTI UNIVERSALI:
Fornire a tutti i pazienti ricoverati, ai familiari e ai caregivers, le informazioni relative a: 
• Fattori di rischio di caduta, legati a caratteristiche della persona 
• Percorsi idonei per muoversi all’interno della stanza e per raggiungere i servizi igienici 
• Ubicazione ed uso degli ausili, dei campanelli di chiamata e degli interruttori della luce 
• Movimentazione del letto, sull’altezza di sicurezza e la frenatura del presidio 
• Utilizzo di abbigliamento idoneo (vestiario comodo, scarpe chiuse, con suola antiscivolo). 
• Esecuzione dei passaggi posturali in sicurezza se presenti problemi motori o deficit di forza
• Chiamata del personale se difficoltà di alzarsi o deambulare e /o uso del servizio igienico

GLI INTERVENTI SPECIFICI:
• Utilizzare letti ad altezza variabile, posizionarli al livello di altezza minima per favorire l'autonomia nella mobilità e limitare gli eventuali 

danni provocati dalla caduta da letto 
• Collocare il paziente in una stanza o area che permetta di agevolare il più possibile la sorveglianza da parte degli operatori sanitari
• Favorire la presenza di familiari o caregivers
• Accompagnare in bagno, ad intervalli regolari, ove possibile, il paziente in trattamento farmacologico con diuretici e/o lassativi; 
• Verificare il corretto posizionamento del presidio per l’incontinenza, quando presente, lo stato igienico prima del riposo notturno e 

durante la notte in occasione di risvegli 
• Consegnare, se necessario, presidi per urinare, pappagalli o padelle, per evitare di recarsi ai servizi durante il riposo notturno 
• Agli utenti con deficit motori, in collaborazione con il fisioterapista, favorire l’utilizzo di ausilio idoneo per la deambulazione, fornendo 

l’addestramento necessario e registrando in cartella le indicazioni date. 
• Implementare gli interventi preventivi in presenza di terapia con farmaci (se >3) depressori del S.N.C.; considerare con il medico 

l’opportunità di rimodulare la terapia. 
• Favorire il riposo evitando, se possibile, di infondere liquidi durante la notte. 

ATTUARE SEMPRE
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SI IDENTIFICANO INTERVENTI DI CARATTERE:

CLINICO

• Trattare con priorità fattori predisponeneti: es ipotensione, epilessia, disturbi neurologici… 
• Soppesare l’utilizzo di ipnoinducenti o di farmaci che possono indurre stati confusionali;
• Se possibile spostare gli orari dei diuretici per ridurre i bisogni notturni di minzione;
• Ridurre la politerapia;
• Valutazione dell’apparato muscolo articolare e dell’andatura: patologie del piede, deficit di forza, ridotta 

escursione articolare, difficoltà nei passaggi posturali…)
• Valutazione sistema cardiocircolatorio: PA, FC, Soffi valvolari, aritmie, FA…
• Valutazione sistema neurologico: neuropatie periferiche (es diabetiche), parkinson/parkinsonismi…



ASSISTENZIALE
• Attivare tutto il team multiprofessionale (medici, fisioterapisti, infermieri, OSS, famiglia, volontari, MMG, badanti…) che 

agiscono in èquipe sui fattori estrinseci modificabili;
• Fornire l’assistenza specifica a supporto delle limitazioni derivanti dalle patologie della persona (cioè soddisfare i 

bisogni), compensare la perdita funzionale;
• Riprodurre le abitudini di casa in relazione all'eliminazione urinaria e fecale, se è possibile alla disposizione del letto, 

degli oggetti personali;
• Prevenire il bisogno;
• Coinvolgere il paziente in attività di intrattenimento e animazione per ridurre i tempi «vuoti»;
• Controllare la deambulazione, l’equilibrio, sviluppare un piano assistenziale per la mobilizzazione;
• Compiere interventi educativi al paziente e alla sua famiglia riguardo ai fattori di rischio, ai problemi di sicurezza e alle 

problematiche legate alla limitazione della mobilità;
• Coinvolgere i caregiver e i familiari;
• Promuovere la presenza dei visitatori;
• Coinvolgere volontari, studenti, servizio civile, associazioni…per aumentare la sorveglianza e le attività nelle strutture 

per persone geriatriche;
• Modulare l’intensità dell’assistenza in funzione dei bisogni specifici della persona;
• Intensificare la riabilitazione (favorire il recupero di forza/equilibrio/recupero della funzione del cammino/autonomia 

nei movimenti…)
• Stendere un piano integrato assistenziale/riabilitativo assieme i colleghi fisioterapisti
• ….



ORGANIZZATIVO

AMBIENTALE

• Studiare l’epidemiologia del fenomeno (quando si cade? Dove? Perché?)
• Intensificare la sorveglianza nell’intera giornata, anche nei momenti di minore attività
• Assistenza 1:1 in casi di persone con bisogni di assistenza specifica
• Segnalare il rischio della caduta nel PAI e anche nella scheda di dimissione al termine della degenza
• Revisionare gli ausili
• Coinvolgere il tutto il team della Struttura
• Coinvolgere il nucleo familiare e i care givers
• Formazione mirata
• Fornire materiale informativo
• Adottare poster e reminders
• …

• Realizzare interventi ambientali e modifiche delle attrezzature a favore della sicurezza (es: attrezzare i bagni con 
maniglioni, fissare gli alzawater, adottare sanitari per disabili, manutenzione della pavimentazione, buona 
illuminazione, …)

• Identificare ed eliminare le caratteristiche ambientali che possono aumentare i potenziali rischi di caduta (liquidi o 
ostacoli sui pavimenti, ambienti disordinati, ausili mobili o non frenati, presenza di intralci negli ambienti, illuminazione 
inappropriata…)



LA CONTENZIONE NON E’ PRATICA 
ATTA A RIDURRE IL RISCHIO DI CADUTA

Come enunciato nella D.G.R. del FVG N.1904 del 14 ottobre 2016 per il superamento della contenzione, la contenzione non 
è strategia preventiva delle cadute. E’ responsabilità di tutta l’equipe assistenziale compiere un’adeguata valutazione 
multidimensionale e multidisciplinare, stendere ed attuare un piano di assistenza libero da pratiche di contenzione.



LA SCHEDA DI VALUTAZIONE  DEL RISCHIO DI CADUTA



Quando però le cose sono andate male:



GESTIONE DEL PAZIENTE CADUTO
Nel caso in cui si verificasse la caduta di un paziente nel corso della degenza andranno intrapresi i seguenti provvedimenti:

1. Valutare i parametri vitali e lo stato di coscienza; se necessario applicare il protocollo BLSD.
2. Accertare l’eventuale presenza di ferite, ematomi e/o segni/sintomi suggestivi di frattura;
Se l’infortunato è cosciente ed orientato chiedere se lamenta dolore in qualche punto specifico, valutare la mobilità attiva degli arti ed 
accertare la presenza di eventuali parestesie o formicolii; se possibile, chiedere notizie su come è avvenuta la caduta, facendo indicare quale 
segmento del corpo è stato interessato dal trauma per orientare l’attenzione sul possibile danno. 
3. Mobilizzare la persona solo dopo la valutazione, tranquillizzare l’infortunato, posizionarlo in maniera appropriata e confortevole.
4. Comunicare al medico la caduta del paziente, i dati dei parametri e i problemi già rilevati, in modo che possa effettuare tempestivamente 
una valutazione clinica e formulare le eventuali relative prescrizioni.
5. Mobilizzare l’infortunato in sicurezza utilizzando, se necessario ausili per l’immobilizzazione e/o particolari tecniche di mobilizzazione 
(collare, barella a cucchiaio, barella spinale, tutori,…)
6. Garantire l’esecuzione di eventuali accertamenti diagnostici e provvedimenti terapeutici prescritti
7. Documentare in cartella clinica (Cartella Infermieristica/Cartella Sanitaria Integrata/ scheda dedicata) l’evento e i dati di monitoraggio
Rivalutare il rischio di caduta del paziente e modificare il programma di prevenzione delle cadute, piano di assistenza.
8. Monitorare l’infortunato nelle ore successive, in particolare se ha riportato fratture e/o trauma cranico.
9. Informare la famiglia dell’assistito sulla caduta del parente.
10. Condividere, se possibile, con la persona assistita e/o caregiver la percezione dell’esperienza, valutando insieme i fattori che hanno 
determinato la caduta e gli eventuali interventi sui fattori di rischio modificabili e le azioni di prevenzione.
11. Segnalare l’evento caduta al Servizio Rischio Clinico, utilizzando la scheda informatizzata (solo se non possibile utilizzare la scheda 
cartacea (“Scheda di segnalazione delle cadute accidentali” di cui all’ allegato 2)
12. Attuare azioni di educazione alla prevenzione delle cadute all’assistito e ai caregiver.
13. Nella lettera di dimissione segnalare l’evento caduta durante il ricovero



SEGNALAZIONE DELL’EVENTO CADUTA
La segnalazione relativa ad episodi di caduta va fatta solitamente utilizzando una scheda informatizzata o 

cartacea di segnalazione che viene inviata all’unità di gestione del Rischio Clinico dell’Azienda.

Devono essere segnalate tutte le cadute, anche se non hanno provocato danno.

Sulla scheda di segnalazione è necessario indicare con precisione le conseguenze della caduta del paziente e il 

danno riportato.

Le schede di segnalazione delle cadute raccolgono 
informazioni più specifiche delle semplici schede di 
incident reporting.
Si raccolgono informazioni sul momento specifico della 
caduta, l’ambiente, le persone che hanno assistito, i 
fattori predisponenti, i fattori ambientali…

Le Unità di Rischio Clinico all’interno delle Aziende 
Sanitarie elaborano i dati che derivano dalle 
segnalazioni e forniscono un report periodico che sta 
alla base dell’analisi dei fattori predisponenti della 
struttura e dell’avvio delle azioni di miglioramento che 
devono essere introdotte.



SCHEDA DI SEGNALAZIONE DELLA CADUTA



NEL CASO DI UN EVENTO 
SENTINELLA

ATTIVAZIONE IMMEDIATA DELLA 
STRUTTURA DI RISCHIO CLINICO
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https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pub
blicazioni_1639_allegato.pdf
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