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LE CADUTE NELL’ANZIANO

• Gruppo di lavoro internazionale Kellogg (Gibson, 1987)
• FICSIT (Frailty and Injuries Cooperative Studies of Intervention Techniques) (Ory 1993, Buchner 1993)
• Gruppo ProFANE (Prevention of Falls Network Europe) (Lamb, 2005)

 CARATTERI DELLA CADUTA

• involontaria
• non causata da eventi estrinseci (es, incidente stradale)
• non dovuta a un evento sincopale o attacco cardiaco

• “livello inferiore”: superficie più bassa della posizione di partenza della persona

 NUMEROSE DEFINIZIONI E NUMEROSI METODI DI ACCERTAMENTO 

EVENTO CHE PORTA LA PERSONA INAVVERTITAMENTE AL SUOLO O A UN LIVELLO INFERIORE (*), WHO

Note del presentatore
Note di presentazione
 Le differenze tra le definizioni di caduta e i metodi utilizzati (self-report, interviste agli informatori o diari di caduta) possono spiegare parzialmente alcune delle disparità tra i diversi studi
Una dichiarazione di consenso internazionale dei ricercatori definisce la caduta come "un evento inaspettato in cui il soggetto coinvolto viene a trovarsi a terra, sul pavimento o a un livello inferiore" (Lamb 2005) 
 il passaggio da una posizione eretta a sedersi involontariamente su un letto andrebbe considerata una caduta




• 30% di persone > 65 aa. 
almeno una caduta in un anno 

EPIDEMIOLOGIA

 GENESI MULTIFATTORIALE (Pehlan, 2001)
• cambiamenti legati all'età
• condizioni mediche croniche
• altre variabili individuali e ambientali (Inouye, 2007)

%
 Più comuni in età avanzata –

non considerate parte del normale invecchiamento

 Effetti negativi sulla funzione e qualità della vita

 Ampiamente prevenibili

Stel, 2004; Masud, 2001

PROBLEMATICHE NEL RILEVARE LE CADUTE
• Informazioni riferite dai soggetti → Recall bias
• Dati amministrativi → Sottostima delle cadute senza esiti 



FATTORI DI RISCHIO

Fattori psico-sociali

Condizioni cliniche acute o croniche 
(multimorbidità, politerapia, depressione, 

ipotensione ortostatica) 

Fattori legati all’invecchiamento
 (deficit fisici e cognitivi, disequilibrio) 

De Andrea, 2010; Welmer, 2017;  Ek, 2018, 2019; Trevisan, 2019

NEUROLOGICI
• Decadimento cognitivo / Demenza
• Malattia di Parkinson
• Altri disturbi del movimento
• Accidenti cerebrovascolari
• Neuropatie periferiche
• Disturbi dell’andatura e disequilibrio

• INTRINSECI – ESTRINSECI
• MODIFICABILI - NON MODIFICABILI 



Afferenze vestibolari

Afferenze propriocettive

Afferenze visive
DALL’ AMBIENTE CIRCOSTANTE PER POSIZIONE DELLA TESTA 

 E MOVIMENTI DELLA TESTA

PER ASSETTO MUSCOLARE 
TRONCO E MOVIMENTO ARTI

IL SISTEMA TONICO-POSTURALE:
AZIONE COORDINATA DI PIU’ SOTTOSISTEMI INTEGRATI DAL SNC



EQUILIBRIO E INVECCHIAMENTO

LA VISTA

VARIAZIONI FISIOLOGICHE
 • ↓ acuità visiva
 • ↓ sensibilità al contrasto
 • ↓ sensibilità all’abbagliamento
 • ↓ adattamento al buio
 • ↓ accomodamento
 • ↓ percezione della profondità
 • ↓ sensibilità al contrasto

VARIAZIONI PATOLOGICHE
 • Cataratta (16% tra i 65+)
 • Degenerazione maculare
 • Glaucoma
 • Retinopatia (ipertensiva/DM) 

SISTEMA
VESTIBOLARE VARIAZIONI FISIOLOGICHE

(1/3 soggetti 70+) 
• ↓ cellule cigliate labirinti 
• Deterioramento di cellule sensoriali e neuroni 
• ↓ riflesso vestibolo-oculare

VARIAZIONI PATOLOGICHE
• Vestibolopatie da trauma 
• Infezioni 
• Depositi di calcio 
• Tossicità da farmaci 

Possibile compenso 
da fonti 

somatosensoriali
 e visive 

PROPRIOCEZIONE
VARIAZIONI FISIOLOGICHE

• Alterazioni strutturali e funzionali dei fusi 
neuromuscolari 
• ↓ n. corpuscoli di Meissner e Pacini
• ↓ percezione di posizione articolare 

VARIAZIONI PATOLOGICHE
• Neuropatia diabetica
 • Artrosi e spondilopatie
 • Deficit vitamina B12
 • Chemioterapia
 • Abuso alcolico

Sturnieks et al, 2008 

Sturnieks et al, 2008; Johonson, 1971; Baloh et al, 2001, Di Fabio et al, 2001 

Sturnieks et al, 2008 



EQUILIBRIO E INVECCHIAMENTO: IL SISTEMA MOTORIO

DAI 50 ANNI
• ↓ massa e forza muscolare 
• ↓ picco di forza, utile per affrontare scivolamenti/inciampi/ostacoli 
• ↓ innervazione (> fibre rapide) 

Ferrucci et al, 2011; Cheng et al, 2014

Note del presentatore
Note di presentazione
Forza del ginocchio; massa muscolare delle gambe; forza muscolare degli estensori del ginocchio



EQUILIBRIO E INVECCHIAMENTO: IL SISTEMA NERVOSO

• ↓ capacità di integrare input sensoriali 
• Disfunzione nel compensare stimoli discordanti 
(es. stabilizzare postura usando stimoli visivi, 
dopo perturbazioni propriocettive) 

Stimolazione Vestibolare 
Galvanica +/- visione offuscata

Deshpande & Patla, 2006; Sturnieks et al, 2008

Note del presentatore
Note di presentazione
DISLOCAMENTO, spostamento orizzontale



 Una sfida sanitaria a livello globale

 Prevalenza della demenza
• 5-8% dei soggetti di età ≥ 60 anni
• ~ 30% dei soggetti di età ≥ 85 anni (Ferri et al, 2005)

 Entro il 2050 raddoppio della prevalenza mondiale
• oltre 152 milioni di anziani affetti

OMS, 2019

• Ridotta capacità di svolgere attività della vita quotidiana
• Scarsa qualità della vita
• Istituzionalizzazione
• Morte

Australian Bureau of Statistics, 2018

IL DETERIORAMENTO COGNITIVO



• rischio di frattura dell'anca (2-3 volte sup.) 
• tassi di recupero più lenti
• istituzionalizzazione
• necessità di cure 
• mortalità

 PIÙ GRAVI CONSEGUENZE

DETERIORAMENTO COGNITIVO E CADUTE

 RISCHIO E     INCIDENZA (FINO A 8 VOLTE) DI CADUTE E LESIONI CORRELATE

Allan et al, 2009; Harvey et al, 2016; Scandol et al, 2013; Weller e Schatzker, 2004

↓

↓

↓

• vs coetanei cognitivamente sani
(Allanet al., 2009)

↓

↓



 ENTITÀ DEL DETERIORAMENTO COGNITIVO* 
In soggetti con diagnosi di MCI osservati per un periodo medio di ~3 anni-7 anni di follow-up, sono 
riportati tassi di prevalenza delle cadute del
 40% per una o più cadute 
 28% per due o più cadute 
 30% per cadute traumatiche 
     Pieruccini-Faria et al, 2020
 TIPO DI DEMENZA
 AD    47%;
 VaD  47%,
 DLB  77%
 PDD  90%
                                               Allan et al, 2009 

DETERIORAMENTO COGNITIVO E PREVALENZA DELLE CADUTE
- UNA O PIÙ CADUTE, MULTIPLE E LESIONI - 

 DEMENZA: 41 %  la prevalenza di cadute che richiedevano assistenza medica in una coorte con 
demenza - a prescindere dalle cause - in un arco di 12 mesi di follow-up (Asada et al, 1996)

 DURATA DELLA DEMENZA: una durata più lunga aumenta il rischio di caduta (Allan et al, 2009) 

*gli studi hanno valutato solo il deterioramento cognitivo lieve-moderato mentre hanno escluso soggetti con grave 
compromissione cognitiva o incapaci di comprendere ordini semplici

Note del presentatore
Note di presentazione
Un minimo di 32 mesi e un massimo di 84 mesi 



FATTORI DI RISCHIO AGGIUNTIVI PER CADUTE
 NELL’ ANZIANO CON DETERIORAMENTO COGNITIVO

 VASCOLARI 
• ipertensione arteriosa
• aritmie e altre problematiche cardiache (Taylor et al, 2013)
• TIA, stroke (Taylor et al, 2018)
 
 DIABETE MELLITO (Taylor et al, 2018)

 DISFUNZIONE AUTONOMICA (ipotensione ortostatica)

 ARTRITE (Goncalves et al, 2018)



• POLITERAPIA

• FARMACI AD AZIONE CENTRALE (SNC): 
associazione significativa tra uso di antipsicotici e 
cadute

• ANTIDEPRESSIVI, BENZODIAZEPINE E IPNOTICI: 
aumentano il rischio di cadute (Asada et al, 1996; 
Horikawa et al, 2005; Taylor et al, 2014)

• FARMACI CARDIOVASCOLARI: cardioattivi, 
ipotensivi, diuretici (Allan et al, 2009; Asada et al, 
1996; Kikuchi et al, 2009)

 FARMACOLOGICI

Note del presentatore
Note di presentazione
in una coorte con AD



FATTORI FISICI

• Deficit dell’equilibrio statico e dinamico
• Ridotta mobilità
• Ipostenia
• Ridotta velocità dell’andatura
• Bassa sensibilità al contrasto visivo
• Scarsa propriocezione 

Ansai et al, 2019, 2018
Kikuchi et al, 2009
Taylor et al, 2018



FATTORI NEUROPSICOLOGICI
• Cognizione globale (Allan et al, 2009; Ansai et al, 2019; Bunce e al, 2017)

• Velocità di elaborazione lenta/ tempo di reazione semplice e funzione esecutiva 
compromessa (Bunce et al, 2017; Taylor et al, 2018, Ansai et al, 2019)

• Misure di memoria, attenzione e linguaggio non rappresentano un fattore di 
rischio per le cadute (Ansai et al, 2019; Taylor et al, 2017)

• Depressione e ansia aumentano il rischio di caduta (Allan et al, 2009; Ansai et 
al, 2019; Goncalves et al, 2018; Taylor et al, 2014)

• Stile di vita (ridotta attività fisica)
• Ambiente

• Livello socio-economico (scarsa rete sociale)

FATTORI PSICOSOCIALI

Note del presentatore
Note di presentazione
come fattori di rischio di caduta / Specifici domini cognitivi



IL RISCHIO COGNITIVO MOTORIO (MCR)

• andatura lenta + disturbi cognitivi auto-riferiti

• biomarcatori di fase preclinica della demenza

• correlato alla neurodegenerazione che si verifica 
nella fase preclinica della demenza a carico delle 
aree implicate nelle funzioni esecutive (frontali e 
reti dei lobi prefrontali) - Verghese et al, 2013

  SOGGETTI CON MCR
• aumento del rischio di deterioramento cognitivo e demenza
• maggiore rischio di cadute e mortalità

Beauchet et al, 2026, 2019; Callisaya et al, 2016; Lord et al 2020



RISCHIO COGNITIVO MOTORIO E RISCHIO DI CADUTE
Motoric Cognitive Risk (MCR) = slow gait + self-reported cognitive complaint

, 2021 

Note del presentatore
Note di presentazione
�andatura lenta + disturbo cognitivo auto-riferito Intervallo di previsione di 1,38



CONSEGUENZE DELLE CADUTE NELL’ANZIANO 

Declino funzionale e disabilità

Accelerazione del declino cognitivo

Riduzione della qualità della vita

Alterazione nella performance fisica

Aumento del rischio di istituzionalizzazione

Aumento della mortalità

Stel, 2004; Gill, 2013; Stenhagen, 2014; Trevisan, 2019



CONSEGUENZE DELLE CADUTE NELL’ANZIANO 

Stenhagen, 2014



CONSEGUENZE DELLE CADUTE NELL’ANZIANO 

Stenhagen, 2014

CONTRASTARE L’EFFETTO DOMINO DELLA CADUTA



ALGORITMO PER LA STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA

World guidelines for fall prevention, Age and Ageing, 2022 



• Proporre interventi personalizzati che includano attività fisica
 con esercizi di equilibrio e resistenza

PREVENIRE LE CADUTE NELL’ANZIANO 

• VALUTAZIONE MULTIFATTORIALE:
identificare e correggere fattori di rischio modificabili per caduta

• Monitorare funzioni fisiche, cognitive e sensoriali
 soprattutto in caso di una precedente caduta



Note del presentatore
Note di presentazione
Sei consigli/maniglioni(forza/bastone



 Le cadute nell’anziano sono eventi comuni e hanno un impatto 
su molteplici domini di salute

 Tra i fattori di rischio più rilevanti per caduta vi sono  le 
alterazioni dell’equilibrio legate al fisiologico processo di 
invecchiamento e a condizioni patologiche tra cui il decadimento 
cognitivo 

 Per prevenire le cadute si raccomanda la correzione di fattori di 
rischio modificabili e il monitoraggio di funzioni fisiche, cognitive 
e sensoriali 

CONCLUSIONI 



SENECTUS  IPSA  MORBUM

Valetudo vitam annis addit

Note del presentatore
Note di presentazione
Valetudo addit vitam annis





• Delirio, depressione e cattiva gestione dei farmaci
• Basso livello di istruzione
• Stile di vita (scarsa attività fisica)
• Deficit di concentrazione, attività psicomotoria
• Ritardo mentale, depressione
• Tratti della personalità (nevroticismo)
• Allenamento cognitivo dual task «camminare mentre si parla»
• Migliorare la velocità dell’andatura mediante stimolazione cerebrale

FATTORI CONDIZIONANTI LA PREVALENZA DEL MCR
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