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Introduzione

Quante volte cade un bambino fino a quando avrà acquisito le competenze necessarie per muoversi con 
agevolezza nell’ambiente che lo circonda? Numerose cadute e alcuni anni di sperimentazioni sono inevi-
tabili per raggiungere una mobilità sicura e adatta, componente molto influente sull’autonomia e la qualità 
di vita.

Il risultato di questo lungo e faticoso apprendimento è molto performante: per anni, ognuno svolge le 
sue attività, muovendosi senza particolare limitazione o difficoltà nonostante l’estrema complessità di 
quest’azione. Ma basta il disfunzionamento - anche benigno e/o transitorio - di una sola componente del 
sistema per ricordarne l’importanza e mostrare l’impatto considerevole che la mobilità ha in generale sulla 
salute.

Una caduta è un evento spesso multifattoriale e segna il punto di rottura di un equilibrio molto sottile 
tra la persona e il suo ambiente. Questo evento generalmente improvviso può avere un impatto negativo 
potenzialmente molto importante in tutte le dimensioni della salute, definita dall’OMS come uno stato di 
completo benessere bio-psico-sociale. Le conseguenze di una caduta sono particolarmente temute dalle 
persone che presentano un rischio aumentato di evoluzione sfavorevole delle loro condizioni di salute 
perché più vulnerabili; buona parte delle persone anziane rientra sicuramente in questa categoria.

Rispetto alla popolazione generale, la popolazione anziana presenta delle caratteristiche che possono 
influenzare negativamente sia la dinamica di una caduta che le conseguenze immediate e gli eventuali 
postumi. Queste caratteristiche, non necessariamente interdipendenti una dall’altra, sono le seguenti:

 -  fragilità generalmente definita come la diminuzione della riserva fisiologica di diversi organi che  
  si traduce in una minor resistenza durante l’esposizione a uno stress,
 -  co-morbilità legata alla presenza di affezioni croniche che possono alterare le performance diret- 
  tamente (diminuzione della funzionalità di un organo specifico) o indirettamente (effetto collaterale 
   di una terapia farmacologica),
 -  dipendenza funzionale legata alla presenza di deficit funzionali.

Tuttavia, e anche in età avanzata, è importante sottolineare che vari determinanti della fragilità possono 
essere reversibili o migliorati, almeno in una fase precoce, grazie a interventi specificamente mirati. La 
stessa osservazione vale in parte anche per le co-morbilità. Nell’ottica del mantenimento dell’autonomia 
il più a lungo possibile e della miglior qualità di vita delle persone anziane che vivono a casa propria, 
la prevenzione delle cadute riveste un’importanza fondamentale. Gli strumenti operativi messi a dispo-
sizione del personale sanitario che svolge le cure a domicilio sono molto preziosi per valutare in modo 
personalizzato i possibili fattori di rischio di caduta, proporre delle soluzioni di prevenzione e controllare 
e limitare le conseguenze di una caduta quando questa, purtroppo non ha potuto essere evitata. 

L’auspicio è che questo opuscolo possa costituire per gli operatori sanitari un valido strumento di pre-
venzione e di gestione delle cadute delle persone anziane che vivono al loro domicilio. A tale riguardo, 
ringrazio tutte le persone che hanno partecipato all’elaborazione del presente documento come pure tutte 
le persone che si dedicano professionalmente alla cura degli anziani.

Dr. med. Martine Bouvier Gallacchi
Capo del Servizio di promozione e valutazione sanitaria, ufficio medico cantonale, Dipartimento della 
sanità e della socialità.
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Premessa: il gruppo di lavoro

Da diversi anni in Ticino, come nel resto della Svizzera e dei paesi occidentali, si assiste a un tendenziale 
invecchiamento della popolazione. Se nel 1910, in Svizzera la popolazione residente con più di 64 anni 
era di 11’779 persone e corrispondeva al 7.5% della popolazione residente, nel 2009 questo gruppo con-
tava 69’359 anziani e rappresentava il 20.8% dell’intera popolazione. Secondo le ultime stime diffuse 
dall’Ufficio federale di statistica (UST) e riprese da Egloff (2012) si prevede un ulteriore incremento della 
popolazione anziana: nel 2035, in Ticino le persone con più di 64 anni saranno circa 113 mila (+64% ri-
spetto alle 69 mila odierne) e rappresenteranno ben il 31% del totale dei residenti, mentre il numero degli 
ultraottantenni raggiungerà le 39 mila unità (+95% rispetto alle 20 mila odierne).

Interessante far notare che in questa evoluzione, anche il numero dei centenari comincia ad assumere una 
certa consistenza: dal 1950 il loro numero raddoppia ogni dieci anni e in Ticino, nel 2010 ve ne erano ben 
88. Un altro dato statistico importante riguarda la composizione per sesso di questa fascia d’età: alla fine 
del 2010 in Ticino, tra le persone con 60 anni e più, le donne costituivano la maggioranza; nella fascia 85-
89 anni erano più del doppio degli uomini e oltre i 95 anni più del quadruplo.

Infine, una stima del “Service cantonal de recherche et d’information statistique” dell’Ufficio di statistica 
del Canton Vaud (SCRIS 2006) prevede per il periodo 2010-2020 un importante incremento della popola-
zione anziana di 80 anni e più nei singoli comprensori dei servizi di assistenza e cura a domicilio (SACD):

	 •	Malcantone	e	Vedeggio	(+43,6%)
	 •	Luganese	(+34.9%)
	 •	Mendrisiotto	e	Basso	Ceresio	(+33.6%)
	 •	Tre	Valli,	Bellinzonese,	Locarnese	(+30%	circa)

Sempre in merito all’evoluzione demografica della popolazione anziana, nel rapporto dello SCRIS si 
legge:
All’inizio del 2020 la popolazione residente in Ticino di 80 anni e più dovrebbe così attestarsi attorno alle
25’0000 unità. La ripartizione per comprensorio è stimata a 7400 ultraottantenni nel Luganese (30% 
degli ottantenni del Cantone), 5’500 nel Locarnese e Vallemaggia (22%), 4’100 nel Mendrisiotto e Basso 
Ceresio (17%), 3’250 nel Bellinzonese (13%), 2’400 nel Malcantone e Vedeggio (10%) e 2’200 nelle Tre 
Valli (9%). La quota di persone anziane di 80 anni e più rispetto alla popolazione totale del comprensorio 
di riferimento dovrebbe situarsi tra l’8% circa nei comprensori delle Tre Valli e del Locarnese e Vallemag-
gia e il 6% circa in quelli del Bellinzonese e del Malcantone e Vedeggio. (Egloff 2012, 67)

L’invecchiamento della popolazione costituisce pertanto una sfida importante per le politiche di salute 
pubblica. Se da una parte l’aumento della speranza di vita avvenuto in questi ultimi decenni rappresenta 
infatti una grande conquista sociale, dall’altra esso comporterà quale corollario, un incremento delle ma-
lattie cronico-degenerative, dei casi di comorbidità e di presa a carico delle persone più fragili e dipendenti 
sia a domicilio che in istituzione.

Tra i principali fattori di rischio associati all’invecchiamento vi sono le cadute a domicilio che spesso 
hanno un impatto negativo sullo stato di salute e la qualità di vita delle persone anziane con conseguenti 
ripercussioni dirette e indirette per i familiari. Sovente a seguito di una caduta, si assiste infatti a un decli-
no delle capacità funzionali e ad un aumento della dipendenza dell’anziano.
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Secondo i dati dell’Indagine sulla salute in Svizzera realizzata dall’Ufficio federale di statistica in Ticino, 
nel 2007 tra le persone fra i 65-74 anni che vivono al proprio domicilio, le cadute riguardano il 10.4 % de-
gli uomini e il 19.6% delle donne. Una differenza significativa si riscontra a partire dai 75 anni: una donna 
su tre (32.6%) afferma di essere caduta negli ultimi 12 mesi, contro il 19.4 % degli uomini (Stamm 2010).

Questi dati evidenziano pertanto quanto sia importante implementare misure di prevenzione e trattamenti 
multidisciplinari volti a evitare o perlomeno ridurre le cadute e preservare così l’autosufficienza e la qua-
lità di vita degli anziani.

A questo proposito Egloff (2012) presenta alcuni tra i risultati dello studio realizzato dall’Osservatorio 
svizzero della salute sul futuro delle cure in età avanzata (Höpflinger et al. 2011).
… emerge che il numero delle persone bisognose [di cure] aumenterà in maniera considerevole e che ci 
saranno significativi cambiamenti delle cure richieste. La domanda di servizi di prestazioni di aiuto e cura
a domicilio (Spitex) è destinata a crescere. Inoltre le cure in istituto saranno richieste in età più avanzata e
più spesso nell’ultima fase della vita…. Nella migliore delle ipotesi in Svizzera, nel 2030 ci saranno circa
170’000 persone bisognose di cure. … Nella peggiore delle ipotesi nel 2030 in Svizzera potrebbero esserci
persino 230’000 persone bisognose di cure. (Egloff 2012, 78)

Nei prossimi anni gli operatori che si occupano della presa a carico (intesa come erogazione di misure 
di assistenza e cure infermieristiche) degli anziani a domicilio, dovranno cercare di unire il più possibile 
i loro sforzi per migliorare l’offerta dei loro interventi in termini di efficienza, efficacia e qualità delle 
prestazioni fornite anche in termini di prevenzione delle cadute accidentali.

2. Progetti dell’Associazione PIPA

Nei paesi occidentali, l’incidenza delle fratture del collo del femore (FCF) conseguenti per lo più a una 
caduta, è stimata al 2% nella popolazione con più di 80 anni; un letto in ospedale su quattro (servizi di 
chirurgia generale e ortopedia), è occupato da una persona con più di 65 anni che ha subito una FCF. Fra 
queste, una persona su quattro non potrà più tornare al proprio domicilio dopo l’evento e circa 1/5 dei 
pazienti morirà nei 6 mesi seguenti la frattura.

Gli stessi dati valgono anche per il Ticino ed hanno motivato lo sviluppo di un progetto di prevenzione, 
mirato sia a ridurre i rischi di caduta delle persone anziane, sia a limitare la gravità delle sue conseguenze. 
Gli incidenti domestici, a torto considerati da molti inevitabili e “fatali”, hanno spesso cause modificabi-
li: le capacità individuali degli anziani possono essere incrementate e i rischi ambientali possono essere 
fortemente ridotti.

L’idea di dar vita a un progetto che si occupasse specificamente della “Prevenzione degli Incidenti nelle 
Persone Anziane” (PIPA) è stata lanciata all’inizio del 1996 dall’Ufficio di Promozione e di Valutazione 
Sanitaria del Dipartimento Sanità e Socialità del Canton Ticino, a seguito delle preoccupazioni emerse 
dai dati statistici riguardanti le fratture del collo del femore negli anziani causate da una caduta e dal peso 
delle sue conseguenze.

A partire dagli anni 1996/97, PIPA pubblica e diffonde opuscoli informativi sulle cadute, sul ruolo protet-
tivo di una corretta alimentazione e successivamente sul ruolo preventivo del movimento. Promuove, sem-
pre sul tema delle cadute, in collaborazione con altre associazioni, la diffusione degli Atelier “équilibre” 
e propone ed organizza giornate di formazione rivolte sia al personale socio-sanitario, sia alle persone 
anziane residenti sul territorio.

Nel 2012 PIPA realizza una nuova pubblicazione per rispondere alla richiesta del personale sanitario delle
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case anziani che auspicavano da tempo di poter disporre di strumenti operativi e condivisi oltre al Resi-
dent Assessment Instrument-Home Care (RAI- HC) La pubblicazione, titolata “Progetto PIPA: preven-
zione delle cadute nelle case anziani: strumenti operativi per il personale sanitario delle Case anziani”, è 
disponibile sul sito web dell’Associazione.

In seguito a questa esperienza positiva e per dare risposte agli operatori che si occupano delle cure a 
domicilio, PIPA promuove e coordina sul campo con le risorse disponibili, un gruppo d’interesse interdi-
sciplinare per riflettere su come ottimizzare la presa a carico dell’utente che presenta un rischio di caduta.

2.1 Scopo

Questo opuscolo è stato realizzato per rispondere al desiderio del personale che lavora a domicilio di poter 
disporre di strumenti di valutazione condivisi e già riconosciuti, di semplice utilizzo, al fine di favorire la 
comunicazione tra tutti i partner che compongono la rete assistenziale nell’ambito delle cure a domicilio.

Gli obiettivi su cui ha lavorato il gruppo di lavoro interdisciplinare sono:

	 •	identificare	rapidamente	le	persone	a	rischio	di	cadute;
	 •	valutare	i	fattori	di	rischio	individuali	per	il	paziente/utente;
	 •	proporre	un	set	di	strumenti	multidimensionali	e	multidisciplinari;
	 •	ridurre	il	numero	delle	cadute	ma	soprattutto	ridurne	le	conseguenze;
	 •	favorire	la	stesura	di	protocolli	condivisi	di	presa	a	carico;
	 •	disporre	di	strumenti	pratici	atti	ad	aiutare	concretamente	le	persone	al	proprio	domicilio;	
  nell’adattamento dell’ambiente domestico a rischio;
	 •	conoscere	la	rete	dei	servizi	di	aiuto	ed	assistenza	all’anziano	e	informare	il	paziente	su	mezzi	e	
  istituzioni a disposizione.

In un secondo tempo:
	 •	incrementare	un	percorso	facilitato	per	costituire	una	cartella	integrata	e	informatizzata	del	
  paziente;
	 •	migliorare	il	processo	di	coordinamento	fra	i	vari	operatori	che	intervengono	nella	presa	a	carico		
  del paziente/utente.

2.2 Destinatari

Tutto il personale socio-sanitario che lavora nell’ambito delle cure a domicilio destinate all’anziano,
che vuole promuovere la collaborazione interdisciplinare per l’attuazione di interventi multifattoriali di 
prevenzione delle cadute.

2.3 Metodo di lavoro

L’intento di allestire un set di strumenti pratici, già validati e utili nella pratica professionale rivolta
alla prevenzione delle cadute a domicilio, nasce a seguito dei suggerimenti emersi da una giornata
interdisciplinare di studio promossa da PIPA1.

1 “Le cadute dell’anziano a domicilio” dell’8 maggio 2012 a Bellinzona
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In quest’occasione PIPA ha raccolto le proposte dei partecipanti che esprimevano la volontà di avere a 
disposizione scale di assessment e interviste strutturate utili nella loro pratica professionale. A seguito di 
quest’analisi sono stati individuati 3 possibili indirizzi di approfondimento del progetto:

 1. migliorare gli strumenti a disposizione per promuovere un’appropriata valutazione 
  multidimensionale e multidisciplinare dell’anziano, analizzando i rischi intrinseci delle cadute;
 2. analizzare attraverso lo sguardo multidisciplinare tutti i possibili interventi da effettuare per elimi-
  nare i rischi estrinseci delle cadute;
 3. migliorare la conoscenza degli operatori sulla dimensione socio-economica della vita dell’anziano 
  e sulle risorse presenti nel territorio e a loro dedicate.

Sotto la guida di alcuni membri del comitato PIPA, il gruppo ha effettuato una revisione di parte della 
letteratura scientifica già disposizione e una riflessione preliminare sui dati e gli strumenti proposti. La 
documentazione individuata come più adatta agli obiettivi prefissati è stata inviata ai membri dei gruppi 
interdisciplinari che avrebbero proseguito lo studio analitico.

Nella prima fase ogni gruppo ha revisionato i documenti con gli assunti teorici scelti e li ha paragonati 
alla propria pratica professionale, identificando i fattori per i quali, basandosi sulle evidenze, vi erano 
ancora margini di miglioramento. Nella seconda fase, il gruppo ha delineato il tipo di materiale che era 
opportuno produrre per migliorare la propria pratica professionale, tenendo conto del contesto territoriale 
e delle esigenze delle strutture presenti, del personale e non da ultimo dell’utente e dei suoi famigliari. 
Ogni elemento è stato analizzato dal gruppo in senso critico in modo che si potesse trovare un consenso su 
raccomandazioni applicabili, valorizzando anche l’expertise clinica già presente sul territorio.

I sottogruppi di lavoro che hanno approfondito le tre tematiche, hanno quindi costituito un’équipe multi-
disciplinare composta da infermieri, ergoterapisti, fisioterapisti, assistenti sociali e infermieri specialisti 
clinici. Questo tipo di visione ha permesso di cogliere le peculiarità di ogni professionista, di progettare e 
sostenere interventi multidisciplinari rivolti alla prevenzione degli incidenti nell’anziano.

L’intero lavoro ha permesso di elaborare delle raccomandazioni facilmente fruibili dagli operatori inte-
ressati, basate su studi epidemiologici e clinici e ricerche esistenti sul tema, in particolare si è ricorso alle 
linee guida nazionali elaborate dall’Istituto italiano superiore di sanità (Sistema nazionale linee guida, 
2008) e a quelle australiane (Victorian Government Department of Human Services 2004), che contengo-
no anche 6 moduli formativi. Il materiale rielaborato e riformulato è stato adattato al contesto territoriale 
e assistenziale del Canton Ticino.

Questa pubblicazione mette l’accento sugli aspetti che hanno destato maggiore interesse e che i membri 
dei gruppi hanno ritenuto di utilità comune. Ci riferiamo a:

	 •	Prevenzione	cadute:	procedura	standard	in	un’ottica	di	rete;
	 •	Prevenzione	cadute:	procedura	post	caduta;
	 •	Procedura	a	seguito	di	una	caduta;
	 •	Modulo	per	la	rilevazione	delle	cadute;
	 •	Assessment	cadute:	fattori	di	rischio	a	domicilio;
	 •	Strategie	per	l’utente	a	rischio	cadute	al	proprio	domicilio;
	 •	Lista	di	controllo	ostacoli	ambientali;
	 •	Consigli	pratici	per	la	riduzione	dei	fattori	estrinseci	a	domicilio;
	 •	Opuscolo	informativo	sui	servizi	offerti	da	associazioni	e/o	enti	rivolti	all’anziano.
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2.4 Valutazioni e aggiornamenti

Come prospettiva futura è nostra intenzione verificare l’efficacia e l’efficienza degli strumenti proposti a 
distanza di un anno, di aggiornare costantemente le raccomandazioni in base all’evoluzione dell’ utenza 
interessata e alle evidenze cliniche sul tema, in collaborazione con gli organi cantonali preposti, con le 
associazioni e i professionisti che lavorano sul territorio. Inoltre sarebbe interessante sfruttare le compe-
tenze acquisite dai team di lavoro, per affrontare la gestione del rischio, promuovendo e sostenendo la 
formazione continua sulla governance clinica.

3. Una rete integrata dei servizi di assistenza

Secondo il Consiglio federale, il settore delle cure professionali, siano esse ambulatoriali, domiciliari o 
stazionarie, presenta delle lacune. Spesso le offerte esistenti non sono integrate e la mancanza di colla-
borazione tra le strutture per le cure acute e quelle per le cure di lunga durata, si ripercuote sulla qualità 
dell’assistenza ai pazienti. 
Gli anziani non autosufficienti e i lori familiari si trovano spesso confrontati con difficoltà legate all’or-
ganizzazione e al coordinamento dei diversi aiuti e servizi di sostegno. In assenza di regole e procedure 
standardizzate, la rete dei servizi per gli anziani si è evoluta in questi ultimi anni in maniera spontanea e 
talvolta disordinata sotto la pressione dei cambiamenti demografici. 
Si avverte tra gli operatori, la necessità di costituire procedure che forniscano loro indicazioni per la messa 
a punto di piani terapeutici e per il monitoraggio e la comunicazione tra i nodi della rete coinvolti. Per nodi 
intendiamo i punti centrali verso i quali gli utenti vengono indirizzati per l’avvio di un piano terapeutico 
specifico.
Nella gestione clinica, semplicità e operatività devono essere i criteri di riferimento; sotto questa luce 
assume particolare importanza lo scopo specifico che si vuole perseguire. Lo screening della fragilità in 
un soggetto anziano ammesso in un ospedale per casi acuti è importante, perché è noto che questi pazienti 
vanno incontro, durante l’ospedalizzazione a una serie di complicanze, indotte dalla modificazione acuta 
dell’ambiente e dei ritmi di vita, in maniera almeno parzialmente indipendente dalle cause del ricovero 
(Inouye et al. 1999a). 
E’ stato inoltre dimostrato che l’attivazione di un sistema di sorveglianza e la messa in opera di semplici 
procedure sono in grado di ridurre sostanzialmente il rischio di eventi clinici avversi, come ad esempio lo 
stato confusionale (Inouye et al. 1999b). 
Analogamente, nella valutazione di un soggetto per cui si prende in esame l’ammissione in una struttura 
di lungodegenza, dovremmo considerare il rischio indotto da questa decisione in termini di accelerazione 
del decadimento funzionale (Kavanagh e Knapp 1998). Nella valutazione clinica di un soggetto anziano 
che si reca dal proprio medico, è possibile ipotizzare la rilevazione sistematica di una serie d’indicatori 
semplici, che permettono di monitorizzare nel tempo lo stato globale di salute e di identificare in una 
fase precoce i soggetti a rischio elevato di disabilità. Attraverso studi prodotti da ricercatori italiani si è 
osservato che un’effettiva integrazione sociosanitaria, resa possibile da équipe interdisciplinari composte 
da medici generalisti, geriatri, infermieri, assistenti sociali, ergoterapisti, fisioterapisti (Unità Valutazio-
ne Geriatrica) e da strumenti di valutazione multidimensionale geriatrica (VMG), permette significativi 
vantaggi in termini di qualità di vita e contemporaneamente, un abbattimento dei costi per una riduzione 
dell’ospedalizzazione impropria degli ultrasettantacinquenni (Bernabei et al. 1998). 
La Confederazione auspica inoltre che, nella pianificazione integrata dei servizi di competenza cantonale, 
si migliori la collaborazione tra le offerte di cure acute ambulatoriali e stazionarie e le offerte di cure di 
lunga durata. Inoltre auspica lo sviluppo dei modelli di case management, finalizzati al coordinamento 
dell’assistenza medica, curativa e sociale al fine di poter ridurre i costi di degenza in istituto.
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Come osservato in precedenza, è sconsigliato dare avvio ad un programma di prevenzione delle cadute 
rivolto a tutti gli anziani di 65 anni e più, senza tenere conto del loro stato di salute e del loro livello di 
rischio. I programmi di prevenzione delle cadute devono essere limitati ai soggetti anziani che presentano 
dei rischi di caduta, che sono già caduti o che presentano disturbi dell’equilibrio e/o del cammino. 
Si raccomanda quindi di identificare le persone a rischio, valutarne il livello e proporre un programma 
adattato. Un recente studio ha utilizzato un’analisi statistica della letteratura specifica prodotta sul ruolo 
degli interventi preventivi negli anziani che vivono a domicilio. I risultati di questo studio indicano che 
l’intervento preventivo di tipo multifattoriale si dimostra efficace per il singolo paziente: tuttavia, nei pro-
grammi di tipo comunitario indirizzati ad una popolazione a rischio, anche l’intervento mirato su un solo 
fattore di rischio, si dimostra altrettanto efficace che quello multifattoriale e può essere meglio tollerato e 
altrettanto “cost effective” (Campbell e Robertson 2007).

Qui di seguito proponiamo una serie di procedure da adottare per i pazienti anziani fragili.

3.1  Prevenzione cadute:
 procedura standard in 
 un’ottica di rete 

Per facilitare l’operato e l’organizzazione degli 
interventi, il gruppo di lavoro ha elaborato un 
diagramma di flusso contenente la procedura e i 
principali interventi da adottare per la prevenzione 
delle cadute.

Il documento (allegato 1) ha una triplice funzione:

	 •		A	sinistra	si	trova	il	diagramma	di	flusso.
 
	 •		Al	centro	si	trovano	gli	interventi	maggiori
  suddivisi per colore corrispondenti alle di.
  verse tappe della procedura.
 
	 •		A	destra	vengono	descritti	gli	strumenti	da
  utilizzare e la persona di riferimento per i
  singoli interventi.
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Come osservato in precedenza, è sconsigliato dare avvio ad un programma di prevenzione delle 
cadute rivolto a tutti gli anziani di 65 anni e più, senza tenere conto del loro stato di salute e del loro 
livello di rischio. I programmi di prevenzione delle cadute devono essere limitati ai soggetti anziani 
che presentano dei rischi di caduta, che sono già caduti o che presentano disturbi dell’equilibrio e/o 
del cammino. Si raccomanda quindi di identificare le persone a rischio, valutarne il livello e  
proporre un programma adattato. 
Un recente studio, ha utilizzato un'analisi statistica della letteratura specifica prodotta sul ruolo 
degli interventi preventivi negli anziani che vivono a domicilio. L'intervento preventivo di tipo 
multifattoriale, si dimostra efficace per il singolo paziente tuttavia, nei programmi di tipo 
comunitario indirizzati ad una popolazione a rischio, anche l'intervento mirato su un solo fattore di 
rischio, si dimostra altrettanto efficace che quello multifattoriale e può essere meglio tollerato e 
altrettanto "cost effective" (Campbell, J., Robertson, M.C. 2007).  
 
Qui di seguito proponiamo una serie di procedure da adottare per i pazienti anziani fragili. 
 
 
 
3.1   Prevenzione cadute:  
         procedura standard in un’ottica di rete 
 
 
Per facilitare l’operato e l’organizzazione degli 
interventi, il gruppo di lavoro ha elaborato un 
diagramma di flusso contenente la procedura e i 
principali interventi da adottare per la prevenzione 
delle cadute. 
 
Il documento (allegato 1) ha una triplice funzione: 
 

• A sinistra si trova il diagramma di flusso 
 

• Al centro si trovano gli interventi maggiori 
suddivisi per colore corrispondenti alle diverse 
tappe della procedura. 
 
 

• A destra vengono descritti gli strumenti da 
utilizzare e la persona di riferimento per i 
singoli interventi. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Allegato 1: Prevenzione cadute:  
                   procedura standard  (formato A3) 

Allegato 1: Prevenzione cadute:
procedura standard (formato A3)
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3.2 Prevenzione cadute:
     procedura post caduta

Questo diagramma di flusso fa riferimento agli 
interventi da attuare nelle fasi post caduta.

3.3 Prevenzione cadute: procedura 
 in seguito ad una caduta

Questo diagramma di flusso riporta gli interventi
da mettere in atto quando un anziano incorre in
una caduta.
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3.2   Prevenzione cadute:    
          procedura post caduta 
 
 
Questo diagramma di flusso fa riferimento  
agli interventi da attuare nelle fasi post caduta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3   Prevenzione cadute:  
         procedura in seguito ad una caduta 
 
 
Questo diagramma di flusso riporta gli interventi  
da mettere in atto quando un anziano incorre in  
una caduta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Allegato 2: Prevenzione cadute:  
                   procedura  post caduta  (formato A3) 

Allegato 3: Prevenzione cadute: procedura in    
                   seguito ad una caduta  (formato A5) 

Prevenzione cadute: 
procedura in seguito ad una caduta 
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3.2   Prevenzione cadute:    
          procedura post caduta 
 
 
Questo diagramma di flusso fa riferimento  
agli interventi da attuare nelle fasi post caduta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3   Prevenzione cadute:  
         procedura in seguito ad una caduta 
 
 
Questo diagramma di flusso riporta gli interventi  
da mettere in atto quando un anziano incorre in  
una caduta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Allegato 2: Prevenzione cadute:  
                   procedura  post caduta  (formato A3) 

Allegato 3: Prevenzione cadute: procedura in    
                   seguito ad una caduta  (formato A5) 

Prevenzione cadute: 
procedura in seguito ad una caduta 

 

Allegato 3: Prevenzione cadute: procedura in
seguito ad una caduta (formato A5)

Allegato 2: Prevenzione cadute: procedura
post caduta (formato A3)
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4. L’approccio multidisciplinare e la valutazione multidimensionale 
   rivolti all’anziano fragile

Lo scopo dell’assistenza all’anziano è quello di garantire un piano d’intervento ad ampio spettro e al tem-
po stesso personalizzato per una specifica situazione di fragilità, attraverso una duplice funzione: quella 
valutativa e quella relativa all’intervento (Catalano 2007). Il processo valutativo deve prendere in consi-
derazione la persona anziana situata al centro del progetto di cura, rispettando quindi la sua individualità.
La VMG d’équipe deve quindi poter essere olistico-multidimensionale: si tratta di un processo diagno-
stico valutativo volto all’identificazione dei problemi e all’elaborazione di un piano assistenziale che ne 
concretizzi la risoluzione. 
Essa si basa su uno strumento che definisce gli indicatori di fragilità e identifica gli elementi utili per 
impostare l’iter clinico più appropriato, le risorse necessarie e l’eventuale seguito riabilitativo. In termini 
strettamente assistenziali, l’approccio deve garantire: l’identificazione dei bisogni e delle problematiche 
assistenziali della singola persona, la guida all’identificazione degli obiettivi assistenziali (problem sol-
ving) e la verifica degli obiettivi raggiunti (follow-up) (Catalano 2007).
Attraverso la VMG si dovranno stabilire anche i bisogni educativi dell’anziano e del suo caregiver, se 
presente, e la possibilità di poterli soddisfare. La VMG deve iniziare già dal ricovero in ospedale, in 
modo da poter identificare precocemente gli interventi di prevenzione di scompenso funzionale (Casotti 
e Lambertucci 2004) e quindi la capacità di autogestire le attività di vita quotidiana. In vista del rientro a 
domicilio, bisogna effettuare un’accurata indagine sociale: soggetti conviventi e caregiver di riferimento, 
presenza dei figli, rapporti con i familiari e con i vicini di casa, dipendenza economica, contesto abitativo. 
Queste informazioni, unite al sostegno della rete assistenziale territoriale di riferimento, consentono di 
pianificare un programma personalizzato a lungo termine.

Pozzebon (2005) identifica le seguenti caratteristiche necessarie alla VMD:

	 •		deve	essere	svolta	da	un’équipe	multi-professionale	che	opera	in	modo	organico	(Geriatric	Evaluation
   Unit) che può richiedere interventi mirati da parte di altri professionisti;
	 •		deve	permettere	la	valutazione	globale	(clinico-funzionale	e	psico-sociale)	dell’anziano;
	 •		deve	formulare	un	piano	assistenziale	personalizzato	e	adeguato	alle	reali	necessità	della	persona;
	 •		deve	seguire	nel	tempo	(follow-up)	l’evoluzione	dei	bisogni/necessità	assistenziali,	formulando 
   tempestivamente modifiche dell’approccio.

Secondo Pilotto et al. (2006) gli obiettivi da raggiungere attraverso la valutazione sono i seguenti:

	 •		valutare	la	persona	anziana	in	maniera	globale	attraverso	un	“Minimum	Data	Set”	specifico	per		
  ogni ambito assistenziale;
	 •		identificare	le	cause	responsabili	dei	problemi	individuati	attraverso	algoritmi	informatizzati;
	 •		elaborare	il	piano	individualizzato	di	cura	e	assistenza;
	 •		confrontare	le	differenti	esperienze	(anche	internazionali);
	 •		provvedere	al	controllo	di	qualità	dell’assistenza	erogata;
	 •	 consentire	la	costruzione	di	banche	dati	a	scopo	scientifico	e	gestionale.
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La valutazione approfondita dello stato funzionale della persona anziana può avvenire soltanto attraverso 
l’uso di strumenti riconosciuti e standardizzati, i cui risultati per essere definiti tali, devono essere ripeti-
bili e confrontabili nel tempo ed offrire un giudizio d’insieme rispetto a tutte le componenti presenti nella 
persona umana. Tali strumenti di valutazione, possono essere importanti nell’aumentare la consapevolez-
za dello staff, rispetto al rischio di alterazione del livello di autonomia.

Tra gli strumenti più utilizzati troviamo:
 
	 •		ADL	(Activities	of	Daily	Living)	pe	r	la	valutazione	del	livello	di	autosufficienza	in	merito
  alle attività di base;
	 •		IADL	(Instrumental	Activities	of	Daily	Living)	per	la	valutazione	del	livello	di	dipendenza	nelle
   attività strumentali della vita quotidiana;
	 •		Scala	di	valutazione	dell’Equilibrio	e	dell’Andatura	di	Tinetti,	per	la	valutazione	dell’autonomia
   nella deambulazione e il rischio di cadute;
	 •		MMSE	(Mini-Mental	State	Examination)	per	la	valutazione	dello	stato	cognitivo;
	 •		GDS	geriatric	depression	scale,	per	l’individuazione	del	livello	di	depressione;
	 •		MNA	(Mini	Nutritional	Assessment)	per	la	valutazione	delle	condizioni	nutrizionali.

I dati ottenuti devono essere completati grazie alle capacità d’indagine del professionista, chiunque esso 
sia, e alla sua responsabilità nel raccogliere le informazioni su tutte le dimensioni della persona. I risultati 
devono confluire in un supporto specifico, idealmente rappresentato dalla cartella integrata multiprofes-
sionale, che deve comprendere una valutazione clinica: anamnesi ed esame obiettivo per bisogni (per 
individuare lo stato cognitivo e funzionale e per la definizione dei rischi). 
L’azione multidisciplinare si definisce tale in quanto comprende l’intervento in parallelo di differenti figu-
re professionali: medici specialisti, infermieri, fisiatri e fisioterapisti specializzati, ergoterapisti, assistenti 
sociali e volontari. Proprio grazie alla coordinazione tra le diverse professionalità, si favorisce una visione 
d’insieme di tipo olistico, mantenendo un alto livello di collaborazione tra i vari operatori, indispensabile 
per meglio far fronte alla complessità della persona di cui ci si occupa. 
L’unità di valutazione geriatrica in questo senso, consente e facilita la creazione di percorsi personalizzati, 
per assicurare la continuità nell’assistenza. Pertanto l’Unità Valutativa Multidimensionale in Geriatria, 
proprio perché affidata alla multiprofessionalità e quindi all’apporto che ogni singolo operatore può ga-
rantire alla corretta definizione del piano assistenziale individualizzato, ha come obiettivo finale la presa 
a carico globale del paziente (Pozzebon 2005).
In testimonianza a quanto detto, viene citato uno studio condotto in Italia, specificatamente in ambito 
geriatrico, dove si dimostra che in un campione di anziani che vive a domicilio, l’integrazione delle cure 
sanitarie e l’assistenza sociale, con l’attività di un responsabile del caso, costituiscono un approccio con 
favorevole rapporto costo-beneficio, in grado di ridurre l’istituzionalizzazione e il declino funzionale 
(Bernabei et al. 1998). 

Di seguito verranno presentati tre strumenti utili per la presa a carico del paziente a domicilio.

4.1 Assessment cadute: domicilio

Secondo le evidenze attuali, è di fondamentale importanza effettuare una valutazione multifattoriale
del rischio di caduta, che includa i seguenti criteri:
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	 •	Età;
	 •	Sesso;
	 •	Limitazione	nello	svolgimento	delle	attività	di	vita	quotidiana;
	 •	Anamnesi	di	precedenti	cadute;
	 •	Valutazione	dell’andatura,	equilibrio,	mobilità	e	forza	muscolare;
	 •	Valutazione	dei	deficit	sensoriali:	vista,	udito,	tatto;
	 •	Valutazione	dolori	cronici	ed	acuti;
	 •	Valutazione	dell’alimentazione	e	idratazione;
	 •	Valutazione	delle	patologie	acute;
	 •	Valutazione	delle	patologie	croniche;
	 •	Valutazione	della	terapia	farmacologica	in	corso;
	 •	Valutazione	dei	deficit	cognitivi	ed	esame	neurologico;
	 •	Valutazione	degli	ausili	e	dei	mezzi	ausiliari;
	 •	Valutazione	degli	spostamenti	con	o	senza	mezzo	ausiliario;
	 •	Valutazione	dei	rischi	ambientali.

Va sottolineato che a ogni cambiamento dello stato di salute del paziente, così come dopo ogni caduta, 
l’assessment deve essere ripetuto.

La valutazione del rischio può essere effettuata tramite:

	 •	Una	valutazione	sistematica	dei	fattori	di	rischio	individuali	e	ambientali;
	 •	Scale/test	per	il	rilevamento	del	rischio	di	cadute	e	la	valutazione	con	ricorso	allo	strumento	RAI-HC.

Un ulteriore strumento per un assessment rapido è stato elaborato dal gruppo di lavoro (allegato 4).

L’assessment proposto è suddiviso in due parti:
 
	 •	 Informazioni generali da non includere
  nel calcolo del punteggio del rischio ma
  da considerare quali elementi importanti
  nella valutazione globale;
	 •		11 aree di valutazione (fattori di rischio)  
   presenti nella tabella contenente per  
  ognuna gli indicatori da considerare (da  
  vistare se presenti).

Ogni indicatore rilevato e vistato, d informazioni
sul tipo d’intervento che bisogna
effettuare.

Tutti i fattori di rischio (farmaci, stato mentale,
malattie acute, ecc…) rilevati danno origine a 
un punteggio finale che determina l’entità del 
rischio di caduta.
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 • Età; 
 • Sesso; 
 • Limitazione nello svolgimento delle attività di vita quotidiana; 
 • Anamnesi di precedenti cadute; 
 • Valutazione dell’andatura, equilibrio, mobilità e forza muscolare; 
 • Valutazione dei deficit sensoriali: vista, udito, tatto; 
 • Valutazione dolori cronici ed acuti; 
 • Valutazione dell’alimentazione e idratazione; 
 • Valutazione delle patologie acute; 
 • Valutazione delle patologie croniche; 
 • Valutazione della terapia farmacologica in corso; 
 • Valutazione dei deficit cognitivi ed esame neurologico; 
 • Valutazione degli ausili e dei mezzi ausiliari; 
 • Valutazione degli spostamenti con o senza mezzo ausiliario; 
 • Valutazione dei rischi ambientali. 
 
Va sottolineato che a ogni cambiamento dello stato di salute del paziente, così come dopo ogni 
caduta, l’assessment deve essere ripetuto. 
 
La valutazione del rischio può essere effettuata tramite: 
 
 • Una valutazione sistematica dei fattori di rischio individuali e ambientali; 
 • Scale/test per il rilevamento del rischio di cadute e la valutazione con ricorso allo       
              strumento RAI-HC. 
 
Un ulteriore strumento per un assessment rapido è stato elaborato dal gruppo di lavoro (allegato 4). 
 
L’assessment proposto è suddiviso in due parti: 
 
 • Informazioni generali da non includere 
    nel calcolo del punteggio del rischio ma 
    da considerare quali elementi importanti 
    nella valutazione globale; 
 • 11 aree di valutazione (fattori di 
    rischio) presenti nella tabella contenente 
    per ognuna gli indicatori da considerare 
   (da vistare se presenti). 
 
Ogni indicatore rilevato e vistato, dà 
informazioni sul tipo d’intervento che bisogna 
effettuare. 
 
Tutti i fattori di rischio (farmaci, stato mentale, 
malattie acute, ecc…) rilevati danno origine a un 
punteggio finale che determina l’entità del 
rischio di caduta. 
 
 
 
 
 

Allegato 4:  Assessment  cadute domicilio 
                                  (formato A4) 

Allegato 4: Assessment cadute domicilio
(formato A4)
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4.2 Strategie per l’utente a rischio     
      di cadute al proprio domicilio

Questo documento, elaborato dal gruppo di lavo-
ro, riassume le diverse strategie e gli interventi 
preventivi possibili, basati sulle evidenze scien-
tifiche.

4.3 Modulo di rilevazione delle cadute

Sono molteplici i fattori che possono causare le cadute di un anziano:

	 •	I fattori intrinseci dati dalla dimensione biologica della persona (ad esempio le modificazioni fi-
  siologiche correlate all’invecchiamento, le patologie croniche e gli effetti collaterali dei farmaci).

	 •	 I fattori estrinseci correlati all’ambiente (ad esempio la presenza di tappeti e la disposizione dei  
  mobili).

Raccogliere informazioni circa gli aspetti della caduta, aiuterà a individuare la presenza di eventuali fattori 
di rischio ricorrenti e a orientare un intervento individualizzato sull’esigenza e sulle specifiche necessità 
dell’utente. In questo modulo abbiamo identificato alcuni aspetti definiti importanti per poter rilevare e
analizzare la caduta.
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4.2   Strategie per l’utente a rischio di   
         cadute al proprio domicilio 
 
Questo documento, elaborato dal gruppo di lavoro, 
riassume le diverse strategie e gli interventi 
preventivi possibili, basati sulle evidenze 
scientifiche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3  Modulo di rilevazione delle cadute 
 
Sono molteplici i fattori che possono causare le cadute di un anziano: 
 
 • I fattori intrinseci dati dalla dimensione biologica della persona (ad esempio le 
              modificazioni fisiologiche correlate all’invecchiamento, le patologie croniche e gli effetti 
              collaterali dei farmaci). 
 
 • I fattori estrinseci correlati all’ambiente (ad esempio la presenza di tappeti e la           
              disposizione dei mobili). 
 
Raccogliere informazioni circa gli aspetti della caduta aiuterà a individuare la presenza di eventuali 
fattori di rischio ricorrenti e a orientare un intervento individualizzato sull’esigenza e sulle 
specifiche necessità dell’utente. 
In questo formulario abbiamo identificato alcuni aspetti definiti importanti per poter rilevare e 
analizzare la caduta. 
                                                       
 

Allegato 5:  Strategie per l’utente a rischio di 
                      caduta al proprio domicilio 
                                  (formato A4) 

Allegato 5: Strategie per l’utente a rischio di caduta 
al proprio domicilio (formato A4)
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 inserire l’allegato 6 con didascalia 

 
 
 
 
  
5.  La diminuzione dei fattori estrinseci nella prevenzione delle cadute 
 
Secondo l’Istituto superiore di sanità italiano (Sistema nazionale linee guida, SNLG 2008), le 
cadute domestiche sono la causa principale di ricovero e di decesso delle persone anziane. 
Le conseguenze infatti, sono spesso gravi e vanno dal trauma cranico o della colonna vertebrale a 
una frattura degli arti o dell’anca. I conseguenti deficit fisici portano a difficoltà funzionali nello 
svolgimento delle attività di vita quotidiana e nell’uso di ausili per la deambulazione. 
Inoltre non bisogna sottovalutare le conseguenze psicologiche. Infatti la paura di cadere in 
particolare, può essere fonte di autolimitazione nelle attività svolte, anche in quelle di base e 
d’isolamento sociale. Questi aspetti a loro volta, comportano un indebolimento psico-fisico, il quale 
aumenta il rischio di cadute. Vista l’importanza di questa problematica nella nostra società formata 
sempre più da anziani, è indispensabile determinare le cause delle cadute per poter attuare delle 
misure preventive. 
Si possono individuare due tipi di fattori che influiscono sul rischio di cadute: quelli intrinseci, 
quindi legati all’individuo stesso (stato di salute, forma fisica, medicinali assunti, ecc…) e quelli 
estrinseci, cioè legati all’ambiente circostante. 
Secondo vari studi (Salsi et al. 2010; SNLG. 2008) è indispensabile agire su ambedue i fattori in 
modo mirato ed individuale. 

Allegato 6:  Modulo di rilevazione delle  cadute a domicilio   (formato A4  fronte-retro) 

5. La diminuzione dei fattori estrinseci nella prevenzione delle cadute

Secondo l’Istituto superiore di sanità italiano (Sistema nazionale linee guida, SNLG 2008), le cadute do-
mestiche sono la causa principale di ricovero e di decesso delle persone anziane.
Le conseguenze infatti, sono spesso gravi e vanno dal trauma cranico o della colonna vertebrale a una 
frattura degli arti o dell’anca. I conseguenti deficit fisici portano a difficoltà funzionali nello svolgimento 
delle attività di vita quotidiana e nell’uso di ausili per la deambulazione. 
Inoltre non bisogna sottovalutare le conseguenze psicologiche. Infatti la paura di cadere in particolare, può 
essere fonte di autolimitazione nelle attività svolte, anche in quelle di base e d’isolamento sociale. Questi 
aspetti a loro volta, comportano un indebolimento psico-fisico, il quale aumenta il rischio di cadute. Vista 
l’importanza di questa problematica nella nostra società formata sempre più da anziani, è indispensabile 
determinare le cause delle cadute per poter attuare delle misure preventive.
Si possono individuare due tipi di fattori che influiscono sul rischio di cadute: quelli intrinseci, quindi 
legati all’individuo stesso (stato di salute, forma fisica, medicinali assunti, ecc…) e quelli estrinseci, cioè 
legati all’ambiente circostante. Secondo vari studi (Salsi et al. 2010; SNLG. 2008) è indispensabile agire 
su ambedue i fattori in modo mirato ed individuale.

Allegato 6: Modulo di rilevazione delle cadute a domicilio (formato A4 fronte-retro).
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La valutazione dei rischi domestici effettuata da personale specializzato, è uno strumento efficace 
nella prevenzione delle cadute in quanto permette d’intervenire direttamente sui fattori estrinseci 
che sono causa di cadute (Cumming et al. 1999). Questa valutazione deve essere accompagnata da 
consigli sulle modifiche da eseguire su eventuali ausili che potrebbero facilitare e rendere più 
sicuro lo svolgimento delle attività della vita quotidiana. 
La consulenza deve inoltre sensibilizzare la persona anziana e la sua famiglia sulla gravità delle 
conseguenze di una caduta e portare la persona a cambiare stile di vita o abitudini, in modo da 
vivere in modo più sicuro sia all’interno sia all’esterno del domicilio (Cumming et al. 1999). 
E’ inoltre auspicabile a nostro modo di vedere, la rivalutazione periodica della situazione per 
accertarci che le modifiche indicate abbiano avuto luogo, e se necessario, per offrire sostegno e 
aiuto. 
 
 
Di seguito presentiamo gli strumenti elaborati dall’Associazione PIPA utili alla valutazione dei 
rischi domestici. 
 
 
5.1   Lista di controllo ostacoli  ambientali 
 
Questa check-list è divisa in tre sezioni  
Principali che prevedono delle rilevazioni 
generali, dei singoli locali della casa e dei 
mezzi ausiliari utilizzati per deambulare.  
 
Inoltre prende in considerazione tutti gli 
aspetti che potrebbero essere causa di  
caduta a domicilio. 
 
Gli operatori, compilandola, si rendono  
conto dei potenziali pericoli e possono 
proporre degli accorgimenti mirati o 
sensibilizzare l’utente stesso, o i suoi 
familiari, a trovare delle soluzioni più  
idonee al tipo di ambiente e al tipo di  
utente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Allegato 7:  Lista di controllo ostacoli ambientali 
                              (3 fogli in formato A4) 

La valutazione dei rischi domestici effettuata da personale specializzato è uno strumento efficace nella 
prevenzione delle cadute in quanto permette d’intervenire direttamente sui fattori estrinseci che sono 
causa di cadute (Cumming et al. 1999). Questa valutazione deve essere accompagnata da consigli sulle 
modifiche da eseguire su eventuali ausili che potrebbero facilitare e rendere più sicuro lo svolgimento 
delle attività della vita quotidiana.
La consulenza deve inoltre sensibilizzare la persona anziana e la sua famiglia sulla gravità delle conse-
guenze di una caduta e portare la persona a cambiare stile di vita o abitudini, onde poter vivere in modo 
più sicuro sia all’interno sia all’esterno del domicilio (Cumming et al. 1999). E’ inoltre auspicabile a 
nostro modo di vedere, la rivalutazione periodica della situazione per accertarci che le modifiche indicate 
abbiano avuto luogo e se necessario, per offrire sostegno e aiuto.

Di seguito presentiamo gli strumenti elaborati dall’Associazione PIPA utili alla valutazione dei
rischi domestici.

5.1 Lista di controllo ostacoli ambientali

Questa check-list è divisa in tre sezioni princi-
pali che prevedono delle rilevazioni generali, 
dei singoli locali della casa e dei mezzi ausiliari 
utilizzati per deambulare.

Inoltre prende in considerazione tutti gli aspetti 
che potrebbero essere causa di caduta a domi-
cilio.

Gli operatori compilandola, si rendono conto 
dei potenziali pericoli e possono proporre de-
gli accorgimenti mirati o sensibilizzare l’utente 
stesso, o i suoi familiari, a trovare delle solu-
zioni più idonee al tipo di ambiente e al tipo di 
utente.

Allegato 7: Lista di controllo ostacoli ambientali
(3 fogli in formato A4)
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5.2   Consigli pratici nella riduzione dei fattori estrinseci a domicilio 
 
Queste tabelle elaborate dal gruppo di lavoro, riportano una serie d'interventi che si possono 
attuare per diminuire i rischi dei fattori estrinseci (allegato 8). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Allegato 8:   Consigli pratici nella riduzione dei fattori estrinseci a domicilio 
                                                    (7 schede in formato A4) 

5.2 Consigli pratici nella riduzione dei fattori estrinseci a domicilio

Queste tabelle elaborate dal gruppo di lavoro, riportano una serie d’interventi che si possono attuare per 
diminuire i rischi dei fattori estrinseci (allegato 8).

Allegato 8: Consigli pratici nella riduzione dei fattori estrinseci a domicilio
(7 schede in formato A4)
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6. Servizi territoriali presenti nel Cantone Ticino rivolti all’anziano a
   domicilio

L’intervento, oltre che essere indirizzato ai fattori di rischio medico-funzionali, deve mirare anche a ridurre 
i fattori ambientali e strutturali delle abitazioni e a favorire i contatti relazionali-sociali. Questo elenco di 
servizi ci consente di avere delle informazioni sulle differenti risorse territoriali al fine di rispondere ai 
bisogni specifici dell’anziano, in materia di prevenzione delle cadute ed è ottenibile gratuitamente richie-
dendolo all’Associazione.

Conclusioni

Con questo opuscolo i membri del gruppo di lavoro e dell’Associazione PIPA sperano di aver dato un 
aiuto ai professionisti, agli utenti e ai famigliari nella prevenzione delle cadute degli anziani a domicilio.

Allegato 9: Elenco delle associazioni, enti e servizi soci 
o-sanitari di supporto sul territorio per la prevenzione 
delle cadute negli anziani (libretto in formato A5)

Elenco delle associazioni,

enti e servizi socio-sanitari

di supporto sul territorio per

la prevenzione delle cadute

negli anziani
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Sigle ed abbreviature

AD  Aiuto domiciliare

CM  Cassa malati

FCF  Frattura collo del femore

GDS  Geriatric Depression Scale

GQ  Gruppo qualità

LACD  Legge sull’assistenza e cure a domicilio

LED  Strisce catarifrangenti

MC  Medico curante

MMSE  Mini Mental State Examination

MDS  Minimum Data Set

MNA  Mini Nutrional Assesment

NPI  Neuropsychiatric Inventory

OMS  Organizzazione Mondiale della Sanità

PIPA  Prevenzione Incidenti Persone Anziane

RAI-HC  Resident Assessment Instrument-Home Care

SACD  Servizio assistenza e cure domicilio

SCRSIS  “Service cantonal de recherche et d’information statistique” dell’Ufficio di

 statistica del Canton Vaud

SIP  Sequenza Identificazione Problemi

SNLG  Sistema nazionale linee guida

UST  Ufficio federale di statistica

VMG  Valutazione Multidimensionale Geriatrica
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