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Nota per gli utilizzatori

Le linee guida rappresentano uno strumento che consente un rapido trasferimento delle cono-
scenze, elaborate dalla ricerca biomedica, nella pratica clinica quotidiana. Si tratta di rac-
comandazioni di comportamento, messe a punto mediante un processo di revisione sistema-
tica della letteratura e delle opinioni di esperti, che possono essere utilizzate come strumen-
to per medici e amministratori sanitari per migliorare la qualita dell’assistenza e razionaliz-
zare |'utilizzo delle risorse.

Le decisioni cliniche sul singolo paziente richiedono I'applicazione delle raccomandazioni, fon-
date sulle migliori prove scientifiche, alla luce dell’'esperienza clinica del singolo medico e di
tutte le circostanze di contesto. Le linee guida rappresentano una sintesi delle migliori cono-
scenze disponibili e possono rappresentare uno strumento di aggiornamento e formazione per
il medico. Spetta dunque alla competenza e all'esperienza del singolo professionista decide-
re in che misura i comportamenti raccomandati dalle linee guida, pur rispondendo a standard
qualitativi definiti sulla base delle pit aggiornate prove scientifiche, si applichino al caso cli-
nico particolare.
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Presentazione

Ogni anno si verificano in Italia fra i tre e i quattro milioni di incidenti domestici, che come
¢ noto colpiscono prevalentemente gli anziani, con consequenze rilevanti in tevmini di disa-
bilita, ricoveri e mortalita. Tra gli incidenti domestici, le cadute rappresentano la voce pin
importante, al punto che si calcola che un terzo degli ultrasessantenni ne vimanga vittima,
con costi wmani, sociali e materiali straovdinari. Pin colpite, come ci si puo immaginare, sono
le persone sole o istituzionalizzate.

Solo i costi per vicovero da incidente domestico sfiorano in Italia i 400 milioni di envo. E’
quindi compito priovitarvio del Servizio sanitario nazionale occuparsi di questa emergenza,
¢ delineare politiche di informazione ¢ intervento finalizzate a prevenive quanto pin possi-
bile il fenomeno. E lo sava sempre di pin in futuro, visto il continno anumento di longevita
della popolazione italiana.

Per questo motivo il Ministero delln salute, in accordo con Plstituto superiore di sanita, nel-
Pambito del suo Programma nazionale linee guida, ha posto le condizioni per fare il punto
sulle conoscenze scientifiche sullargomento, in modo da vicovarne una linea guida basata
sulle migliori prove disponibili in materia. Cio che importa, infatti, ¢ mettere capo o pro-
grammi di prevenzione basati sulle prove, ovientati cioé alla massima efficacia ¢ sicurezza.
Un obiettivo difficile ma pienamente vaggiunto da questo lavoro, che ha indagato sia gli stru-
menti di valutazione delle persone a vischio di caduta, sia gli interventi informativi, medi-
ci e financo ergonomici per minimizzare tale vischio.

Centrali visultano essere gli interventi psicosociali multidimensional, tesi a valutarve ¢ vari
vischi ai quali va incontro Panziano, con una particolare attenzione alla gestione dei fur-
maci psicotrops — di ampio utilizzo nella popolazione anziana ¢ predisponenti Poccorvenza
di cadute —, la stovia di precedenti cadute ¢ ln declinante funzionalita motoria e nenroco-
gnitiva delle persone.

Si ¢ visto peraltro come il rafforzamento dell’antostima ¢ delln percezione positiva degli eser-
cizi fisici raccomandati per contrastare il vischio di cadute migliovino gia di per sé¢ Padevenza
agli interventi proposti. Appropriati approcci psicologici, uniti a pin complessi interventi socin-
i volts o vidurre i fattori di deprivazione ¢ di isolamento nella popolazione anziana, posso-
no invero alleggerive il dolovoso carico di malattia e disagio connesso al fenomeno delle cadn-
te ¢ degli incidenti domestici.

Enrico Garaci

presidente Istituto superiore di sanita
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GUIDA Al LIVELLI DI PROVA E ALLA FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

Nelle linee guida, le raccomandazioni vengono qualificate con un certo grado di Livello di pro-
va (LDP) e di Forza della raccomandazione (FDR), espressi rispettivamente in numeri romani
(dalaVl)einlettere (da A ad E).

Con LDP cisiriferisce alla probabilita che un certo numero di conoscenze sia derivato da stu-
di pianificati e condotti in modo tale da produrre informazioni valide e prive di errori sistematici.
Con FDR ci si riferisce invece alla probabilita che I'applicazione nella pratica di una racco-
mandazione determini un miglioramento dello stato di salute della popolazione obiettivo cui
la raccomandazione & rivolta.

Livelli di prova

Prove ottenute da piu studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi
randomizzati.

I Prove ottenute da un solo studio randomizzato adeguatamente progettato.
Prove ottenute da studi di coorte con controlli concorrenti o storici o loro meta-analisi.

Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro meta-analisi.

=

Prove ottenute da studi di casistica ("serie di casi') senza gruppo di controllo.

<

Prove basate sull'opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida
o0 consensus conference, o basata su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste
linee guida.

-
—

Forza delle raccomandazioni

Indica una forte raccomandazione a favore dell’'esecuzione di quella particolare procedura o test
diagnostico. Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualita,
anche se non necessariamente di tipo | o Il.

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba sempre essere
raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata.

Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o
l'intervento.

'

L'esecuzione della procedura non e raccomandata.

Si sconsiglia fortemente I'esecuzione della procedura.

o]

-1-B-§-3-
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Le cadute degli anziani rappresentano una priorita per la sanita pubblica a causa della loro
frequenza e gravita. Secondo i dati raccolti dal Sistema comunitario di sorveglianza degli
incidenti domestici e del tempo libero (EHLASS), tra il 1998 ¢ il 2000 in Europa qua-
si 20 milioni di persone (il 7% dei residenti) sono state vittime di incidenti domestici, con
oltre 5 milioni di ricoverati ¢ 56 mila morti. Secondo i dati ISTAT relativi al 1998, si sti-
ma che in Italia gli incidenti domestici abbiano interessato 3.480.000 persone.

Le cadute rappresentano la prima causa di incidente domestico nonché la prima causa di
ricovero e decesso per incidente domestico. Mentre negli uomini le lesioni che portano
al decesso sono prevalentemente il trauma cranico e la frattura degli arti inferiori, nelle
donne la causa prevalente di morte ¢ rappresentata dalla sola frattura degli arti inferiori.
In termini percentuali, le fratture degli arti inferiori costituiscono il 29% delle cause di
morte dei maschi ¢ il 68% delle femmine; il trauma cranico costituisce causa di morte nel
29% dei maschi e nel 14% delle femmine.

In particolare gli anziani sono a rischio cadute: ogni anno circa un terzo degli ultrases-
santacinquenni ¢ vittima di un incidente di questo tipo, ¢ fra gli ospiti di strutture assi-
stenziali la percentuale ¢ ancora maggiore. Si calcola che I'incidenza delle cadute nelle
case di cura e negli ospedali sia 2-3 volte superiore rispetto a quella delle cadute che avven-
gono nell’abitazione, e con complicazioni maggiori. Va sottolineato come la caduta rap-
presenti quindi un evento temibile per I’anziano non solo per le conseguenze in termi-
ni di disabilita, ma anche per le ripercussioni psicologiche: la perdita di sicurezza e la pau-
ra di cadere possono accelerare infatti il declino funzionale e indurre depressione o iso-
lamento sociale.

Questa linea guida ¢ stata definita da un gruppo di lavoro multidisciplinare ed ¢ desti-
nata a professionisti sanitari di differenti discipline che si occupano di persone anziane a
rischio di caduta o con storie di precedenti cadute da incidente domestico. Il testo inte-
grale della versione destinata ai cittadini ¢ reperibile sul sito del Programma Nazionale
Linee Guida www.pnlg.it.

Scopo della linea guida PNLG ¢ mettere a punto raccomandazioni basate sulle prove
disponibili in letteratura per individuare, valutare e agire preventivamente sui fattori di
rischio di caduta. Il documento, che ha preso come punto di partenza la recente linea
guida pubblicata dal National Institute for Clinical Excellence (NICE), si ¢ soffermato
sugli strumenti utili per individuare i soggetti a rischio e per valutarne I’eventuale paura
di cadere, cosi come sulle strategie preventive e le modalita di supporto e di intervento
psicosociale pitt opportuni.
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Fattori di rischio

La ricerca nella letteratura ha evidenziato come i seguenti fattori aumentino il rischio di
cadere per gli anziani:

=» storia di precedenti cadute;

=» paura di cadere;

=» polifarmacoterapie e assunzione di farmaci particolari;

=» alterazione della mobilita;

=¥ alterazione della vista;

=¥ rischi domestici;

=» isolamento sociale.

Inoltre, come gia sottolineato dalla linea guida NICE, anche "appartenenza al sesso fem-
minile e il crescere dell’eta sono fattori di rischio rilevanti. Altri fattori identificati sono:
condizioni molto precarie di salute, malattic del sistema cardiovascolare, depressione,
demenza, epilessia, difficolta nell’estensione delle ginocchia, confusione, clearance della
creatinina sotto 65 ml/min, utilizzo di lenti multifocali, artrite ¢ artrosi. In un numero
limitato di studi sono riportati altri fattori di rischio meno rilevanti, che perd mostrano
un rischio relativo (RR) molto alto. Fra questi, camminare con "ausilio di un bastone,
di una stampella o di altro supporto.

Strumenti per misurare la paura di cadere

Circa un terzo degli anziani che non ha storie precedenti di cadute ha comunque paura di
cadere. La percentuale raddoppia nelle persone che sono gia cadute almeno una volta.
Ovviamente il fattore “paura” gioca un ruolo molto rilevante nel condizionare I’anziano
e nell’aumentare il suo rischio di incidente, conducendo di fatto a una perdita di indipen-
denza nello svolgimento delle normali attivita quotidiane. I fattori che determinano la pau-
ra di cadere sono numerosi ¢ le cause difficili da identificare. E’ importante tuttavia misu-
rarne Pintensita, per intervenire e sostenere gli anziani attraverso interventi educativi e di
counselling, che devono essere condotti da professionisti del settore. E” importante affron-
tare il tema della paura di cadere con le persone a rischio, indagandone i possibili motivi,
’intensita e i risvolti psicologici, in modo da poter fornire un supporto adeguato.

Strumenti per individuare persone a rischio di caduta

Il medico curante dovrebbe utilizzare tutti gli strumenti possibili per individuare, quan-
tificare, correggere o stabilizzare tutte quelle condizioni croniche che colpiscono I’an-

12 Riassunto
I



PNLG — Prevenzione delle cadute da incidente domestico negli anziani

ziano limitandone ’autonomia e la qualita di vita. Dovrebbe inoltre osservare la capacita
del paziente di stare eretto, di girarsi, di sedere ¢ di camminare agevolmente. Nel caso
in cui fosse accertata la presenza di problemi, I’anziano dovrebbe essere invitato a sotto-
porsi a visita specialistica.

Esistono test formulati per la valutazione dell’equilibrio ¢ della deambulazione dell’an-
ziano. Nell’Appendice (disponibile online) ¢ indicato il profilo degli strumenti e dei test
identificati negli studi selezionati per la redazione della linea guida. Si tratta di test prag-
matici che normalmente non richiedono alcun equipaggiamento particolare, ma per la
cui somministrazione ¢ indispensabile un professionista con competenze specifiche.

I diversi studi analizzati hanno misurato I>equilibrio attraverso strumenti diversi: I’auto-
valutazione da parte dell’anziano, diverse analisi di laboratorio ¢ la valutazione della con-
dizione fisica. I test ideali per valutare il rischio di caduta sono di semplice esecuzione,
di breve durata e ripetibili per consentire il follow-up. Risultano avere queste caratteri-
stiche la Berg Balance Scale (BBS) per la valutazione dell’equilibrio, il Timed Up and Go
(TUG) per la valutazione della mobilita e la Tinetti Balance (equilibrio/mobilita). Tali
strumenti sono i piu utilizzati e validati, e hanno mostrato un buon valore predittivo,
nonché una significativa correlazione reciproca. Vengono utilizzati con successo anche
I’OLS (One Leg Stand), il FR (Functional Reach), e PABC (Activitities-specific Balance
Confidence: Brouwer). Ai test sull’equilibrio e mobilita vanno affiancati i test sulla qua-
lita di vita (QoL) come lo Short Form-12 (SF12) .

Sono talvolta usati anche test pitt complessi che misurano molte variabili, tra cui lo sta-
to di salute globale e le condizioni demografiche e socio-economiche, e che a esecuzio-
ne completa forniscono un quadro molto pit dettagliato dello stato di rischio potenzia-
le per il paziente esaminato. Un esempio di metodo standardizzato di questo tipo ¢ i
MDS-HC (Minimum Data Set-Home Care).

Interventi sicuri e strategie per prevenire il rischio di caduta

Valutazione multidimensionale dell’anziano

Gli studi che hanno riportato risultati significativi suggeriscono che una valutazione mul-
tidimensionale del paziente, ovvero comprensiva di valutazione dei rischi e dell’avvio di
interventi mirati, possono ridurre ’incidenza di cadute.

Nella presa in carico della persona anziana, il primo obiettivo da porsi ¢ un’accurata valu-
tazione clinica. L’attenzione dovrebbe essere rivolta a identificare ¢ possibilmente a trat-
tare le malattie o le condizioni che potrebbero favorire le cadute. Inoltre, ¢ raccoman-
dabile sottoporre a valutazione multifattoriale dei rischi i soggetti anziani che si presen-
tano all’attenzione medica a causa di una caduta, o riferiscono cadute ricorrenti nell’an-
no trascorso o, ancora, presentano anomalie di deambulazione e /o equilibrio.

Riassunto 13
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La valutazione dovrebbe essere eseguita da uno o piu professionisti sanitari con compe-

tenze specifiche ed esperienza nell’ambito delle cadute e deve includere:

1.identificazione di una storia di cadute;

2.valutazione di deambulazione, equilibrio ¢ debolezza muscolare;

3.valutazione del rischio osteoporotico;

4.valutazione dell’abilita funzionale soggettivamente percepita dall’anziano e paura cor-
relata al cadere;

5.valutazione delle alterazioni della vista;

6.valutazione del deterioramento cognitivo ed esame neurologico;

7.valutazione dell’incontinenza urinaria;

8.valutazione dei rischi domestici;

9. esame cardiovascolare ed eventuale revisione del trattamento farmacologico.

Inoltre deve essere indagata I’eventuale presenza di artrite, diabete, demenza, disordi-

ni del sistema vestibolare ¢ deficit cognitivi.

Esercizio fisico per migliorare forza ed equilibrio

Tra gli studi selezionati, due hanno riportato una riduzione significativa dell’incidenza
di ulteriori cadute: gli interventi comprendevano programmi di esercizio fisico indivi-
dualizzati e mirati a migliorare la forza, la deambulazione, I’equilibrio, gli spostamenti e
la salita delle scale.

Rischio domestico e intervento di sicurezza

Non sono solo le condizioni di salute della persona anziana a determinare le situazioni
che facilitano le cadute, ma anche la struttura dell’unita abitativa, il suo livello di dota-
zione infrastrutturale e di arredo. Secondo alcune fonti, la presenza di un’abitazione non
sicura ¢ in grado di aumentare del 50% circa il rischio di cadute in casa.

E’ sicuramente efficace eseguire visite domiciliari per una valutazione degli aspetti strut-
turali e impiantistici associata a interventi informativo-educativi e alla fornitura di dispo-
sitivi come spie antincendio, strisce antiscivolo, maniglioni, soprattutto per anziani con

una precedente storia di cadute.

Revisione di terapie psicotrope

Secondo la linea guida NICE ¢ utile anche rivalutare e sospendere con la dovuta gra-
dualita eventuali terapie psicotrope (benzodiazepine, ipnotici, antidepressivi, tranquillanti)
per minimizzare il rischio di caduta.

14 Riassunto
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Interventi e strategie di supporto psicosociale per gli anziani
a rischio o vittime di cadute

Informazione e counselling

L’informazione previene o riduce le cadute: alcuni studi fanno riferimento a interventi
cognitivo-comportamentali su anziani residenti presso il proprio domicilio e dei quali non
si conosce lo stato di rischio. Questi interventi si articolano nella valutazione retrospet-
tiva del rischio, nel counselling ¢ in un’adeguata educazione individuale finalizzata a ridur-
re la paura di cadere, a informare su come comportarsi in caso di caduta e ad accrescere
Pautostima del paziente.

Supporto sociale

I fattori sociali potrebbero aumentare il rischio di caduta negli anziani. Infatti, la poverta,
il grado di deprivazione relativa, I’isolamento e i processi di esclusione sociale hanno un
impatto considerevole sulla salute della popolazione. Pertanto dovrebbe essere posta par-
ticolare attenzione all’esame di questi aspetti.

Partecipazione e aderenza dei pazienti ai programmi di prevenzione

L’aderenza ai programmi di prevenzione dipende sia da fattori psicologici sia dalla moda-
lita di somministrazione di questi programmi. Tra i fattori psicologici che possono osta-
colare il successo dell’intervento vi sono una scarsa percezione della propria capacita o
dell’abilita nell’intraprendere alcune componenti del programma, la paura di cadere, o
viceversa la negazione o la sottostima del rischio di cadere, cosi come una malattia o dif-
ficolta relativa all’uso di dispositivi di supporto. E’ opportuno quindi agire soprattutto
su questi punti per rimuovere gli ostacoli che si oppongono al desiderio di partecipare al
programma di prevenzione delle cadute. E> dimostrato invece che ha meno difficolta a
partecipare a questi programmi chi gode di buona salute, ha fiducia nelle proprie capa-
cita di eseguire esercizi fisici ¢ ha gia esperienza di attivita fisiche.

Ingredienti importanti dei programmi di prevenzione che sembrano migliorare la parte-
cipazione comprendono invece le visite a domicilio, il monitoraggio telefonico della per-
sona, ’inclusione di modelli con partecipazione di pari, la frequenza e I’intensita mode-
rata dell’esercizio (per esempio, camminare 2-3 volte alla settimana), la chiara percezio-
ne del fatto che Iattivita sia importante, benefica e divertente per i partecipanti.

Creazione di un sistema informativo
Sarebbe utile I’avvio di un sistema di monitoraggio della popolazione anziana piu fragi-
le, anche con il supporto di una rete informatizzata a livello nazionale.

Riassunto 15
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PNLG — Prevenzione delle cadute da incidente domestico negli anziani

Introduzione

Le cadute degli anziani rappresentano una priorita per la sanita pubblica a causa della loro
frequenza, del ricorso all’istituzionalizzazione che ¢ associato ai suoi esiti, dell’elevata pro-
babilita di causare o aggravare disabilita ¢ dell’elevata mortalita. Il fenomeno delle cadu-
te nell’anziano dovute a incidente domestico ha quindi un rilevante impatto sanitario,
sociale ed economico. Considerata la costante crescita della popolazione anziana, ¢ uti-
le disporre di una base condivisa di conoscenze che permetta di identificare i possibili fat-
tori di rischio e valutare I’efficacia degli interventi di prevenzione disponibili.

Definizioni

L’Organizzazione mondiale della sanita (OMS) definisce I’incidente come un «evento
indipendente dalla volonta umana, improvviso, indesiderato e imprevisto provocato da
una forza estranea che si manifesta con un danno fisico ¢ /o mentale per il quale ¢ richie-
sta I’assistenza medica presso il Dipartimento di emergenza o un altro dipartimento di
una struttura ospedaliera».! Per I’incidente domestico in particolare, invece, ’OMS non
fornisce una precisa definizione e si riferisce generalmente agli autori che si sono occu-
pati dell’argomento ¢ che hanno individuato come incidenti domiciliari quelli avvenuti
nell’abitazione e nelle sue pertinenze, dove per pertinenze sono da intendersi: le scale,
il giardino, la cantina, il garage, il terrazzo etc. In particolare la legge italiana n. 493 del
3 dicembre 1999 “Norme per la tutela della salute nelle abitazioni e istituzione del-
’assicurazione contro gli infortuni domestici” all’art. 6 comma 2b definisce come “ambi-
to domestico” I’insieme degli immobili di civile abitazione e delle relative pertinenze
ove dimora la persona; qualora 'immobile faccia parte di un condominio, ’ambito dome-
stico comprende anche le parti comuni condominiali.?

11 Sistema comunitario di sorveglianza degli incidenti domestici e del tempo libero (Euro-
pean Home and Leisure Accident Surveillance System - EHLASS) inoltre considera come
incidente domestico un incidente che non sia né un incidente stradale, né un incidente
sul lavoro, né dovuto a violenza o a ferite autoinflitte.3

Epidemiologia

Gli incidenti domestici in Italia

Il programma EHLASS ha portato alla costituzione di una banca dati europea incor-
porata nella rete telematica Euphin. In Italia, la rete di sorveglianza europea ¢ stata inte-
grata dall’Istituto superiore di sanita nel Sistema informativo nazionale sugli incidenti
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di civile abitazione (SINIACA) istituito dall’art. 4 della legge 493 /99 sulla sicurezza in
casa.>» 3

Secondo i dati raccolti dal’EHLASS, tra il 1998 e il 2000 in Europa quasi 20 milioni
di persone (il 7% dei residenti) sono state vittime di incidenti domestici, con oltre 5 milio-
ni di ricoverati e 56 mila morti.?

In Italia, i dati ISTAT del 1998 relativi agli incidenti rilevano tutti i tipi di incidente
domestico e non solo quelli che abbiano richiesto ’assistenza medica presso una strut-
tura ospedaliera.* Dall’analisi dei dati si stima che gli incidenti domestici abbiano inte-
ressato in quell’anno 3.480.000 persone (il 53,2%0 della popolazione). Sono state coin-
volte soprattutto le persone che trascorrono piu tempo in casa: le donne (il 20,1%o, con-
tro il 6,2%o degli uomini), gli anziani (il 19,3%. per le persone di 65 anni o piu, il 21,4%o
per quelle oltre i 75 anni) ma anche i bambini pit piccoli (I’11,7%o per quelli da zero a
quattro anni) per i quali, come rileva ’OMS, gli incidenti domestici rappresentano la
prima causa di morte nei paesi sviluppati.

Le stime successive al 1998 confermano la gravita del fenomeno: le persone vittime di
incidenti domestici secondo I’indagine multiscopo ISTAT del 2001 sarebbero state
2.848.000, mentre secondo i dati del SINIACA, nel 2004 almeno 1.300.000 persone
(2% dei residenti) si sono recate presso un Pronto soccorso a causa di un incidente dome-
stico; di queste, 130.000 sono state ricoverate. Quanto ai decessi, le stime sui dati del-
P’indagine ISTAT del 2001 indicano 4.500 morti a causa degli incidenti domestici.> %7
Le cadute rappresentano il 78% degli incidenti domestici, seguite da ustioni (7%), avve-
lenamenti accidentali da sostanze diverse dai farmaci, solide, liquide, gas e vapori (4%),
soffocamento ¢ corpi estranei (3%). Le cadute costituiscono la causa prevalente di ricor-
so al Pronto soccorso (56%), seguite da urti e schiacciamenti (15%) e ferite da taglio (8%).
Come emerge dai dati disponibili su mortalita e morbosita, le cadute rappresentano la
prima causa di incidenti domestici e anche la prima causa di ricovero e decesso per inci-
dente domestico.” A titolo di confronto, negli Stati Uniti nel 2004 il 39,8% di tutti i
ricoveri negli ospedali per lesioni accidentali era dovuto a cadute, che rappresentavano
la prima causa di morte per lesioni accidentali e 1’1,9% di tutte le cause di morte.3> 9
Anche nel Regno Unito le cadute sono un’importante causa di disabilita e la prima cau-
sa di morte derivante da incidente per le persone che hanno pitu di 75 anni: piu di
400.000 anziani si presentano nelle strutture di emergenza in seguito a incidenti e piu
di 14.000 muoiono ogni anno in seguito a una frattura.l9 In Canada i ricoveri per lesio-
ne da caduta ammontano al 54,4% di tutti i ricoveri per trauma e al 75,7% di tutti i deces-

si avvenuti in ospedale di pazienti ricoverati per trauma.!!

Per cogliere bene la dimensione quantitativa di un problema di salute che riguardi gli
anziani puo essere utile riportare alcuni dati demografici. Nel mondo nel 2006 una per-
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sona su dieci ha pit di 60 anni; nel 2050 una persona su cinque avra pit di 60 anni e
tra gli anziani le donne sono in maggioranza (55%). Ogni anno circa un terzo dei sog-

getti che hanno pitl di 65 anni ¢ vittima di una cadutal?. 13,14

e fra gli anziani che risie-
dono in strutture di vario genere la percentuale ¢ ancora maggiorel* 1), Infatti, si cal-
cola che I'incidenza delle cadute nelle case di cura e negli ospedali sia 2-3 volte supe-
riore rispetto a quella delle cadute che avvengono nell’abitazione, e anche le complica-
zioni sono maggiori.1®

La caduta ¢ causata in genere da un’interazione complessa di fattori personali, fattori
ambientali e circostanze, legati alle semplici attivita quotidiane espletate. A questo pro-
posito ¢ utile riportare alcune conclusioni dello studio Argento!”, promosso dall’Isti-
tuto superiore di sanita e condotto nel 2002 in 11 regioni e province italiane (Piemonte,
Liguria, Provincia Autonoma di Bolzano, Veneto, Emilia Romagna, Marche, Puglia,
Campania, Basilicata, Sicilia, Sardegna) per mezzo di interviste domiciliari a 2.366 per-
sone. La valutazione oggettiva dello stato di salute della popolazione anziana, basata sul-
la presenza di malattie o disabilita, esamina anche il punto di vista delle persone inter-
vistate ¢ la loro percezione della propria condizione. Lo studio delinea i bisogni assi-
stenziali dell’anziano sottolineando le differenze territoriali ¢ il divario tra ’attuale offer-
ta di assistenza e i traguardi ottimali cui mirare. Tra i dati pit importanti che emergo-
no dalle interviste, il 27% degli intervistati ha riferito di aver subito una caduta nell’ul-
timo anno ¢ ’8% ¢ caduto piu di una volta; il 41% delle persone dichiara di essere cadu-
to in casa, e gli ambienti domestici dove avvengono pit frequentemente le cadute sono
la camera da letto (23%), la cucina (18%), le scale (14%) e il bagno (9%). Nel corso del-
I’anno precedente Pintervista, 13 anziani ogni 100 residenti sono stati curati in ospe-
dale in seguito a una caduta.

Le cadute possono essere provocate da fattori intrinseci (alterazioni legate all’eta, distur-
bi che colpiscono le funzioni necessarie al mantenimento dell’equilibrio quali le funzioni
vestibolare, propriocettiva e visiva, difficolta cognitive, problemi muscolari e scheletri-
ci) e da fattori estrinseci (presenza di ostacoli in casa, attivita espletate).

Gli anziani che vivono presso il proprio domicilio sono meno debilitati fisicamente, ma
tendono a essere esposti a maggiori difficolta ambientali e a piu fattori estrinseci che
contribuiscono ad accrescere il rischio di caduta e di lesioni conseguenti alla caduta. I
fattori intrinseci ed estrinseci possono interagire, contribuendo ulteriormente al rischio
di caduta e di lesioni legate alla caduta.

Le cadute dell’anziano hanno implicazioni varie ¢ complesse: in termini generali infat-

ti circa il 20% delle cadute richiede un intervento medicol®-18 il 5-10% causa una frat-

tura dell’anca!® 20. 21 ¢ il 7% delle persone che hanno una frattura dell’anca muore.??

Le cadute sono inoltre la seconda causa di trauma cranico (35%) e spinale (37%).23
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Un importante esito di caduta ¢ la frattura del femore che si presenta nello 0,6% delle
persone sotto i 64 anni, sale al 10,8% per le persone sopra i 64 anni, al 12,9% per quel-
le sopra i 74 anni e al 14,2% per quelle sopra i 79 anni. Connesso alla caduta con frat-
tura ¢ il fatto che se I’anziano rimane abbandonato a terra per un certo tempo puo anda-
re incontro a disidratazione, ulcere da decubito, rabdomiolisi, ipotermia e polmonite.
Gli anziani che cadono, in particolar modo quelli che cadono ripetutamente, tendono
ad avere deficit della capacita di svolgere le attivita quotidiane semplici e strumentali e
sono ad alto rischio di successivo ricovero, di ulteriore limitazione fisica ¢ morte.24

E’ chiaro pertanto che la caduta rappresenta un evento temibile nell’anziano, sia per le
possibili conseguenze di ordine traumatico quali disabilita, riduzione della funzionalita
e, piu in generale, della qualita di vita, sia per le ripercussioni psicologiche in quanto la
perdita di sicurezza e la paura di cadere possono accelerare il declino funzionale e indur-
re depressione o isolamento sociale.” La vita dell’anziano insomma puo cambiare dra-
sticamente dopo una caduta; almeno il 50% degli anziani in grado di deambulare sen-
za difficolta prima della frattura dell’anca, dopo I’evento non riesce pitt a recuperare la
mobilita che aveva in precedenza.

I traumi da caduta hanno anche un costo economico e sociale: gli anziani impegnano
in misura significativa le risorse sanitarie del paese, come risulta dal rapporto “Stato di
salute e prestazioni sanitarie nella popolazione anziana” del Ministero della salute, secon-
do il quale nel 2006 in Italia il 37% dei ricoveri ospedalieri ordinari e il 49% delle gior-
nate di degenza e dei relativi costi stimati riguardano la popolazione anziana.
Secondo uno studio” una persona molto anziana (oltre gli 80 anni) ha in media neces-
sita di assistenza ospedaliera per un periodo quattro volte superiore rispetto a un bam-
bino in eta pre-scolare. Per questo il peso unitario dei ricoveri cresce esponenzialmen-
te con I’eta sia per gli uomini sia per le donne.

Nel 2002 in Italia i costi totali dei ricoveri per incidente domestico ammontavano a cir-
ca 395 milioni di euro. Si tratta di una valutazione minimale calcolata nell’ipotesi con-
servativa che I’incidenza di ricovero per incidente in casa sia di 130.000 pazienti all’an-
no. Secondo i dati del SINIACA 23 in Italia il costo unitario per ricovero da incidente
domestico, la cui causa prevalente ¢ la caduta, ¢ di circa 3.000 euro. Una riduzione del
20% delle cadute consentirebbe circa 27.000 ricoveri in meno su base annua.

A titolo di confronto, il sistema sanitario del Regno Unito spende per questi incidenti
908,9 milioni di sterline all’anno e il 63% di questi costi riguarda le cadute di persone
con pitt di 75 anni.!> 15 Negli USA i costi annuali per I’assistenza sanitaria per lesioni
da caduta nell’anziano si aggirano intorno al miliardo di dollari.?> In Australia nel
1995 /1996 i costi sostenuti dal sistema sanitario per i danni conseguenti a cadute di
anziani ¢ stato di 1.080 milioni di dollari.?®
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Questa linea guida nasce nel contesto delle indicazioni fornite dalla legge n. 493 del 3
dicembre 1999, all’art. 5, comma 1 (Attivita di informazione e di educazione) secon-
do la quale “Il Ministero della Sanita, sentita la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, definisce con
uno o piu decreti, di concerto con i Ministri del lavoro e della previdenza sociale, del-
la pubblica istruzione e per le pari opportunita, le linee guida per I'informazione ¢ I’e-
ducazione alla sicurezza e per la predisposizione di campagne informative a livello nazio-
nale finalizzate alla prevenzione degli infortuni negli ambienti di civile abitazione ai sen-
si della presente legge”.?
Facendo seguito alle indicazioni fornite da questa norma, il 18 Gennaio 2005 il Mini-
stero della salute — Direzione generale della prevenzione sanitaria — ha siglato un accor-
do di collaborazione con I’Istituto superiore di sanita per la stesura di una linea guida
per la prevenzione degli incidenti domestici.
Poiché gli incidenti domestici riguardano tutte le fasce di etd con modalita differenti, si ¢
deciso di affrontare il tema suddividendolo in pit parti a seconda della popolazione target:

anziani

eta adulta (in particolare casalinghe)

bambini
La presente linea guida, risultato di una prima fase di analisi della problematica nella
popolazione anziana (eta = 65 anni), considerera la prevenzione delle cadute.

Scopo della presente linea guida ¢ quello di presentare le prove scientifiche attualmen-
te disponibili sui fattori di rischio di caduta negli anziani e sugli interventi efficaci per
individuare i soggetti a rischio di caduta. Inoltre, la linea guida si propone di selezio-
nare gli interventi efficaci e sicuri e le strategie atte a prevenire il rischio di caduta, e di
fornire raccomandazioni formulate su tale base dal gruppo di lavoro multidisciplinare.
Non sono state prese in considerazione prove pubblicate dopo giugno 2006.

La linea guida si inserisce nel Programma nazionale linee guida (PNLG) dell’Istituto
superiore di sanita e assume come punto di partenza la linea guida pubblicata nel 2004
dal NICE, National Institute for Clinical Excellence?” della quale aggiorna le prove e,
ove necessario, le singole raccomandazioni e /o la loro forza. E’ stato inoltre aggiunto
un capitolo introduttivo relativo all’epidemiologia degli incidenti domestici e delle cadu-
te dell’anziano dedicando specifica attenzione alla descrizione della realta italiana cosi
come emerge da alcuni studi recenti.
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Le raccomandazioni fornite nella presente linea guida riguardano ’assistenza fornita ai
seguenti gruppi:

soggetti anziani residenti presso il proprio domicilio;

soggetti anziani residenti in strutture di lungodegenza o in ambiti di assistenza este-
sa a rischio di caduta o gia caduti;

soggetti anziani che, in seguito ad una caduta, si trovano in ambito di assistenza di
base o secondaria, ma che comunque conservano totalmente o in parte la propria auto-
sufficienza.

Non sono inclusi nella presenta linea guida:

pazienti ospedalizzati che cadono in ospedale o che possono essere a rischio di cadu-
ta nel corso del ricovero;

soggetti allettati a lungo termine;

soggetti totalmente non autosufficienti.

Questa linea guida prendera in considerazione e valutera vari elementi coinvolti nella
caduta degli anziani:

esercizio fisico (ivi incluso ’allenamento mirato all’equilibrio);

valutazione e modifica dei rischi domiciliari;

valutazione del visus e correzione delle eventuali alterazioni visive;

istruzione del paziente, del personale sanitario o dei carer,

interventi multifattoriali (pacchetti assistenziali, come esercizio fisico associato a for-
mazione ¢ adeguamenti dell’abitazione);

revisione della terapia farmacologica (come assistenza e¢/o controllo di terapie pree-
sistenti) e di eventuali integrazioni alimentari.

Le raccomandazioni tengono anche conto degli aspetti psicosociali delle cadute, tra cui
la paura di cadere e la perdita di fiducia derivante da caduta.

La linea guida non si occupera di argomenti quali:
protettori dell’anca;
strategie riabilitative;
prevenzione e trattamento dell’osteoporosi,
gestione delle fratture dell’anca e di altro tipo;
prevenzione delle cadute in ambiti per il trattamento delle acuzie.
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PNLG — Prevenzione delle cadute da incidente domestico negli anziani

Metodi

Costituzione del gruppo di lavoro e identificazione
dei quesiti clinici

1l gruppo di lavoro multidisciplinare che ha realizzato questa linea guida comprende cli-
nici rappresentanti delle principali discipline coinvolte, nonché esperti di medicina basa-
ta sulle prove di efficacia (Evidence Based Medicine) e di metodologia di sviluppo di
linee guida, e rappresentanti delle associazioni di cittadini.

Le societa scientifiche nazionali hanno designato gli esperti con le competenze appro-
priate per partecipare alla preparazione del documento. Il panel si ¢ incontrato pit vol-
te, tra marzo 2005 e giugno 2006, per predisporre la stesura della linea guida.

Il gruppo di lavoro multidisciplinare comprendeva le seguenti figure: esperto di domo-
tica, fisiatra, geriatra, infermiere, internista, neurologo, neuropsichiatra, ortopedico, rap-
presentante di associazioni di malati/cittadini, reumatologo, vigile del fuoco, medico
di medicina d’urgenza, epidemiologo e architetto progettista.

Ricerche di letteratura

Dopo aver verificato I’eventuale esistenza di linee guida gia redatte e pertinenti i que-
siti definiti, la raccolta della letteratura scientifica sull’argomento ¢ stata condotta con-
sultando per ciascun quesito sette archivi elettronici per il periodo compreso tra il 1998
e il 2005, Medline /PubMed, Embase, Cinahl, PsychInfo, AMED (Allied and Alterna-
tive Medicine), BNI (British Nursing Index), BIOSIS (Biological Abstracts) utilizzan-
do una strategia di ricerca sensibile (sia per i quesiti sui fattori di rischio sia per quelli
sulla valutazione del rischio).

Criteri di selezione

Il gruppo di lavoro ha in primo luogo identificato i quesiti clinici e, in coerenza con
questi, i criteri di inclusione. Sono stati inclusi nella stesura di questa linea guida gli stu-
di che rispondevano a questi criteri di contenuto:

=¥ esito: cadute;

=» soggetti di etd > 65 anni;

=» soggetti residenti presso il proprio domicilio o in casa di lungodegenza;

=» soggetti completamente o parzialmente autosufficienti;

=» soggetti a rischio di caduta o con storie di precedenti cadute.
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PNLG — Prevenzione delle cadute da incidente domestico negli anziani

Valutazione metodologica

La strategia di ricerca ¢ stata diversificata a seconda della tipologia di documenti da ricer-
care. I termini utilizzati come filtro di ricerca principale e con le combinazioni e le sele-
zioni opportune tra text words ¢ controlled terms a seconda della base di dati consulta-
ta, sono i seguenti:

(fall or falls or falling or faller* or fallen or slip* or trip*)

AND (old or older or semior* or elder™ ov aged ov geviatvic* or middle?age™)

AND (homing or home ov house* or domestic* ov famil™ ov lodging or lodge* or domi-
cile or vesident™ or mansion™ or dwelling ov dwell or bousehold or housing or
“extended cave” or communit*)

La stringa sopra riportata ¢ stata poi combinata con i termini relativi a ciascuno dei
seguenti quattro punti principali, ovvero:
=» identificazione dei soggetti a rischio;
=¥ valutazione del rischio;
=» valutazione dei potenziali rischi dell’ambiente di vita;
=» interventi per ridurre le conseguenze psicosociali delle cadute:

e qualita della vita;

° impatto psicosociale;

e paura di cadere;

e strumenti di valutazione della paura di cadere.
E’ stata poi condotta una ricerca di eventuali studi rilevanti nelle bibliografie di tutte le
pubblicazioni recuperate ¢ trovate pertinenti. Successivamente ¢ stata eseguita una ricer-
ca su Internet al fine di recuperare ulteriori studi sfuggiti alla ricerca precedentemente
eseguita.
Data la rilevanza dell’argomento si sottolinea che ¢ possibile consultare la strategia di
ricerca completa nell’Appendice (pag. 48).

Estrazione dei dati, sintesi delle prove e formulazione
delle raccomandazioni

I documenti ottenuti dalla consultazione delle basi di dati sono stati selezionati secondo

il percorso che segue:

1. un revisore ha selezionato il materiale che potenzialmente soddisfaceva i criteri di
inclusione in base a titolo/abstract;

2. una seconda selezione ¢ avvenuta recuperando il testo integrale dei documenti tro-
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vati pertinenti o quelli la cui idoneita non era sufficientemente chiara con la sola let-
tura del titolo/abstract;

3. gli articoli ritenuti pertinenti sono stati sottoposti a verifica di qualita metodologica
¢ sono stati estratti i dati in essi contenuti. Le prove derivanti dai singoli studi sono
state sintetizzate in tabelle specifiche per singolo quesito e per tipologia di studi.

La ricerca delle banche dati ha originato 1.741 titoli e abstract, tra i quali sono stati sele-
zionati 178 documenti per pertinenza e richiesti con il testo integrale. Ulteriori articoli
sono stati reperiti in base alle segnalazioni del gruppo di lavoro. In seguito alla lettura
del testo completo 88 articoli sono stati ritenuti aderenti al tema dei quesiti posti, ma
solo 49 sono stati ritenuti idonei da un punto di vista metodologico e riportati in tabel-
le delle prove; ulteriori articoli ritenuti pertinenti e non individuati dalla strategia di ricer-
ca sono stati utilizzati come complemento nella formulazione delle raccomandazioni.
In seguito i dati sono stati estratti con il supporto di apposite schede (vedi Appendice
online), sono state elaborate le conclusioni e formulate le relative raccomandazioni.

Il metodo di grading delle prove adottato ¢ quello descritto dal Manuale metodologico
PNLG?8 che ¢ articolato su sei livelli di prova (I-VI) e cinque gradi di raccomandazio-
ne (A-E). Lo schema prevede che la decisione di raccomandare o meno ’esecuzione di
una determinata procedura dipenda da diversi fattori: la qualita delle prove scientifiche
a favore o contro, il peso assistenziale dello specifico problema, i costi, I’accettabilita ¢
la praticabilita dell’intervento.

I documenti di lavoro quali schede di estrazione dei dati e tabelle di sintesi sono dispo-
nibili sul sito www.pnlg.it

Nella gerarchia delle prove attualmente in uso, le opinioni degli esperti sono considerate
come livello non elevato al quale si ricorre in assenza di prove sperimentali e per quesiti
particolari. Tuttavia formulare raccomandazioni sulla base dell’esperienza derivante dalla
miglior pratica clinica in aree dove la sperimentazione non ¢ eftettuabile puo risultare mol-
to utile.28, 29, 30,31, 32. Questa tipologia di principi ¢ stata adottata nella presente linea gui-
da e viene segnalata con il seguente acronimo: BPC (Buona pratica clinica raccomandata).

Il documento definito dal gruppo di lavoro ¢ stato inviato a esperti esterni dal gruppo
di lavoro con il mandato esplicito di valutare la leggibilita e la chiarezza del documento
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nonché la rilevanza clinica e I"applicabilita delle raccomandazioni. Hanno fatto parte del
gruppo di revisori un medico epidemiologo e il coordinatore dell’Osservatorio epide-
miologico nazionale sugli ambienti di vita presso ’ISPESL.

Aggiornamento, implementazione, monitoraggio e valutazione

Un aggiornamento della linea guida e previsto entro il 2009. Verranno adottate tecni-
che multiple di diffusione del documento e di implementazione attiva che includeranno
1 seguenti approcci:

=» diffusione dell’iniziativa sui media ¢ articoli sulla stampa divulgativa;

=» invii postali agli assessorati alla sanita di Regioni e Province autonome, ASL, ospe-
dali, medici specialisti ¢ medici di medicina generale, opinion leader,

=» pubblicazioni su siti internet (PNLG, societa scientifiche, agenzie sanitarie, altro);
=» pubblicazioni scientifiche;

=» corsi di formazione ECM,;

=» presentazione a congressi nazionali ¢ internazionali;

=» adattamento delle linee guida alle realta locali, attraverso la promozione di percorsi
clinici integrati a livello aziendale, con attenzione posta al superamento delle eventuali
barriere all’implementazione.

Per monitorare la diffusione della linea guida su base nazionale verranno registrate tut-
te le iniziative di diffusione del documento.

Quale indicatore di andit, utile per il monitoraggio dell’adozione locale della linea gui-
da a livello aziendale, distrettuale e ospedaliero, si suggerisce il monitoraggio del nume-
ro di richieste di visita ¢ /o ricovero alle strutture di Pronto soccorso ospedaliere.

Allegati e disponibilita del testo integrale

La linea guida in versione integrale, comprensiva delle Appendici, e la versione destina-
ta ai cittadini sono disponibili sul sito http://www.pnlg.it
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| fattori di rischio di caduta e gli interventi
utili per individuare i1 soggetti a rischio

Gli studi analizzati hanno individuato molteplici fattori che aumentano il rischio di cadu-
ta. Alcuni di questi, principalmente 1’eta avanzata e il sesso, non possono essere modifi-
cati, ma costituiscono importanti indicatori per definire le classi di rischio. Altri fattori
possono essere modificati con interventi diversi. Il loro riconoscimento costituisce, quin-
di, la base della prevenzione sia primaria sia secondaria delle cadute.

In questa sezione sono stati considerati gli studi che hanno come esito anche la paura di
cadere, sia come fattore di rischio, sia come valutazione di strumenti per misurarla.

Fattori di rischio

La ricerca nella letteratura ha evidenziato che la presenza dei seguenti fattori di rischio
aumenta il rischio di cadere:

=» storia di precedenti cadute;

=» paura di cadere;

=» polifarmacoterapie ¢ assunzione di farmaci particolari;

=¥ alterazione della mobilita;

=¥ alterazione della vista;

=¥ rischi domestici;

=» isolamento sociale.

Inoltre, come gia detto e come evidenziato nelle linee guida NICE del 200427 fattori
di rischio rilevanti sono costituiti dal sesso femminile!8: 38, 19, 43, 25, 45, 34, 54 ¢ 3] cre-
scere dell’eta. Altri fattori di rischio individuati sono: le condizioni molto precarie di salu-
te;18, 37, 49, 33, 34 srorie di malattie o accidenti del sistema cardiovascolare;3%> 41, 42, 35
depressione;!3> 38, 55 demenza;38: 19 epilessia;38 difficolta nell’estensione delle ginoc-
chia;*0- 44 confusione;?! clearance della creatinina sotto 65 ml/min;>5 utilizzo di lenti
multifocali;?® artrite e artrosi.3% 42 Alcuni dei fattori di rischio quali camminare con I’au-
silio di un bastone, di una stampella, o di altro supporto sono riportati in pochi studi,

ma mostrano un rischio relativo molto alto.19> 43, 54

Esposizione delle prove e raccomandazioni
Storia di precedenti cadute
1l fattore di rischio di caduta in un anziano piu frequentemente riportato in studi pro-

spettici ¢ una precedente caduta. Diversi studi di coorte selezionati (tre di alta qualita)
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hanno riportato una storia di cadute come statisticamente significativa, tra soggetti anzia-
ni residenti presso il proprio domicilio e tra i residenti in strutture ad assistenza este-
sa.18, 21, 22, 25, 34, 36, 35 Fry ofj altri studi di alta qualita, uno!® riporta un RR=6,64 in
anziani che vivono in comunita; un altro?! riferisce un RR=1,27 in anziani che vivono
in una struttura residenziale mentre uno terzo studio3# rileva, attraverso uno studio con

Sollow-up a due anni, un RR=4,6 per anziani con precedenti fratture.

Considerato il rischio elevato di recidiva, si raccomanda di intervistare perio-
dicamente gli anziani per capire se abbiano subito cadute nell’ultimo anno e
per conoscerne eventualmente la frequenza, le caratteristiche e il contesto.

L’utilizzo di farmaci come fattore di rischio di caduta per gli anziani ¢ stato oggetto di
particolare attenzione nella letteratura analizzata e vi ¢ una buona prova che si tratti di
un importante fattore di rischio, come rilevato in molti studi.l?> 20, 21, 22, 25, 35, 38, 39, 40,
41,42 Diversi autori riferiscono che i pazienti trattati con pit di tre o quattro farmaci
contemporaneamente si trovavano a rischio di cadute ricorrenti rispetto a pazienti trat-
tati con un minor numero di farmaci.2% 2237, 39,44 Un solo studio con campione limi-
tato riporta un risultato diverso, analizzando il fattore di rischio legato all’assunzione di
pitt di quattro farmaci: OR=0,7 (0,3-1,7).1?

Un altro studio ha sottoposto un questionario a 12.900 donne di 70-75 anni che vivo-
no in strutture di lungodegenza e dall’esame delle risposte fornite ¢ emersa I’assun-
zione di farmaci come importante fattore di rischio: assunzione di quattro o piu far-
maci in quattro settimane OR=2,6 (1,9-3,6); i farmaci che agiscono sul sistema ner-
voso OR=2,0 (1,6-2,5) o per favorire il riposo OR=1,6 (1,3-1,9) e per malattie cro-
niche OR=1,6 (1,4-1,9).37

In uno studio effettuato in Canada , sono stati analizzati 2.405 casi di cadute riportate
da 2.278 individui (31,6 per 1.000 popolazione-anno) e sono state identificate sette clas-
si di farmaci associate a un maggiore rischio di cadute con conseguenze importanti. Fra
queste narcotici, antidolorifici (OR=1,68), antiepilettici (OR=1,51) ¢ antidepressivi
(OR=1,46).38

In un altro studio, condotto su un campione limitato, emergono tre principali fattori
di rischio: I’avere assunto pit di tre farmaci, ’utilizzo di farmaci per il sistema cardio-
vascolare OR=1,59, o I'utilizzo di ansiolitici OR=2,83.20 Una ricerca ha considerato le
caratteristiche di 1.025 ospiti di una struttura residenziale per anziani e ha identificato
in uno studio di alta qualita I’assunzione di farmaci come fattore di rischio: tranquillanti
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RR=1,64 (1,13-2,36), diuretici RR=0,87 (0,65-1,17), farmaci per il morbo di Parkin-
son RR=1,81(0,73-4,46) e antidepressivi RR=2,7 (1,30-3,26).%!

Nella linea guida NICE del 2004 sette studi sono stati inclusi in una revisione sistema-
tica e in una metanalisi riguardante farmaci di tipo cardiologico e analgesici. Tutti rife-
riscono che i pazienti trattati con diversi farmaci (piu di tre) si trovano a rischio di cadu-
te ricorrenti (intervallo dei risultati: OR=1,61-3,16). Gli studi compresi in questa revi-
sione erano di coorte, caso-controllo e trasversali.2”

In sintesi risulta essere un fattore di rischio I’assunzione delle classi di farmaci qui
elencati:

sedativi e ipnotici;20> 21, 25, 32, 37, 41, 42

narcotici;38
anticonvulsivanti;3$> 40

antidepressivi;38: 21, 41

psicotropi;?1> 31
cardiovascolari;20> 42
diuretici;?!

antiipertensivi.*?

Gli studi analizzati hanno confermato le relazioni esistenti fra ’assunzione di sedativi,
narcotici, anticonvulsivanti e antidepressivi, in aggiunta al rischio causato dalle condi-
zioni di malattia del paziente. Gli autori sostengono che in alcuni casi sia possibile modi-
ficare la quantita e la qualita dei farmaci assunti per ridurre ’esposizione al rischio, rive-
dendo regolarmente la terapia. In ogni caso, gli studi che riportano questo fattore di
rischio indicano I’importanza di un rigido controllo sui farmaci somministrati.

Interrogare gli anziani sulle terapie assunte e tenere sotto rigido controllo i
farmaci somministrati.

Rivedere periodicamente le prescrizioni farmacologiche, con particolare atten-
zione all’assunzione di farmaci quali benzodiazepine, antidepressivi o all’as-
sunzione simultanea di tre farmaci. Ove possibile, rimodulare tali prescrizio-
ni al fine di ridurre I'esposizione al rischio.

Alterazione della mobilita, disturbi della deambulazione e deficit dell’equilibrio sono stati
frequentemente descritti come fattori di rischio significativi in studi prospettici di coorte.
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Diversi studi hanno misurato i deficit della deambulazione attraverso specifici tes!> 22> 33,

35,45, 46,7248 ¢ hanno evidenziato I'importanza dei deficit motori come fattori di rischio.
I test effettuati rilevavano velocita di percorrenza, incertezze e distanze percorse. Alcuni
studi hanno messo in luce come coloro che camminano con I’aiuto di un supporto (come
bastone, stampella, o sedia a rotelle) siano pili a rischio di cadute 21> 39,40, 43,49, 54
L’equilibrio ¢ richiesto per mantenere una postura statica, per stabilizzare i movimen-
ti, per svolgere le attivita quotidiane e per spostarsi. Le malattie croniche e I’invecchia-
mento possono influire fortemente sulla capacita degli anziani di mantenere ’equilibrio.
Molti studi condotti su partecipanti residenti presso il proprio domicilio o in strutture
comunitarie hanno riferito dell’equilibrio come di un importante fattore predisponen-
te alla caduta.?2> 35, 37, 38, 39, 42, 47,49 Ty particolare, uno studio3® ha distinto i rischi di
caduta a causa di deficit di equilibrio misurandoli a seconda delle diverse azioni esegui-
te: per esempio, il vestirsi OR=7,4, il camminare OR=4,7. Lo studio di Gunter*” inol-
tre, di alta qualita, ha effettuato test riguardanti Pequilibrio ¢ la mobilita funzionale. I
partecipanti allo studio hanno tenuto un diario per segnalare eventuali cadute. Nel fol-
low-up a un anno di distanza le persone cadute avevano un punteggio Balance Self-Effi-
cacy (BSE) notevolmente inferiore (141,06, scarto 33,5; ¢ 154,9, scarto 25,4; p=0,008).
Anche altri studi2!> 45 di alta qualita, confermano che le difficolta nella deambulazione
e 1 deficit di equilibrio sono fattori significativi di rischio di caduta.

Anche la debolezza muscolare ¢ stata riportata come fattore di rischio sia per anziani
che vivono in case di riposo*”> 35 sia per anziani residenti in strutture di lungodegen-
za.** Uno studio3’ attribuisce un OR=3,6 alla difficolta di alzarsi da una sedia o da un

letto in un campione di donne che vivono in comunita.

Tenere sotto controllo I'equilibrio e i problemi di deambulazione negli anzia-
ni che riferiscono una precedente caduta o che sono considerati a rischio. | test
utilizzati per valutare il rischio di caduta dovrebbero essere di semplice ese-
cuzione, di breve durata, ripetibili, per consentire un follow-up a distanza.

Tre studi condotti su residenti presso il proprio domicilio e in strutture di lungodegenza
hanno rilevato che gli anziani con un’alterazione della vista presentavano un rischio signi-
ficativo di cadere. 37>48.80 Due studi hanno invece riportato la non significativita in un’a-

36,21 con soggetti che vivono in una struttura di lungodegenza. In que-

nalisi multivariata
ste ricerche sono stati misurati diversi aspetti della vista, che includevano: alterazione

del visus, acuita visiva, percezione della profondita e altri ancora.
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La linea guida NICE del 2004 riportava i risultati di studi prospettici di coorte che han-
no dimostrato che I’alterazione della vista ¢ un fattore di rischio indipendente delle cadu-
te e delle fratture dell’anca. In particolare due studi condotti su residenti presso il pro-
prio domicilio hanno rilevato che i soggetti anziani con un’alterazione della vista ave-
vano un rischio significativo di cadere (intervallo OR=1,18-2,3), mentre uno studio con-

dotto in ambito di assistenza estesa di bassa qualita riportava un OR=2,6-5,85.27

I medici responsabili della gestione clinica del paziente devono effettuare o
far effettuare un accurato esame della vista, per verificare eventuali proble-
mi o alterazioni.

Due studi hanno riportato che la presenza di rischi domestici aumenta un rischio di cadu-
ta per i soggetti anziani. Uno studio ha riportato un OR=1,51 (IC 95% 1,43-1,69).4
L’altro studio3? ha riportato un OR=1,20 (1,11-1,31). Le linee guida NICE del 2004

concordano con queste conclusioni.?”

A seguito di una caduta e raccomandata un’analisi dei rischi domestici, al fine
di verificare la presenza di ostacoli o pericoli modificabili.

Come indicato in uno studio®® un reddito basso rappresenta un fattore di rischio signi-
ficativo. La poverta, il grado di deprivazione relativa ¢ i processi di esclusione sociale in
una societa hanno un impatto considerevole sulla salute della sua popolazione.>!> 52,53
L’analisi della letteratura ha evidenziato le difficolta finanziarie e I’isolamento sociale
come fattori di rischio. Risultano infatti ad alto rischio di caduta soggetti soli, vedovi,
divorziatil8, 20, 34, 37,42, 43,54 che hanno un basso reddito o una situazione socio-eco-
nomica svantaggiata o che non svolgono attivita sociali.38 43, 50,78 Questi studi sotto-
lineano la necessita di attivare nei casi pit gravi supporti sociali atti ad attenuare i disa-

gi causati da poverta ed esclusione.
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Nel caso si ravvisassero gravi situazioni di disagio sociale, un supporto che
coinvolga servizi diversi € raccomandato anche al fine della prevenzione o del-
la recidiva di cadute.

Gli studi analizzati non forniscono sufficienti prove sul deterioramento cognitivo come
fattore di rischio. Uno studio di alta qualita, attribuisce al fattore di rischio «deficit cogni-
tivo» un RR=2,27.18 Un altro studio riporta risultati in contrasto con questo risultato.38
La linea guida NICE del 2004 riporta due studi condotti su residenti presso il proprio
domicilio che riferivano il deterioramento cognitivo come fattore significativo di rischio
di caduta (OR=2,2-2,4); inoltre, uno studio di bassa qualita condotto in ambito di assi-
stenza estesa ha descritto un OR=6,2 (1,7-23,3). Tuttavia, nove studi riportati nella linea
guida NICE non hanno rilevato che i soggetti anziani con deterioramento cognitivo sia-

no significativamente a rischio di caduta in entrambi gli ambiti.2”

Non vi é sufficiente prova per considerare il deterioramento cognitivo un fat-
tore di rischio di caduta negli anziani. Non vi sono elementi certi per racco-
mandare o sconsigliare controlli sul deterioramento cognitivo al fine di pre-
venire le cadute.

Gli studi analizzati non forniscono sufficienti prove circa I’incontinenza urinaria (inclu-
sa I’incontinenza da stress ¢ da urgenza minzionale) come fattore di rischio.

La linea guida NICE riporta due studi a sostegno dell’incontinenza urinaria degli anzia-
ni come fattore di rischio per le cadute, con un intervallo OR=1,26-1,8, e cinque stu-

di che non dimostrano I’incontinenza come fattore predittivo di cadute.?”

Non vi é sufficiente prova per considerare I'incontinenza urinaria un fattore
di rischio di caduta negli anziani. Non vi sono elementi certi per raccoman-
dare o sconsigliare controlli sull'incontinenza urinaria al fine di prevenire le
cadute degli anziani.
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Fino a poco tempo fa la paura di cadere era considerata una conseguenza legata al dram-
ma psicologico derivante da precedenti cadute. Oggi la ricerca mostra che la paura di cade-
re riguarda anche gli anziani che non sono caduti e gli studiosi ritengono che sia legata
a diversi fattori fisici, psicologici ¢ funzionali che accompagnano ’eta avanzata. Questa
linea guida riporta diversi studi prospettici di coorte dai quali si evince che un soggetto
anziano con paura di cadere sembra essere a rischio di una caduta successiva 2% 4% 45
Pertanto la paura connessa al cadere ¢ un importante elemento da considerare, ricono-
scere, misurare, quando si conduca la valutazione di soggetti anziani e si programmino
interventi preventivi.

Anche la linea guida NICE descrive la paura di cadere come fattore di rischio e riporta
tre studi condotti con soggetti residenti in strutture di lungodegenza; I’intervallo di
rischio ¢ pari a 1,5-3,2 (ma sono stati utilizzati differenti metodi di misurazione della
paura).?” E’ stato condotto uno studio prospettico di coorte?® per esaminare la rela-
zione temporale tra cadute e paura di cadere con 2.212 partecipanti residenti presso il
proprio domicilio, di eta compresa tra 65 ¢ 84 anni. Le eventuali cadute ¢ la paura sono
state misurate all’inizio dello studio ¢ al follow-up, a venti mesi di distanza. Agli anzia-
ni si chiedeva se fossero preoccupati o avessero paura di cadere, con un’ulteriore doman-
da sulle limitazioni delle attivita da loro softferte, qualora avessero paura di cadere. Si ¢
trattato di uno studio di alta qualita con un campione ampio. Sui dati ¢ stata eseguita
una regressione logistica con aggiustamento per altre variabili del modello. I risultati:
la paura di cadere all’inizio era significativamente predittiva di cadute al follow-up con
OR=1,78 (1,41-2,24).

Interrogare gli anziani per capire se abbiano paura di cadere; in tal caso il livel-
lo e la ragione di questa paura dovrebbero essere valutati da una professio-
nista sanitario.
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Quali strumenti per misurare la paura
di cadere?

La paura di cadere ha una prevalenza uguale o superiore al 30% nelle persone anziane
che non hanno una storia di cadute, e risulta avere una prevalenza doppia negli anziani
che sono caduti almeno una volta. Essa ha conseguenze negative a lungo termine per il
benessere fisico e funzionale delle persone anziane, porta a una perdita di indipendenza
nello svolgimento delle normali attivita quotidiane, e aumenta il rischio di caduta. I fat-
tori che determinano la paura di cadere sono numerosi, ¢ le vere cause rimangono oscu-
re. E’ importante misurare la paura di cadere, per intervenire e sostenere gli anziani, attra-
verso il counselling e interventi educativi, o altri strumenti che possano rassicurare e pre-
venire le cadute.

Sommario delle prove e raccomandazioni

Gli studi identificati83, 84, 84, 84, 87, 88, 89 ne||’analisi della letteratura sono stati classifi-
cati come segue:

=» esame delle caratteristiche psicometriche degli strumenti disponibili;

=» sviluppo di nuovi strumenti per la misurazione della paura;

=» modificazione e valutazione per mezzo di test degli strumenti sviluppati sul piano
internazionale, per esempio la Falls Efficacy Scale (FES).

Uno studio ha fornito informazioni sulle caratteristiche e sullo sviluppo della FES che
sembra essere lo strumento pit utilizzato.82 I dettagli dello studio sulla FES32 sono rife-
riti nella revisione NICE del 2004.%7 Si tratta dello strumento disponibile pitl frequen-
temente descritto avente lo scopo di misurare la paura in un contesto di ricerca. Lo sche-
ma concettuale sotteso allo sviluppo di questo strumento ¢ correlato al processo cogni-
tivo che governa le emozioni. I’approccio a questa valutazione della paura consiste nel-
Pinterrogare gli individui sui loro sentimenti in una varieta di situazioni o attivita spe-
cifiche. La FES misura il livello di efficienza di un individuo in una specifica attivita. La
fiducia nel portare a termine ogni attivita senza cadere ¢ valutata su di una scala a 10
punti dove il punteggio piu elevato equivale a una piu bassa fiducia e dunque forse a
una piu scarsa efficienza. I test utilizzati per valutare la paura di cadere devono essere
di semplice esecuzione, di breve durata, ripetibili per consentire il follow-up a distanza:
tra questi la Berg Balance Scale (BBS) per la valutazione dell’equilibrio, il Timed Up
and Go (TUG) per la valutazione della mobilita e la Tinetti Balance (TB) per equili-
brio/mobilita sono i piu utilizzati e validati, ¢ hanno mostrato un buon valore predit-

tivo nonché una significativa correlazione reciproca.8!
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Un ulteriore sviluppo di tali misurazioni ha determinato metodi piu sofisticati, quali le
scale di valutazione verbale che forniscono livelli ordinali della misurazione del grado
di paura. Esempi di scale di valutazione verbali includono risposte come: nessuna pau-
ra; lieve panra; un po’ di panra; molta panra.

Sulla base delle prove scientifiche disponibili ¢ dello specifico contesto nazionale si puo
ritenere che la “Tinetti Balance” sia il migliore strumento per valutare ’equilibrio degli
anziani. Tale conclusione emerge dall’applicazione della “responsive statistics” che valu-
ta il cambiamento medio dei punteggi relativo ai soggetti che cadono per la prima vol-
ta diviso per la deviazione standard dei soggetti che non sono mai caduti.88

Questa scala ¢ suddivisa in due parti, “balance section” e “gait section”, rispettivamente
di nove e otto voci. Il punteggio totale della scala ¢ pari a 28 e il rischio di caduta vie-
ne definito alto se lo score ¢ 218, moderato se compreso tra 19 e 23 e basso se >24.
Per questa specifica scala dovrebbero comunque essere stimati una intervate reliability,
una retest veliability ¢ definiti i migliori cuz-off predittivi nell’individuare i soggetti a mag-
giore rischio di cadute in campioni pitt numerosi e rappresentativi della popolazione
generale degli anziani.

E’ chiaro che la paura di cadere ¢ legata a cadute future pertanto deve essere argomen-
to di discussione con i soggetti a rischio di caduta. Se gli anziani dichiarano di avere
paura di cadere, il livello e la ragione di questa paura dovrebbero essere valutati da un

idoneo professionista sanitario.

Il medico curante deve chiedere all’anziano se ha paura di cadere: qualora que-
sti dichiarasse di averne, potrebbero essere opportuni sia un approfondimen-
to delle ragioni che portano a questa paura sia un supporto psicologico.

Valutare le caratteristiche psicometriche dei soggetti anziani utilizzando i
metodi disponibili al fine di misurare la paura di cadere nei soggetti. Si puo
ritenere che la “Tinetti Balance” sia il migliore strumento per misurare la pau-
ra di cadere.
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Strumenti efficaci per individuare fattori
modificabili di rischio di caduta

Sommario delle prove e raccomandazioni

Questo capitolo riguarda 'utilita degli strumenti diagnostici utilizzati nell’individuazione
del rischio di caduta in soggetti anziani. Infatti risulta di fondamentale importanza ricer-
care strumenti o modelli che possano essere utilizzati da professionisti in ambito sani-
tario, in situazioni diverse, ¢ che consentano di monitorare ¢ attuare azioni preventive
delle cadute.

Sono disponibili test per la valutazione di equilibrio e deambulazione di un soggetto
anziano che possono fornire informazioni per il giudizio clinico. Un profilo degli stru-
menti e dei test identificati nella revisione delle valutazioni ¢ fornito nell’Appendice onli-
ne. Si tratta di test pragmatici che di solito non richiedono alcun equipaggiamento par-
ticolare, oppure di test che per la somministrazione richiedono un professionista sani-
tario con competenza specifica.5”> 77

I diversi studi analizzati hanno misurato I’equilibrio attraverso strumenti diversi: auto-
valutazione da parte dell’anziano, analisi di laboratorio e misurazione della performan-
ce fisica attraverso i test Timed Get Up and Go (TUG), One Leg Stand (OLS), Func-
tional Reach (FR), Tinetti Balance (TB), Berg Balance Scale (BBS), Activitities-specific
Balance Confidence (ABC).

Uno studio,®® di qualita bassa, ha effettuato una comparazione fra BBS e Multiple Task
Test (MTT), con valutazione degli esaminatori in cieco. I risultati, da verificare ulte-
riormente data la bassa qualita dello studio, mostrano una correlazione tra MTT ¢ BBS
uguale a 00,1; PPR 0,87, Rep 0,93.

In un altro studio studio®?, i test Changes in the Health, End Stage Disease and Signs
and Symptoms of medical problems (CHESS) e Minimum Data Set-Home Care
(MDS-HC) sono stati utilizzati contemporaneamente. I risultati: la scala CHESS, che
misura le condizioni di salute, segni e sintomi, ha valore predittivo per le cadute e
MDS-HC risulta essere un utile metodo standardizzato. Sono stati confrontati sotto
il profilo dell’efficacia i metodi TUG, OLS, FR, TB. Risultati: TB e TUG hanno valo-
re predittivo, discriminante e convergente.

I test ideali per valutare il rischio di caduta devono essere di semplice esecuzione, di bre-
ve durata e ripetibili per consentire il follow-up. Risultano avere queste caratteristiche la
BBS per la valutazione dell’equilibrio, il TUG per la valutazione della mobilita e la Tinet-
ti Balance (equilibrio/mobilita). Tali strumenti sono i piu utilizzati e validati ¢ hanno
mostrato un buon valore predittivo nonché una significativa correlazione reciproca. Ai
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test sull’equilibrio /mobilita vanno affiancati i test sulla qualita di vita (QoL) come Short
Form-12 (SF12).5% 69

Sono utilizzati anche test pitt complessi che misurano una serie di variabili come lo sta-
to di salute globale, le condizioni demografiche e socio-economiche, come MDS-HC
che fornisce un quadro pit complessivo ed ¢ un metodo standardizzato. Uno studio da
segnalare come articolo originale e revisione non sistematica, mette in luce che ’MDS
rappresenta una valido strumento di valutazione e un sistema che soddisfa I’aspetto pra-
tico-clinico gestionale ¢ di ricerca, in quanto consente di valutare lo stato funzionale del
paziente e le necessita di cura (carico assistenziale). MDS, in quanto test multidimen-
sionale, esplora le aree cognitive, le ADL, e vari aspetti diagnostici. Negli USA piu di
3.000 case di cura accreditate dal JCAHO (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations) utilizzano una versione di MDS approvata dalla commissio-
ne di accreditamento.

I test sull’equilibrio /mobilita possono non essere del tutto sufficienti per predire il rischio
di caduta in soggetti attivi e indipendenti, perché i fattori favorenti una caduta sono mol-
teplici e spesso interdipendenti. Particolare attenzione va posta alle singole malattie e
alle malattie multiple, perché queste di per sé possono aumentare il rischio di caduta in
soggetti attivi e indipendenti. Scale di valutazione specifiche per il sistema muscolo-sche-
letrico (la compromissione della deambulazione ¢ un fattore di rischio indipendente per
cadute ricorrenti) possono essere utilizzate per valutare quanto una singola patologia
possa interferire con la condizione generale di salute del soggetto in esame (per esem-
pio WOMAC Osteoarthritis Index per la gonartrosi), cosi le scale di valutazione psico-
affettive ¢ sulla qualita di vita (alterazioni cognitive ¢ malattia di Parkinson sono tra i
fattori di rischio per cadute ricorrenti).

Tuttavia, la semplice osservazione della capacita di un paziente di stare eretto, di girar-
si e di sedere ¢ adeguata come valutazione di primo livello.

Soggetti anziani nei quali siano stati osservati problemi di equilibrio o di deambulazio-
ne dovrebbero essere segnalati per ricevere interventi mirati.

Utilizzare tutti gli strumenti possibili per individuare, quantificare, corregge-
re o stabilizzare tutte quelle condizioni croniche che colpiscono il soggetto
anziano limitandone I'autonomia e la qualita di vita.

Il medico curante dovrebbe osservare la capacita di un paziente di stare eret-

to, di girarsi e di sedere, di camminare agevolmente. Qualora si verificassero
problemi, I'anziano dovrebbe essere invitato a recarsi presso uno specialista.
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| test ideali per valutare il rischio di caduta devono essere di semplice ese-
cuzione, di breve durata, ripetibili per consentire il follow-up. Risultano ave-
re queste caratteristiche la Berg Balance Scale (BBS) per la valutazione del-
I'equilibrio, il Timed Up and Go (TUG) per la valutazione della mobilita e la
Tinetti Balance (equilibrio/mobilita).

Ai test sull’equilibrio/mobilita vanno affiancati i test sulla qualita di vita (QoL)
come Short Form-12 (SF12).6°
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Interventi sicuri e strategie per prevenire
Il rischio di caduta

Interventi multifattoriali, multidisciplinari, personalizzati

Sommario delle prove e raccomandazioni

Nella nostra analisi la qualita degli studi inclusi ¢ generalmente soddisfacente. Le con-
clusioni non si discostano da quanto ampiamente contenuto nella linea guida NICE:
per prevenire le cadute nell’anziano risultano essere efficaci i programmi di prevenzio-
ne che includono interventi multifattoriali, multidisciplinari e personalizzati.

In soggetti anziani vittime di una caduta traumatica diversi studi 2 63, 64, 65, 66, 67,70, 74
suggeriscono che programmi complessi di prevenzione e riabilitazione sono efficaci nel
ridurre I’incidenza di recidive.

Anche i due studi analizzati dalle linee guida NICE2” hanno riportato una riduzione
significativa dell’incidenza di ulteriori cadute. Il programma di prevenzione in uno di
questi”* non ha mostrato un effetto sul rischio di cadere, ma ¢’¢ stata una riduzione
significativa dell’incidenza dei soggetti ospedalizzati. Gli interventi includevano valuta-

zioni mediche, fisioterapie e terapia occupazionale con follow-up.

Interventi complessi: gli studi che hanno riportato risultati significativi suggeriscono che
una valutazione multidimensionale del paziente, comprensiva di valutazione dei rischi
e interventi mirati, puo ridurre I’incidenza di cadute. L’intervento dovrebbe essere parte
di un programma riabilitativo successivo a una caduta, o potrebbe essere indicato per la
prevenzione delle cadute in seguito a una valutazione clinica del paziente. E” meno chiaro
P’impatto di questi interventi complessi su altri fattori come la fiducia, la qualita della
vita e [’accettabilita, in quanto sono disponibili dati limitati. Anche la sospensione
pianificata di questi programmi dovrebbe anche essere oggetto di valutazione.

73,75, 76 analizzati

Esempi chiari dell’efficacia di un piano globale derivano da tre studi
dalla linea guida NICE?”. 1l primo”? ha identificato anziani residenti presso il proprio
domicilio presentatisi in Pronto soccorso dopo una caduta. L’intervento includeva una
dettaglia valutazione medica e occupazionale con invio a servizi pertinenti per la modi-
fica dei fattori di rischio dove possibile e ricerca di una terapia farmacologica da parte
del medico di base. Il terapista occupazionale ha fornito consigli riguardo alla sicurez-
za domiciliare apportando alcune modifiche dove necessario e ha provveduto all’equi-
paggiamento se di modesta entita, oppure ¢ stato eseguito un invio ai servizi sociali o
ospedalieri secondo necessita.

Gli altri due studi citati”5 76 forniscono un esempio di approcci per fornire interventi
multifattoriali efficaci, ma ’elemento fondamentale ¢ prescrivere o inviare a un inter-
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vento mirato: uno studio’® ha reclutato soggetti anziani provenienti da strutture di assi-
stenza estesa ¢ valutati da un medico o da un fisioterapista. Questa valutazione inclu-
deva un completo esame clinico e una visita medica. Gli interventi mirati includevano
istruzione dello szaff, modifiche ambientali, esercizio, supporto ed eventuale modifica
della terapia in corso.

Laltro studio’® ha reclutato soggetti anziani residenti in strutture di lungodegenza aven-
ti uno dei seguenti fattori di rischio: ipotensione posturale, uso di sedativi, assunzione
di almeno quattro farmaci, alterazione della forza di braccia ¢ gambe o limitazione di
alcuni movimenti, dell’equilibrio, della capacita di muoversi in sicurezza dalla sedia al
letto. La valutazione ¢ stata condotta da un infermiere o da un fisioterapista.

I soggetti anziani sono stati sottoposti simultaneamente all’aggiustamento del tratta-
mento farmacologico e alla somministrazione di istruzioni comportamentali e di pro-
grammi d’esercizio finalizzati a modificare i loro fattori di rischio, in forma di regole ¢
protocolli di intervento per ciascun fattore di rischio.

Un approccio multidisciplinare, multidimensionale alla gestione di soggetti
anziani vittime di cadute traumatiche che sono stati trattati in ambito di assi-
stenza di base o di assistenza in fase acuta é stato descritto come pacchet-
to di intervento efficace in due studi. Importanti componenti del trattamen-
to devono essere la valutazione della salute generale del paziente, interven-
ti sui fattori di rischio e un dettagliato piano di dimissione.

Il primo obiettivo da porsi nella presa in carico della persona anziana & un‘ac-
curata valutazione clinica. L'attenzione dovrebbe essere rivolta a identificare
e possibilmente a trattare le patologie o le condizioni che potrebbero favori-
re lI'insorgenza di cadute.

Sottoporre a valutazione multifattoriale dei rischi i soggetti anziani che si pre-
sentano all’attenzione medica a causa di una caduta o riferiscono cadute ricor-
renti nell’anno trascorso oppure presentano anomalie di deambulazione e/o
di equilibrio.

La valutazione dovrebbe essere eseguita da un professionista sanitario o da piu pro-
fessionisti che abbiano capacita specifiche ed esperienza nell’ambito delle cadute. Que-
sta valutazione dovrebbe essere parte di un intervento individualizzato e multidi-
mensionale che comprenda:

¢ identificazione di una storia di cadute;

¢ valutazione della deambulazione, dell’equilibrio e dell’eventuale debolezza muscolare;
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¢ valutazione del rischio osteoporotico;

¢ valutazione dell’abilita funzionale soggettivamente percepita dall’anziano e della pau-
ra correlata al cadere;

¢ valutazione delle alterazioni della vista;

¢ valutazione del deterioramento cognitivo ed esame neurologico;

¢ valutazione dei rischi domestici;

¢ esame cardiovascolare ed eventuale revisione del trattamento farmacologico.
Inoltre dovrebbero essere presi in considerazione, se presenti, artrite, diabete, demen-
za, disordini del sistema vestibolare e deficit cognitivi.

Gli studi selezionati sottolineano I’incidenza del cambiamento di comportamento sul

rischio di cadute6 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 70, 72

e la necessita di effettuare programmi
di intervento (esercizi di rinforzo della muscolatura) per prevenire il rischio di cadu-
ta nell’anziano.%! L attuazione di questi programmi ha anche una valenza economica
poiché prevenendo le cadute si ridurrebbero gli elevati costi di ospedalizzazione ad
esso correlato (fratture ossee, eventi tromboembolici, infarto, ecc.). Due studi®® 61
hanno riportato una riduzione significativa dell’incidenza di ulteriori cadute: gli inter-
venti comprendevano programmi d’esercizio individualizzati e mirati a migliorare la
forza, la deambulazione, ’equilibrio, gli spostamenti e la salita delle scale. Tale risul-
tato ¢ in parziale contrasto con le prove valutate dalla lingua guida NICE, che non
rilevava alcuna prova di efficacia nella riduzione delle cadute.?” Essa sosteneva invece
Pimportanza dell’esercizio fisico abbinato ad altri interventi in un contesto di inter-

vento multidimensionale.

Sono raccomandati programmi di intervento personalizzati tesi a migliorare
la forza, la deambulazione e I'equilibrio.
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Non sono solo le condizioni di salute della persona anziana a determinare le situazioni
che facilitano le cadute, ma anche la struttura dell’unita abitativa, il suo livello di dota-
zione infrastrutturale e di arredo. Secondo il database VAOR-ADI messo a punto dal
Centro di Medicina dell’Invecchiamento dell’Universita del Sacro Cuore, la presenza di
un ambiente abitativo non sicuro ¢ in grado di aumentare del 50% circa il rischio di cadu-
te in casa.”*

La valutazione di rischi domiciliari al fine di una modifica dell’ambiente (riduzione di
ingombro vicino al letto, luce vicino al letto, letti bassi e frenati, migliore illuminazio-
ne, riduzione dei riflessi sul pavimento, calzature antiscivolo, sbarre per aggrapparsi in
bagno) risulta presente in un solo studio, nel quale questo intervento ¢ fornito insieme
ad altri. Le prove contenute nella lingua guida NICE®%. 70,71 rendono chiaro che ¢ effi-
cace fornire una valutazione degli aspetti strutturali ¢ impiantistici, attraverso I’esecu-
zione di visite domiciliari associate a interventi informativo/educativi e alla fornitura di
dispositivi di sicurezza, come spie antincendio, strisce antiscivolo, maniglioni, soprat-
tutto per anziani con una precedente storia di cadute. Non ¢ tuttavia chiaro quale com-
ponente di questo intervento abbia il maggior impatto sulla prevenzione. Una combi-
nazione di consigli, interventi educativi mirati all’aumento della fiducia ¢ della consa-
pevolezza dei rischi, ’eventuale modifica di alcune caratteristiche degli ambienti risul-
tano essere, nell’insieme, interventi efficaci. Uno studio®® ha riportato una riduzione
significativa di due o piu cadute in anziani con una precedente storia di cadute. La valu-
tazione ¢ stata condotta da un terapista occupazionale ¢ le raccomandazioni preventive
sono state supervisionate in base alla necessita. Questo intervento ha ridotto ’inciden-
za non solo delle cadute in casa ma anche delle cadute al di fuori dell’abitazione.
Negli abstract selezionati non si trova traccia di strumenti somministrati da professio-
nisti sanitari a popolazioni che risiedono in comunita e riguardanti la valutazione del
rischio domestico. Tuttavia, sono state avviate alcune esperienze significative di valuta-
zione del rischio domestico e di intervento sull’ambiente domestico.

Fornire informazioni e interventi educativi mirati alla consapevolezza dei rischi.
Offrire alle persone che sono dimesse dall’'ospedale o dal Pronto soccorso in

seguito a caduta un controllo della situazione ambientale e dei pericoli pre-
senti attraverso I'esecuzione di visite domiciliari.
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1100411 Formare operatori sanitari e socio-sanitari (per esempio operatori di diparti-
menti di prevenzione e dei distretti sanitari) all’acquisizione di competenze
di base per la verifica della sicurezza dell'ambiente domestico e degli aspet-
ti socio-assistenziali correlati.

I/A Consigliare agli anziani I'installazione di dispositivi (spie antincendio, stri-
sce antiscivolo, maniglie ecc.) che possano rendere piu sicuro I'ambiente
domestico.

Revisione di terapie psicotrope

Sommario delle prove

Non esistono in questa ricerca della letteratura nuovi studi che facciano riferimento a
questo tipo di intervento. Esso ¢ invece presente nella lingua guida NICE e risulta esse-
re efficace nella prevenzione di cadute.?” Il documento NICE del 2004 riporta infatti
i risultati di uno studio”® che ha descritto un programma di esercizio individuale teso
al rinforzo della muscolatura e un programma di sospensione dei trattamenti psicotro-
pi in presenza di un gruppo di controllo. La sospensione dei trattamenti psicotropi era
graduale e avveniva in 14 settimane. I criteri di inclusione di questo studio compren-
devano soggetti con etd maggiore di 65 anni, che assumevano correntemente benzo-
diazepine e ipnotici, antidepressivi o tranquillanti maggiori. L’analisi riportata dai ricer-
catori ha mostrato che il rischio globale risultava essere inferiore nel gruppo con la
sospensione della terapia (RR=0,34, IC 95% 0,16-0,74).

Interventi e strategie di supporto psicosociale degli anziani
a rischio o vittime di cadute

Informazione e counselling

Sommario delle prove e raccomandazioni

Una revisione sistematica®! e uno studio® fanno riferimento a interventi cognitivo /com-
portamentali che risultano essere in grado di ridurre I’incidenza di cadute in soggetti
anziani residenti in strutture di lungodegenza e dei quali non si conosce pero lo stato
di rischio. Tali interventi comprendevano la valutazione retrospettiva del rischio, coun-
selling e discussioni finalizzate all’educazione individuale. E” provato che I’informazio-

ne dell’anziano puo prevenire cadute successive.
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Puo accadere che da parte degli anziani che non hanno mai sperimentato una caduta
non vi sia percezione del rischio. Pertanto, ¢ di fondamentale importanza che I’anzia-
no sia informato adeguatamente sia sul pericolo esistente, sia sul fatto che molte delle
cadute possono essere prevenute. Inoltre, ¢ importante promuovere il valore sociale dei
programmi di prevenzione e i benefici fisici che ne derivano cosi da renderli interessan-

ti per le persone a cui sono rivolti.

Intraprendere azioni per incoraggiare gli anziani nella prevenzione delle
cadute.

¢ i professionisti sanitari dovrebbero aiutare gli anziani a operare cambiamenti volti
alla prevenzione delle cadute;

¢ se necessario, dovrebbero essere fornite informazioni agli anziani anche in lingue
diverse dall’italiano; i programmi di prevenzione delle cadute dovrebbero anche con-
tribuire a migliorare I'autostima e diminuire la paura di cadere.

Tramite il personale sanitario che si occupa di cadute & importante suppor-
tare gli anziani con informazioni sia verbali sia scritte relative alle cadute. In
particolare su questi argomenti:

¢ quali misure adottare per prevenire le cadute e come prevenirle con l'esercizio;

e quali sono i benefici fisici e psicologici che possono derivare dalla prevenzione dei
rischi di caduta;

* come comportarsi in seguito a una caduta;

* dove trovare consigli e assistenza.

Come gia detto, i fattori sociali potrebbero aumentare il rischio di caduta negli anzia-
ni. Infatti, la poverta, il grado di deprivazione relativa e i processi di esclusione sociale

hanno un impatto considerevole sulla salute della popolazione.®!

Alcuni studi analizzati all’interno della presente rassegnal®: 20,37, 34, 42,43, 38 jpdicano
come fattori di rischio il basso reddito ¢ I’isolamento sociale. Risultano infatti ad alto
rischio di caduta soggetti soli, che non hanno un compagno, e¢/o che hanno un basso
reddito, o una situazione socio-economica svantaggiata, che non svolgono attivita socia-
li. Particolare attenzione dovrebbe essere posta a questi aspetti.

Sette studi fanno riferimento al basso reddito e all’isolamento sociale come fattore di
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rischio importante per le cadute dell’anziano. Secondo uno studio,?” “sentirsi sconten-
ti”, “scoraggiati”, ¢ il fattore piu fortemente associato a cadute gravi. Il termine utiliz-
zato, “dejected” evoca insieme i concetti di salute mentale, autostima e partecipazione
alla vita della comunita. Uno studio!® ha analizzato i fattori di rischio per le cadute in
283 anziani che vivono in strutture di lungodegenza: gli anziani non sposati, per esem-
pio, hanno un RR=2,28 (1,21-4,30). Un altro®* ha analizzato i fattori di rischio in una
coorte di 1.667 anziani >65 anni che vivono in comunita: single o vedovi risultano esse-
re maggiormente a rischio con OR=1,59 (1-2,48). Un altro ancora invece®? ha analiz-
zato le caratteristiche socio-economiche dei soggetti caduti mediante dati posseduti nel-
le banche dati di strutture della pubblica amministrazione. I soggetti svantaggiati risul-
tano avere un RR=1,15 (1,07-1,24). In questo studio I’assistenza ¢ il supporto sociale
erano parte di alcuni programmi efficaci.

Raccomandazione

III/A Valutare la situazione economica e di isolamento dell’anziano al fine di atti-
vare servizi di assistenza e di supporto sociale.
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L'aderenza dei pazienti
Sommario delle prove

Le cadute ¢ i problemi di mobilita che a esse si accompagnano, oltre a essere una delle
principali cause di mortalita e morbosita, spesso sono un indicatore di “fragilita” che
mette a rischio "autosufficienza degli anziani, con frequente ricorso alle strutture di assi-
stenza pubblica. Oltre al danno biologico le cadute hanno conseguenze psicologiche e
sociali; infatti, in una percentuale variabile dal 30% al 73%, in seguito a una caduta, gli
anziani sviluppano una sindrome ansioso-depressiva legata alla paura del ripetersi del-
P’evento, e si autolimitano fortemente fino ad arrivare alla perdita dell’indipendenza fun-
zionale.

I fattori psicologici risultano essere importanti per la prevenzione delle cadute: infatti ¢
opportuno rimuovere gli ostacoli che si frappongono all’inizio della partecipazione o al
mantenimento a lungo termine dei programmi di prevenzione delle cadute.

Partecipazione ai programmi di prevenzione

La lingua guida NICE riporta un’analisi dei fattori individuali e delle strutture degli
interventi in grado di incoraggiare la partecipazione a programmi di prevenzione del-
le cadute.?”

E’ stato dimostrato che alcuni fattori individuali sono in grado di aumentare la com-
pliance dei destinatari ai programmi di prevenzione. Tra questi, I’elevata percezione del-
la propria capacita nell’esercizio, la precedente abitudine all’esercizio fisico, la salute glo-
bale e le capacita funzionali buone. Inoltre, alcune caratteristiche specifiche del tipo di
programma di prevenzione che sembravano migliorare I’adesione e la partecipazione
comprendevano ’esercizio a domicilio, il monitoraggio telefonico da parte di addetti,
Pinclusione degli anziani a programmi che prevedevano la partecipazione di pari, I’e-
sercizio di bassa intensita (per esempio, camminare), la frequenza moderata (solo 2-3
volte alla settimana) e la percezione del fatto che Pattivita fisica ¢ rilevante, benefica e
divertente per i partecipanti.

I fattori che sono apparsi invece come ostacoli per ’adesione o per il mantenimento
a lungo termine dei programmi di prevenzione sono stati soprattutto personali, piut-
tosto che connessi al tipo di programma. Includevano: bassa o assente percezione del-
la propria capacita o dell’abilita nell’intraprendere alcune componenti del program-
ma, paura di cadere, paura dell’impegno da rispettare, malattia, negazione o sottosti-
ma del rischio personale di cadere, malessere o difficolta relativa all’uso di dispositivi
di supporto.?7- 91, 92,93

Gli studi che hanno riportato risultati suggeriscono che un approccio multidimensio-
nale, che include una valutazione multidisciplinare e interventi mirati, potrebbe avere
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qualche impatto sulla riduzione dell’incidenza di cadute purché esso sia parte di un pro-
gramma riabilitativo (in genere successivo ad una caduta che richiede osservazione medi-
ca). Tuttavia, a partire da queste prove e a causa della scarsita dei dati disponibili, non
¢ chiaro 'impatto di questi interventi complessi su altri fattori come la fiducia, la qua-
litd della vita ¢ "accettabilita dei programmi di prevenzione.

Dai dati emersi dagli studi selezionati si evince una buona aderenza ai programmi di
prevenzione delle cadute. In uno studio®?, una riduzione delle cadute del 31% ¢ assi-
curata con una compliance dell’80% a 6 sessioni di esercizi su 7. Un’altra esperienza®®
rivela invece una compliance media del 75% (da 64% a 86%) alle 10 sessioni di esercizi
previste. I partecipanti a tale studio, pero, sono stati arruolati da un gruppo di pazien-
ti gia selezionati per un altro studio. Si tratta quindi di una popolazione scelta in cui la
partecipazione ¢ senz’altro sovrastimata (¢ ragionevole credere che soggetti che accet-
tano di partecipare a uno studio e che risultano gia inclusi in un altro studio siano par-
ticolarmente disciplinati nel seguire le indicazioni del protocollo). Entrambi gli studi sele-
zionati conducevano un’analisi sntention to treat. Le misure di efficacia riportate sono
quindi attese a parita di compliance. Tutte le osservazioni riportate devono essere trat-
tate con cautela, dal momento che si basano su 2 soli studi e su scarse numerosita: in

60

un caso® sono stati arruolati 31 soggetti e nell’altro studio®® 48. Pertanto non sono

possibili valutazioni sui determinanti della compliance.
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Quale indicatore di andit, utile per il monitoraggio dell’adozione locale della linea gui-
da a livello aziendale, distrettuale e ospedaliero, si ¢ deciso di eseguire la verifica delle
richieste di visita e /o ricovero presso le strutture di pronto soccorso ospedaliere.

Tuttavia, tenendo conto dell’indicatore scelto e considerando le esperienze positive gia
esistenti nell’ambito degli incidenti domestici, sarebbe auspicabile la creazione di una rete
informatizzata ¢ di una banca dati centralizzata dedicate al monitoraggio della popola-
zione anziana; risorse che effettivamente consentirebbero ai medici di base di segnalare
e registrare eventuali eventi traumatici negli anziani in ambito domestico. Questo stru-
mento permetterebbe di acquisire 1 dati epidemiologici necessari per individuare appro-
priate misure di prevenzione a sostegno delle fasce a rischio e degli anziani fragili.

Dovrebbe essere creata una rete informatizzata con relativa banca dati cen-
tralizzata che consenta, da parte dei medici di base, la segnalazione e la regi-
strazione, di cadute e/o di infortuni relativi ad eventi traumatici avvenuti in
ambito domestico; ovvero, una struttura che consenta il monitoraggio della
popolazione anziana piu a rischio e I'avvio di interventi mirati a supportare,
ove necessario, gli anziani piu fragili.
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Appendice: strategia di ricerca

Identificazione dei soggetti a rischio e valutazione del rischio:

AND
AND

AND

(fall or falls or falling or faller* or fallen or slip™ or trip*)

(old or older or semior* or elder™ ov aged ov geviatvic* or middle?age™)
(homing or home ov house* or domestic* ov famil™ ov lodging or lodge* or domi-
cile or vesident™ or mansion™ or dwelling ov dwell or bousehold or housing or
“extended care” or communit*)

(visk* or assess* ov predict™ or history* or scveen™ ov probability*)

Valutazione dei potenziali rischi dell’ambiente di vita:

AND
AND

AND

AND

(fall or falls or falling ov faller™ ov fallen or slip™ or trip*)

(old ov older or senior* or elder™* ov aged or geriatric* or middlelage*)
(homing or home ov house* or domestic* ov famil™ ov lodging or lodge* or domi-
cile or vesident™ or mansion™ or dwelling or dwell or household ov housing or
“extended care” or communit*)

(mds-hc ov “vesident assessment instrument” or “vesident assessment protocol” or
(mds adjd (instrument™ or assess* ov tool*)) or (“minimum data set” adj4
(instrument™ or assess* or tool*)))

(reliable or veliability or effect™ or valid™ or “psychometric property” or “psycho-
metvic properties” OR (improv* adj3 outcome*))

Interventi per ridurre le conseguenze psicosociali delle cadute:

=» qualita della vita:

AND
AND

AND

(fall or falls or falling or faller* or fallen or slip™ or trip*)

(old or older or semior* or elder™ ov aged ov geviatric* or middle?age™)
(homing or home ov house* or domestic* ov famil™ or lodging or lodge* or domi-
cile or vesident™ or mansion™ or dwelling ov dwell or bousehold or housing or
“extended cave” or communit*)

((well being of “well being”) adj quality) or (utility ov utilities or rosser* ovijql
or euro qol or “euro qol” ov qwb or “quality of well being) or ((12 or 15) ady
dimension™*)) ov (life adj table*) ov (health adj velated adj quality) or (qol or
ql or hrqol ov hrgl ov “well being”)

=» impatto psicosociale:

AND
AND

(fall or falls or falling ov faller™ ov fallen or slip™* or trip*)
(old ov older or senior™ or elder™* ov aged or geriatric* or middlelage*)
(homing ov home or house* or domestic* or famil™ or lodging or lodge* or domi-
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cile or vesident™ or mansion™ or dwelling or dwell or household ov housing or
“extended care” or communit*)

AND (impact™ or psycholog™ or psychosocial™ or emotion™ or experience™ or subjective™*
or status or perception™ or consequence™ or sequelae or effect™ ov meaning™ or
rating*)

=» paura di cadere e strumenti di valutazione della paura di cadere:

AND (old ov older or senior* or elder* ov aged or geviatric* or middlelage*)

AND (homing ov home or house* or domestic* or famil™* or lodging or lodge* or domi-
cile or vesident™* or mansion™ or dwelling or dwell or household ov housing or
“extended care” or communit*)

AND (fall* efficacy scale*) or “fear of falling” or ((fear or fearving or anxiety or wor-
vy or apprebension) ady (fall or falls or falling ov fallen ov trip™* or slip*)
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Tutti i documenti prodotti dal Programma sono consultabili nel sito internet
http://www.pnlg.it. In esso sono anche consultabili le versioni semplificate delle linee guida
per la cittadinanza



Il Programma nazionale per le linee guida (PNLG)

In Italia, I'elaborazione di linee guida e di altri strumenti
di indirizzo finalizzati al miglioramento della qualita
dell’assistenza avviene all’interno del Programma
nazionale per le linee guida (PNLG) dell’Istituto Superiore
di Sanita. La legislazione vigente propone I'adozione

di linee guida come richiamo all’utilizzo efficiente

ed efficace delle risorse disponibili e come miglioramento
dell'appropriatezza delle prescrizioni.

Queste sono le finalita del PNLG con i compiti specifici di:
e produrre informazioni utili a indirizzare le decisioni

degli operatori, clinici e non, verso una maggiore efficacia
e appropriatezza, oltre che verso una maggiore efficienza
nell’uso delle risorse;

* renderle facilmente accessibili;

* seguirne I'adozione esaminando le condizioni ottimali
per la loro introduzione nella pratica;

* valutarne I'impatto organizzativo e di risultato.

Gli strumenti utilizzati per perseguire questi fini sono
appunto linee guida clinico-organizzative, documenti

di indirizzo all'implementazione e documenti di indirizzo
alla valutazione dei servizi.



