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Sezione D. Pratiche di sicurezza rivolte, in particolare, ad anziani ospedalizzati. 
Capitolo 19: Prevenzione delle cadute nelle strutture degenziali   

Isomi M. Miake-Lye, B.A.; Susanne Hempel, Ph.D.; David A. Ganz, M.D., Ph.D.; Paul G. Shekelle, M.D., Ph.D. 

 
Quanto è importante il problema? 

Il tasso delle cadute negli ospedali per acuti è stimato essere tra l’1.3 e 8.9 per 1000 giorni di degenza, ciò si 
traduce in più di 1000 cadute per anno in una struttura di grandi dimensioni. Il tasso è più alto in particolari 
reparti, come quelli di in neurologia, geriatria e riabilitazione. Poiché si ritiene che molte cadute non vengano 
segnalate, è presumibile che la maggior parte dei tassi riportati siano sottostimati1.  
Tuttavia, definire che cosa sia propriamente una “caduta” è di per sè un compito arduo data la variabilità 
delle  definizioni presenti nella letteratura scientifica riferita agli adulti anziani2,3. Organizzazioni autorevoli  
forniscono definizioni (per es. il NQF  - National Quality Forum - definisce una caduta come: 
“un’imprevista discesa verso il pavimento senza lesioni”  4; il WHO – World Health Organizaztion / OMS - 
definisce una caduta come: “Un evento in cui la persona si adagia inavvertitamente sul suolo, pavimento o 
altro livello più basso” 5) ma  persino dopo aver accettato una definizione concettuale di caduta, restano le 
differenze tra: una qualsiasi caduta, una caduta con lesione, la proporzione di popolazione che sperimenta 
una caduta e il numero delle cadute.  
Esiste comunque un ampio consenso sul fatto che le cadute  - comunque vengano definite – accadono di 
frequente e possono portare a gravi  conseguenze fisiche e psicologiche. Tra il 30% e il 50% delle cadute 
negli ospedali sono associate a lesioni. Vi sono fratture di femore nel 1-2% dei casi. Le cadute dei pazienti 
sono inoltre associate ad un incremento dell’utilizzo dei servizi sanitari incluso l’aumento della durata della 
degenza e tassi più elevati di trasferimento dagli ospedali alle strutture di lungodegenza.  
Una recente analisi in tre ospedali del Missouri ha rilevato che, il costo operativo per quei pazienti che hanno 
subito una caduta con lesioni gravi, risulta essere di 13.000$ più elevato rispetto a pazienti che non sono 
caduti. I pazienti caduti hanno registrato anche un aumento della durata di degenza, di 6.3 giorni6. Persino le 
cadute che non causano lesioni gravi possono innescare la paura di cadere, ansia, situazioni di stress, 
depressione e una riduzione dell’attività fisica. In caso di cadute i familiari, caregivers e professionisti 
sanitari, possono anche avere reazioni esageratamente protettive ed emotive; ciò può compromettere 
l’indipendenza del paziente e la sua riabilitazione.  
 
Quale è la pratica per la sicurezza del paziente? 
 
La maggior parte dei programmi di prevenzione delle cadute implicano interventi  multicomponenti. 
Sfortunatamente, i singoli componenti variano in  ogni analisi pubblicata; la stessa combinazione di 
componenti non viene mai valutata in più di uno studio. Di conseguenza, quando si tratta di identificare e 
analizzare le evidenze sulla prevenzione delle cadute, il meglio che si possa fare è descrivere i componenti 
più comunemente inclusi negli interventi che sono stati valutati. Il Prevention of Falls Network Europe 
(ProFaNE ) ha proposto una dettagliata classificazione di componenti per la valutazione del rischio di caduta 
(vedere l’appendice C, per la lista completa)7 che si avvicina molto alla descrizione proposta in questo 
capitolo. Secondo un’analisi elaborata da Oliver e colleghi, i seguenti interventi risultano essere i più comuni 
ed efficaci nella prevenzione delle cadute:  
 
• Revisione post-caduta: valutare le potenziali cause di  quella specifica caduta e correggere i possibili 

fattori contribuenti;  
• Educazione del paziente 
• Formazione del personale 
• Indicazioni / istruzioni sulle calzature  
• Programmazione e supervisione delle cure igieniche  
• Revisione dei farmaci assunti: valutare l’utilizzo di medicinali che possano alterare lo stato di lucidità 

mentale e di equilibrio del paziente  (vedere la tassonomia ProFANE, per ulteriori dettagli Appendice C). 
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Le revisioni della letteratura Cochrane più recenti evidenziano  una “forte variabilità nei programmi di 
prevenzione delle cadute riferita alla tipologia, al target, intensità e durata”; le revisioni concludono  che non 
vi sono sufficienti evidenze per indicare i componenti che risultano essere più efficaci8. La tabella 1 elenca 
tutti gli studi inclusi nelle revisioni di Cochrane e Oliver, così come nuovi studi emersi dal nostro 
aggiornamento e i componenti inclusi nell’intervento.  
Tutti gli interventi multicomponenti includono anche una valutazione del rischio di caduta. Nel 60% degli 
studi analizzati, veniva usato uno strumento validato come la scala di Morse o STRATIFY, mentre la 
percentuale restante utilizzava metodi informali o non dichiarati per valutare i pazienti con aumentato rischio 
di caduta.  
Altri singoli interventi di prevenzione includono: l’utilizzo o la rimozione delle sponde da letto, l’utilizzo di 
contenzione fisica, dispositivi d’allarme in caso di movimento, letti più bassi (vicini al pavimento) esercizi o 
terapia fisica aggiuntiva, una maggiore osservazione o assistenza,  la somministrazione di calcio e Vitamina 
D, protettori dell’anca e la prevenzione del delirio  (di questo tema ci occuperemo nel capitolo 20). 
Poichè molte revisioni concludono che gli interventi multicomponenti risultano essere più efficaci rispetto a 
quelli con componenti singoli, in questo capitolo ci occuperemo soltanto degli interventi multicomponenti. 
Gli “Interventi multicomponenti ” sono anche indicati in letteratura come multimodali e multifattoriali. 
Sebbene alcuni autori facciano delle distinzioni tra questi termini, noi non faremo altrettanto, e ci riferiremo 
a tutti usando il termine “multicomponenti”. 
Tabella 1 Componenti riportati nei trials multifattoriali per la prevenzione cadute in ospedale dal 1999 al 
2009a: segue tabella originale e traduzione  
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Tabella 1 adattata da Oliver 1 
* Nuovi studi aggiunti sulla base della ricerca di aggiornamento  
“si” ” ����”  = componente incluso nell’intervento; (sì) = componente pianificato ma non attuato: ? = componente implicito 
ma non esplicito;   ↓ = l’intervento ha scoraggiato l’uso di questo componente; ↑l’intervento ha incoraggiato l’uso di 
questo componente.  
a (si’) indica un componente presente nel disegno dello studio ma non applicato in pratica (es. rischi ambientali 
identificati ma non gestiti /affrontati). ? indica che l’articolo lo implica, ma non specifica che un intervento sia stato 
incluso.  Relativamente alle sbarre del letto e alla contenzione fisica  ↓ indica che l’intervento ha scoraggiato il loro 
utilizzo  ↑ che l’intervento ha incoraggiato il loro utilizzo, mentre “sì” indica che nessuna delle due opzioni è stata 
descritta o un rischio neutrale rispetto al beneficio.  
b Dove gli interventi vengono considerati pratiche standard sia per il gruppo di controllo che per quello di intervento (es. 
dispositivo di chiamata raggiungibile, fornitura ausili appropriati per la deambulazione) non vengono elencati.  
c Potenziale fattore di confondimento dei risultati in quanto cambia il metodo di raccolta dei dati di outcome sulle 
cadute contemporaneamente all’avvio dell’intervento.   
Reprinted from Clin Geriatr Med. 26(4), Oliver D, Healey F, Haines TP., Preventing falls and fall-related injuries in 
hospitals, 645-92, 2009 with permission from Elsevier 
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Perchè questa pratica per la sicurezza del paziente dovrebbe funzionare? 
 
Nessuno degli RCT per i programmi di prevenzione delle cadute rende esplicita la cornice concettuale su cui 
si basa l’intervento. Tuttavia, ogni studio parte dal presupposto, dichiarato o implicito, che l’eziologia delle 
cadute sia multifattoriale e quindi l’attenzione ai molteplici fattori di rischio sarà più efficace rispetto a 
interventi sul  singolo fattore di rischio. Una caduta è solitamente il risultato di un’interazione fra specifici 
fattori del paziente e l’ambiente fisico. I fattori di rischio correlati al paziente includono l’età (in particolare 
>85 anni a volte denominati i vecchi più vecchi) sesso maschile, anamnesi di precedenti cadute, debolezza 
muscolare, disturbi del comportamento, incontinenza o aumentata frequenza urinaria, alcuni farmaci e 
ipotensione posturale o sincope.  
Cause ambientali includono scarsa illuminazione, pericoli sulle aree calpestabili (come pavimenti con 
dislivelli, o piccolo oggetti sul pavimento) altezza delle sedie inadeguata, disponibilità di personale, attitudini 
e abilità. Considerata la natura multifattoriale delle cadute, risulta essere più efficace una pratica di sicurezza 
disegnata per valutare e incidere su fattori multipli. In realtà l’elenco di interventi efficaci per la prevenzione 
coincide molto bene con l’elenco dei fattori che contribuiscono alle cadute. 
Abbiamo identificato e pubblicato un modello logico che descrive come devono agire i singoli componenti 
per la prevenzione delle cadute (Figure 1 vedi traduzione). Per esempio un allarme al letto intercetta i 
movimenti del paziente che possono consentire una risposta rapida e quindi ridurre le cadute. Analogamente 
l’utilizzo di segnali visibili o braccialetti identificativi aumenta la consapevolezza sul problema cadute e sui 
pazienti a rischio e guida le necessarie risposte che in definitiva riducono le cadute.  
Il secondo presupposto, sotteso  alla maggior parte dei programmi di prevenzione cadute disponibili in 
letteratura, è che la valutazione del rischio di caduta sia principalmente una funzione infermieristica; tuttavia 
attualmente viene prestata scarsa importanza e attenzione a tale funzione a causa di altri bisogni assistenziali 
che assorbono il tempo degli infermieri; di conseguenza si ritiene che alcuni metodi come reminder / 
promemoria, checklist o altri strumenti possano essere efficaci per garantire la valutazione del rischio di 
caduta.   
 
Figura 1 Modello multisistemico di prevenzione cadute: segue originale e traduzione  
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 Outcome avversi  

(a) Materassi in schiuma; letti bassi;  altezza e profondità appropriata delle sedie / poltrone  per facilitare il 
trasferimento del paziente; sedie / poltrone con braccioli; corrimani sicuri nell’area di movimento del paziente; 

(b) Superfici NON scivolose sui pavimenti o vasche da bagno; sedili per doccia; maniglioni vicino alla toilette o vasca; 
sedili del water che facilitano il trasferimento; magneti alle porte che le mantengano in posizione aperta; braccioli 
vicino alla toilette 

* Un intervento o fattore la cui efficacia NON è stata testata come singolo fattore in alcun setting; **un intervento o 
fattore la cui efficacia è stata testata come singolo fattore in altri setting ma NON specificatamente in quello 
ospedaliero; ***Un intervento o fattore la cui efficacia è stata testata in un setting ospedaliero  
La figura è tratta da  Choi et al, 201128  
Choi YS, Lawler E, Boenecke CA, et al. “Developing a multi-systemic fall prevention model, incorporating the physical 
environment, the care process and technology: a systematic review. J Adv Nurs. 2011. Permission granted by John 
Wiley & Sons, Inc. 
 
Quali sono i benefici della pratica per la sicurezza del paziente? 
 
Le principali evidenze sui programmi multicomponenti di prevenzione delle cadute nelle strutture degenziali 
derivano da 3 revisioni sistematiche: una Cochrane del 2008 di Cameron e colleghi8, una revisione di 
Coussement e colleghi sempre del 200829 e una revisione di Oliver e colleghi originariamente pubblicata nel 
200630 e aggiornata nel 2010 come revisione narrativa1. Tutte le tre revisione citate hanno un buon punteggio 
con i criteri previsti dal sistema AMSTAR per le revisioni sistematiche (11/11-1/11-10/11rispettivamente) 31. 
La revisione Cochrane, a partire da Novembre 2008, ha effettuato una ricerca di studi randomizzati 
controllati (RCT) sulle banche dati per valutare l’efficacia degli interventi volti a prevenire le cadute negli 
adulti anziani in ospedale e RSA8.  

INTERVENTI MECCANISMI  OUTCOME  



7 

 

Tra i 41 RCT inclusi, 11 erano stati attuati in ospedale, di questi, 4 riguardavano interventi multicomponenti.  
La revisione di Coussement ha identificato 4 studi, 3 dei quali erano inclusi anche nella revisione 
Cochrane29.  
La revisione di Oliver et al ha ricercato in più banche dati gli studi sul tema a partire dal Gennaio 200530. 
L’obiettivo della revisione era quello di valutare le evidenze relative alle strategie di prevenzione delle 
cadute nelle RSA e negli ospedali, con un particolare focus sugli effetti della demenza e delle alterazioni 
cognitive sul rischio di caduta. Sono stati inclusi 43 RCT, studi di caso-controllo e studi di coorte 
osservazionali,  utilizzando criteri più ampi di inclusione rispetto alla revisione Cochrane.  Tredici di questi 
studi riguardano interventi multicomponenti su pazienti ricoverati. La revisione narrativa di aggiornamento si 
focalizza direttamente sui pazienti ricoverati e analizza 17 studi multifattoriali dal 1999 al 2009 includendo i 
4 RCT del gruppo Cochrane1.  
 
Le tre revisioni giungono alle medesime conclusioni. Le revisioni Cochrane e Oliver evidenziano che 
programmi di prevenzione cadute multicomponenti per pazienti ricoverati portano ad una riduzione 
statisticamente e clinicamente significativa dei tassi di cadute  (vedi tabella 2). L’analisi aggregata della 
Cochrane di 4 programmi di prevenzione cadute con 6478 pazienti partecipanti ha evidenziato  una riduzione 
del 31% del tasso di cadute  (pooled rate ratio [RR]0.69 (95% CI, 0.49 to 0.96) e una riduzione del 27% 
dell’incidenza di cadute nei 3 RCT che hanno coinvolto 4824 partecipanti (RR 0.73; 95% CI, 0.56 to 0.96) 8.  
La revisione di Coussement ha rilevato un tasso di riduzione simile a quella di Oliver; tuttavia l’effetto non 
era statisticamente significativo29. I principali risultati della metanalisi di Oliver sono riportati di seguito 
(vedi tabella 2)30. Le altre revisione sistematiche e metanalisi identificate nella revisione aggiornata di Oliver 
sono  “sorprendentemente   coerenti”  (p. 679) e dimostrano che interventi multicomponenti riducono i tassi 
di cadute nei setting per pazienti acuti in maniera più efficace rispetto a ciascun singolo intervento1.  
 

 
 

 
 
Le revisioni Cochrane e Oliver sono state integrate con una ricerca di aggiornamento (sotto descritta) e 
un’ulteriore ricerca di Hempel e colleghi (discussa di seguita in maniera più dettagliata) rivolta alla 
prevenzione delle cadute nei pazienti ricoverati. Dopo aver utilizzato 15 revisioni e reports per identificare 
le fonti pertinenti (ciò include le due revisione citate in questo capitolo) Hempel ha effettuato 
ricerche sul tema in oggetto in più banche dati; la ricerca ha coperto il periodo Gennaio 2005 agosto 2011 e 
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ha incluso RCT, studi controllati non randomizzati, studi di valutazione prima-dopo in lingua inglese che 
riguardavano la prevenzione delle cadute nei setting ospedalieri. I dettagli per la strategia di ricerca utilizzata 
sono riportati nell’appendice C.      
Nella ricerca di aggiornamento ci siamo focalizzati su studi con campioni ampi di pazienti  (almeno N= 
1,000) che valutavano interventi multicomponenti negli ospedali per acuti, nella popolazione generale o in 
quella anziana. Siamo andati alla ricerca di studi principali (pivotal studies) come definiti da Shojania e 
colleghi (vedere metodi Capitolo 2 p. ES-4) che potessero fornire un’indicazione nel caso la revisione 
sistematica esistente fosse obsoleta /non aggiornata32. Abbiamo identificato due nuovi studi rilevanti; 
entrambi hanno dimostrato un miglioramento statisticamente significativo nel gruppo sottoposto agli 
interventi rispetto al gruppo di controllo e ne discutiamo qui brevemente. Un terzo studio viene revisionato a 
causa  del suo disegno unico / peculiare. I dati di tutti gli studi inclusi nella revisione di Oliver, in quella di 
Cochrane e nella nostra ricerca di aggiornamento sono riportati in una tabella nell’appendice D. La tabella 3 
fornisce una descrizione abbreviata di ciascuno studio. 
 

 
Dykes e colleghi hanno comparato per un periodo di sei mesi i tassi di cadute in 4 reparti sede di interventi 
con 4 reparti di controllo rappresentati da ospedali dell’area urbana negli USA14. Il gruppo di controllo 
riceveva l’assistenza di routine che comprendeva valutazione del rischio di caduta,  identificazione attraverso 
segnaletica dei pazienti ad alto rischio di caduta, educazione al paziente e documentazione manuale sulla 
cartella del paziente. Il  gruppo di intervento ha testato  FPTK Fall prevention tool kit sviluppato dal team 
che ha condotto lo studio. IL FPTK è un applicativo di ICT (information communication technology) che 
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comprende una valutazione del rischio e segnalazione di rischio personalizzata, educazione al paziente, e una 
pianificazione dei componenti dell’intervento. Il FPTK è integrato e cerca di potenziare, le modalità esistenti 
di comunicazione e flusso dati.  
I tassi di cadute nel gruppo intervento (3.15 per 1,000 patient days [95% CI, 2.54 to 3.90]) sono risultati 
significativamente più bassi rispetto al gruppo di controllo (4.18 per 1,000 patient days [95% CI, 3.45 to 
5.06]) con un impatto particolarmente significativo tra i pazienti ≥65 anni (rate difference of 2.08 per 1,000 
patient days [95% CI: 0.61 to 3.56]). Questo studio è stato valutato a basso rischio di bias / errore utilizzando 
i criteri Effective Practice and Organizational Organisation of Care (EPOC) Cochrane Group (score of 8 of 9 
components) 34. 
Nel secondo studio Ang e colleghi9 hanno randomizzato i pazienti di 8 reparti di area medica in  un ospedale 
per acuti a Singapore per un periodo di 9 mesi. Nel gruppo di intervento hanno utilizzato uno strumento di 
valutazione per abbinare i pazienti ad alto rischio ad appropriati / corrispondenti interventi di prevenzione in 
aggiunta ad un intervento educativo personalizzato. Entrambi i gruppi (intervento e controllo)  hanno 
ricevuto assistenza di routine che comprendeva modifiche ambientali, revisione della terapia farmacologica, 
anamnesi di precedenti cadute e interventi di educazione. La proporzione di pazienti con almeno una caduta 
nel gruppo di intervento era 0.4%   (95% CI, 0.2 to 1.1) mentre in quello di controllo era 1.5% (95% CI, 0.9 
to 2.6) con una riduzione del rischio relativo di 0.29 (95% CI, 0.1 to 0.87). Questo studio è stato giudicato a 
basso rischio di bias / errore utilizzando i criteri EPOC (punteggio di di 8 di 9 componenti) 34.  
E’ stato identificato un altro studio a causa del suo peculiare e unico disegno. Lo studio di van Gaal e 
colleghi ha valutato un programma che affrontava come target in maniera simultanea tre pratiche correlate 
alla sicurezza del paziente: prevenzione delle ulcere da pressione, delle infezioni del tratto urinario e delle 
cadute; lo studio ha rilevato un effetto positivo complessivo relativamente allo sviluppo di qualsiasi evento 
avverso misurando complessivamente lesioni da pressione, infezioni del tratto urinario e cadute35,36. Lo 
studio non era disegnato per valutare le cadute separatamente, tuttavia merita segnalare che il limite stimato 
per la riduzione del rischio relativo era 0.69; tale valore è all’interno del range di risultati riportati in altri 
studi e metanalisi. Il valore di questo studio è la dimostrazione di miglioramenti simultanei in targets multipli 
di intervento. In conclusione, nuovi, ampi RCT continuano a supportare le conclusioni di metanalisi 
precedenti: programmi di prevenzione cadute multicomponenti sono efficaci nel ridurre i tassi di cadute dei 
pazienti ricoverati. 
 
Quali sono i danni / pericoli della pratica per la sicurezza del paziente? 
 
La maggior parte dei programmi di prevenzione delle cadute non ha segnalato alcun danno. La revisione 
Cochrane non ne riporta nessuno8. Non è chiaro se la possibilità di danni sia stata esplicitamente valutata in 
questi studi. Tuttavia esistono timori che alcuni interventi di prevenzione delle cadute possano arrecare 
danni. La revisione di Oliver e colleghi descrive in dettaglio un certo numero di danni potenziali incluso un 
aumentato ricorso alla contenzione fisica o farmacologica (farmaci sedativi). Tuttavia Oliver e colleghi 
affermano di non disporre di prove sufficienti per suffragare o confutare i timori suddetti a causa della  
scarsa evidenza empirica sui danni delle attività correlate alla prevenzione delle cadute1. 

 
Come è stata implementata la pratica e in quali contesti? 
 
In molti reports risultano carenti le modalità con le quali i programmi di prevenzione cadute sono stati 
implementati oltre alla descrizione dei contesti. Le limitate evidenze al riguardo sono di seguito sintetizzate.   
 
Caratteristiche organizzative / strutturali 
 
I programmi di prevenzione delle cadute sono stati implementati sia in ospedali per acuti che nelle nursing 
homes (assimilabili alle nostre RSA). In questo documento ci siamo focalizzasti su interventi a pazienti 
ricoverati, con un mix di pazienti acuti, riabilitazione, cure a lungo termine e reparti geriatrici. Tutti gli studi, 
eccetto due, sono stati attuati al di fuori degli USA: 5 in Australia, 3 in UK, 2 in Svezia e due in Singapore, e 
uno in ciascuno dei seguenti paesi Francia, Svizzera, Olanda e Germania. Sei degli studi menzionati hanno 
un supporto accademico o sono stati implementati in ospedali sede di università. Dei 15 studi che riportano 
la dimensione del setting, 3 erano al disotto dei 100 letti, 5 erano tra 100 e 500 letti e 2 erano sopra i 500 
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letti. Altri 3 studi hanno descritto le dimensioni utilizzando misure alternative: 24 reparti in 12 ospedali, staff 
di 641 operatori e 2300 ricoverati /anno. Pertanto i programmi di prevenzione delle cadute sono stati 
implementati in ospedali di differenti dimensioni, ubicazione e stato giuridico (universitario o meno). 
Nessuno studio evidenzia gli aspetti finanziari (es come l’assistenza ai pazienti o gli interventi sono stati 
finanziati) nonostante uno studio USA menzioni l’impatto potenziale dei risarcimenti sull’enfasi posta sulla 
prevenzione cadute14. Dal momento che alcuni paesi dove questi studi sono stati condotti hanno sistemi di 
assicurazione sanitaria nazionale, questo aspetto può essere meno applicabile e quindi non rilevato. 
 

Infrastruttura esistente  
 
Cinque studi riportano la qualità e la sicurezza della infrastruttura esistente. In questo documento 
descriviamo l’infrastruttura in termini di fattori che possono incidere sull’implementazione di una pratica 
relativa alla sicurezza del paziente; ciò può includere presenza di documentazione sanitaria informatizzata o 
precedente esperienza con progetti di miglioramento della qualità o pratiche relative alla sicurezza del 
paziente. Dei  5 studi che hanno evidenziato questo concetto 4 descrivono l’abituale assistenza per la 
prevenzione delle cadute. Il quinto studio fornisce una dichiarazione più esplicita e precisamente “prima di 
questo studio  nessun reparto effettuava valutazioni specifiche del rischio di caduta o interventi e indagini 
come rilevazione PA in orto e clinostasi o consulenza oculistica mirata. Non erano disponibili in questo 
ospedale ambulatori specialistici o altri servizi per la prevenzione delle  cadute” 18.  
Un’altra spiegazione era meno esplicita ed era implicita nella descrizione degli interventi da parte degli 
autori dello studio; essi hanno evidenziato che i due reparti di controllo  hanno continuato con l’assistenza di 
routine per la prevenzione cadute utilizzata nell’ospedale (es valutazione quotidiana del rischio di caduta, 
revisione degli interventi di prevenzione con il paziente e la famiglia, utilizzo di segnaletica per la 
prevenzione e attuazione di altre strategie di prevenzione in base al bisogno)20. Altri due reports di RCT 
hanno descritto l’assistenza di routine in modo analogo rispetto ai reparti dove veniva attuato l’intervento9,14. 
Queste descrizioni evidenziano la potenziale diversità che può esistere nei gruppi di controllo quando si 
riferiscono al termine “assistenza di routine”.   
In aggiunta alla descrizione degli interventi di prevenzione abitualmente utilizzati, una seconda tipologia di 
descrizione dell’infrastruttura ha riguardato un sistema informativo (SI) inadeguato evidenziando che “  il SI 
esistente non era utile per fornire dati che noi potessimo utilizzare per analizzare le cause delle cadute” 16. 
Un altro esempio di questo tipo di spiegazione viene presentato da Dykes e colleghi che suggeriscono che 
“ includere nello studio ospedali con diverse informazioni cliniche e sistemi di documentazione migliora la 
generalizzabilità dei risultati relativi agli interventi”  14.  Gli studi rimanenti non menzionano la qualità e la 
sicurezza dell’infrastruttura esistente. In conclusione vi è una carenza di dati relativi alla infrastruttura 
necessaria a supportare i programmi di prevenzione delle cadute o ad evidenziare come l’efficacia 
dell’implementazione può variare come risultato delle differenze dell’infrastruttura. 
 
Fattori esterni 
 
Nonostante alcuni studi menzionino brevemente la cultura della sicurezza, il teamwork (lavoro di gruppo) o 
la leadership, solo 4 studi presentano spiegazioni dettagliate che meritano di essere citate. Grenier-
Sennelier16 utilizza una cornice concettuale tratta da  Shortell e colleghi37,38 per analizzare la sicurezza a 
livello di reparto, il lavoro di gruppo e la leadership sia a livello organizzativo che di reparto.  
Stenvall analizza il lavoro di gruppo a livello di reparto nella tabella 2 dell’articolo (vedi appendice D)23. 
Koh analizza la leadership a livello organizzativo e di reparto: “Implementazioni che raggiungono risultati 
positivi sono mediate da una forte leadership  e un supporto ambientale, che sono essenziali per costruire 
attitudini positive tra il personale infermieristico e assicurare che l’ambiente socio-culturale faciliti / 
favorisca il processo di cambiamento. Nel nostro studio la strategia multicomponenti ha affrontato le 
barriere al cambiamento portando ad esempio l’impegno della leadership e il supporto ambientale” 19. (p. 
429) Van del Helm ha formulato molte osservazioni relative alla leadership sia a livello organizzativo che di 
reparto:  
 

• “Nonostante il management clinico del reparto sottolineasse l’importanza di applicare le linee 
guida all’inizio del progetto, il supporto dato era troppo debole per essere efficace. Alcuni manager 
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hanno espresso dei dubbi sulle chances di successo al leader di progetto affermando che tale 
implementazione era già fallita in passato.  Il personale di reparto spesso considerava le attività 
volte al miglioramento come lavoro aggiuntivo non voluto che intralciava le attività quotidiane. Le 
due infermiere senior (caposala) spesso mostravano uno stile di leadership delegante anziché 
direttivo nel senso di assicurare che lo strumento di valutazione del rischio fosse compilato o tutti 
gli incidenti segnalati (p.157). 

• “Gli infermieri ci hanno detto che la dirigenza medica non prendeva seriamente in considerazione il 
problema cadute e ciò comprometteva la loro motivazione a contribuire alla riuscita del 
progetto”(p.158) 

• Nel Questionario sulla conoscenza delle linee guida e l’attitudine verso la loro  implementazione, 
all’affermazione “vi è sufficiente supporto da parte del management per l’implementazione della 
linee guida” il punteggio dell’espressione di accordo andava dal 44% al 53% 25.    

 
Implementazione 
 
I dettagli maggiormente riportati con riferimento all’implementazione sono le caratteristiche dei pazienti (17 
studi) e un piano iniziale o gli interventi attuati (17 studi). Meno frequentemente (14 studi) vengono riportati  
i ruoli dello staff di progetto o da chi i vari componenti del piano devono essere implementati. La 
maggioranza degli studi riporta i beneficiari di ciascuna componente di training / formazione (15 studi) un 
numero minore di studi riporta la tipologia di training o fornisce una descrizione del training (12 studi) e 
ancora meno studi specificano la durata del training (5 studi). Un’altra caratteristica che distingue gli studi 
riguarda quale figura professionale / chi valuta il rischio di caduta e quale figura / chi attua gli interventi di 
prevenzione. Nelle revisioni di Oliver e colleghi e nel gruppo Cochrane, tra i 17 studi relativi a programmi di 
prevenzione cadute nei pazienti ricoverati, la valutazione del rischio viene effettuata dal personale di reparto 
in 15 e solo in due studi da personale dedicato alla ricerca/studio. Nei 15 studi dove è coinvolto il personale 
di reparto: 7 solo infermieri, 7 multi professionali e due  la terapia fisica. In entrambi i nuovi studi, medici o 
infermieri dei reparti effettuano la valutazione del rischio. Lo studio con la valutazione del rischio da parte 
degli infermieri ha come team di ricerca  infermieri che effettuano l’intervento, mentre l’altro studio si basa 
prevalentemente sugli infermieri di reparto nonostante si faccia riferimento ai clinici in generale.  

Tredici studi hanno fornito strumenti e materiali utilizzati per l’implementazione del programma. Mentre 
otto studi hanno dichiarato l’adesione o fedeltà al disegno dello studio, solo 5 hanno descritto come e perché 
il disegno si è evoluto / modificato. L’adesione o fedeltà si caratterizzava nella maggior parte dei casi in una 
dichiarazione di tipo qualitativo come ad esempio quella di Brandis: “le strategie implementate … hanno 
avuto un elevato livello di accettazione da parte dello staff… si suggerisce che le riduzioni cadute più elevate 
si sono avute in aree dove il team multidisciplinare ha accettato entusiasticamente il progetto” 12. Un 
esempio di una caratterizzazione meno positiva è evidenziato da Cumming  “La mancanza di effetto sulla 
riduzione delle cadute è stata evidente in entrambi i reparti e tale mancanza si è verificata nonostante gli 
interventi pianificati da parte degli infermieri e dei fisioterapisti siano stati implementati con successo” 13. 

Dykes e colleghi forniscono un robusto esempio di compliance / adesione, dove il protocollo di adesione è 
stato misurato dal completamento di tutti i componenti del programma sia nei reparti che rappresentavano il  
gruppo di controllo (84%) che in quelli del gruppo di intervento (94%). Le misure di adozione e di 
raggiungimento venivano fornite nel formato di flow-chart: 6 studi hanno presentato questi dati per gli 
operatori e 8 i dati per i pazienti. Per informazioni aggiuntive sull’implementazione abbiamo utilizzato la 
nostra ricerca sugli aggiornamenti e richiesto suggerimenti per ulteriori studi ad esperti. Tutti questi studi 
avevano un disegno di valutazione prima-dopo oppure di una serie di dati. Sei studi erano valutazioni post-
studio di programmi di prevenzione delle cadute che avevano riportato una grande quantità di dettagli sulle 
potenziali ragioni per l’efficacia o meno del programma. Nove degli undici studi hanno valutato 
l’implementazione solo in una o due strutture. Quattro degli studi non hanno riportato benefici nel 
programma di prevenzione cadute e l’articolo evidenzia fattori potenziali di implementazione che possono 
aver inciso sull’insuccesso. Uno studio valuta esplicitamente gli effetti di alcuni fattori di contesto sugli 
interventi risultati efficaci in 34 strutture39.  Uno studio valuta esplicitamente la sostenibilità. Dettagli di 
questi studi sono riportati nell’appendice D. Abbiamo utilizzato 5 articoli relativi all’implementazione per 
sviluppare temi che riguardano l’implementazione efficace e poi revisionare tutti gli articoli relativi.  
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Le tematiche maggiormente sostenute da evidenze sono le seguenti:   

• Supporto della leadership è cruciale sia a livello di struttura che di reparto (es. testimanials / 
champion tra i clinici);  

• Coinvolgimento del personale sanitario che opera sul campo nella progettazione degli interventi 
aiuta ad assicurare che gli stessi saranno compatibili con le altre procedure esistenti; 

• Comitati multidisciplinari che guidano e supervisionano la maggior parte degli interventi 
sviluppati;  

• Reparti pilota che sperimentano gli interventi per identificare problemi di implementazione; 

• Sistemi informativi avanzati (informational technology system) in grado di fornire i dati sulle 
cadute possono facilitare la valutazione delle cause, la compliance con gli interventi previsti e (in un 
caso) il SI (sistema informativo) ha avuto un ruolo cruciale come facilitatore degli interventi; 

• Cambiare l’attitudine prevalente che le “le cadute sono inevitabili” e “niente si può fare per 
prevenirle” è raccomandato per motivare il personale verso gli obiettivi dell’intervento; 

• Formazione e addestramento del personale sanitario sono necessari per far sì che la compliance 
non diminuisca.  

La tabella 4 che segue presenta il supporto di testo tratto dagli articoli di implementazione per 5 dei sette 
temi (reparti pilota e SI non vengono presentati a causa di mancanza di spazio)  
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Sono disponibili dati sui costi? 

La revisione Cochrane non ha rilevato valutazioni economiche dei  programmi di prevenzione rispondenti ai 
criteri di inclusione8. La revisione da Oliver e colleghi ha stimato il costo per specifiche combinazioni di 
componenti in termini di ambiente, attrezzature e personale. Quattordici dei  17 studi sono stati considerati  a 
basso  costo  in termini di attrezzature e ambiente (cioè alcuni costi di attrezzature come pantofole, protettori 
dell’anca  o allarmi per una percentuale limitata di pazienti) e 14 dei 17 studi sono stati considerati a costo 
zero cioè nessuno o irrilevante, per il personale aggiuntivo FTE (full time equivalent)  

Sono disponibili dati relativi all’incidenza del contesto sulla efficacia dei programmi?   

Lo studio di Neily e colleghi è stato l'unico identificato che ha esaminato in modo esplicito l'incidenza del 
contesto sull'efficacia. Attraverso 34 centri sanitari Veterans Affairs, un mix di strutture per acuti e assistenza 
a lungo termine, il sostegno della leadership è stato citato come uno dei fattori di successo più determinanti. 
A 1 anno di follow-up, i contesti con le migliori performance hanno riportato, rispetto agli altri, un maggiore 
livello di accordo con le domande del questionario che valutavano il supporto della leadership, lavoro di 
squadra, e sistemi informativi utili/ efficaci39. 
 
 Conclusioni e commenti 
 
I programmi ospedalieri multicomponenti hanno dimostrato di essere efficaci nel ridurre le cadute. La forza 
dell’evidenza è  elevata. Gli effetti del contesto non sono stati studiati altrettanto bene; tuttavia gli interventi  
multicomponenti hanno dimostrato di essere efficaci in ospedali che variano per dimensioni, ubicazione, e 
stato giuridico  (ospedale universitario e non). 
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Una valutazione su 11 studi implementati ha evidenziato che le tematiche maggiormente sostenute da 
evidenze sono le seguenti:  
 

• Il supporto della leadership è decisivo, sia a livello di struttura che di reparto (Es. testimonial tra i 
clinici) 

• Il coinvolgimento del personale sanitario che opera sul campo nella progettazione dell'intervento 
aiuta a garantire che lo stesso sarà integrato con le procedure già esistenti; 

• La maggior parte degli interventi sono stati sviluppati / guidati / supervisionati da gruppi 
multidisciplinari; 

• Un test di sperimentazione (fase pilota) degli interventi aiuta ad identificare potenziali problemi di 
attuazione; 

• Sistemi informativi avanzati  (informational technology system) in grado di fornire dati sulle cadute 
possono facilitare la valutazione delle cause e la compliance con i diversi interventi e (in un caso) il 
SI (sistema informativo) è stato determinante come facilitatore degli interventi;  

• Alfine di motivare il personale a raggiungere gli obiettivi è necessario cambiare l'atteggiamento / 
attitudine oggi prevalente che "le cadute sono inevitabili" e "nulla si può fare per evitarle";  

• E’ necessario dedicare tempi adeguati alla formazione e addestramento del personale sanitario per 
assicurare che la compliance non diminuisca. 

 

Tabella 5, capitolo 19. tabella riepilogativa  

Rilevanza  del 
problema 

affrontato  dalla 
PSP* 

(frequenza/gravità) 

Forza delle 
prove di 

efficacia delle 
PSPs 

Evidenze o possibilità di 
conseguenze dannose non 

intenzionali 

Stima dei 
costi 

Problemi di 
attuazione:  
Quanto ne 

sappiamo? / 
Quanto è difficile? 

Comune / bassa Alta Moderata  

(aumentato utilizzo di 
contenzione fisica o 
farmacologica > sedazione)  

Moderata Moderato / 
Moderato 

*PSP Patient safety practice (pratica per la sicurezza del paziente)   
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