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Piano Regionale Prevenzione progetto N. 19

Interventi di prevenzione delle cadute nell’anziano basati sulla diffusione delle metodologia
Programma di Esercizi Otago

Azione2

Definizione di percorso con criteri di reclutamento e standard di sicurezza

L’ obiettivo del progetto N. 19 “Interventi di prevenzione delle cadute nell’anziano basati sulla
diffusione delle metodologia Programma di Esercizi Otago”, inserito nel Piano Regionale
Prevenzione approvato con delibera GR Toscana n° 693 del 25.5.2015, consiste nel promuovere,
verso la popolazione anziana con piu di 65 anni della Regione Toscana, una azione di prevenzione
delle cadute basata sull’ applicazione di una metodologia standardizzata di esercizi (Otago Exercise
Program OEP) dimostrata come efficace nel determinare una riduzione significativa degli eventi
nella popolazione arruolata.

L'OEP s caratterizza con due elementi di forza: la standar dizzazione del programma di esercizi
e la metodologia di formazione a cascata dei professionisti coinvolti nell’ applicazione ed
estensione del programma

Le azioni della Regione Toscana
Dati I'alto costo sociale, sanitario ed economico, la regione Toscana promuove interventi di
prevenzione della cadute e delle loro conseguenze.

Il PSSIR, approvato con delibera del CR n°91/2014, a punto “Contrasto ala sedentarieta e
prevenzione delle cadute” del capitolo “2.2.1.8. Intervenire sullafragilita dell’ anziano per evitare la
non autosufficienza’, specifica : “Tra le azioni di promozione della saute finalizzate ala
prevenzione della disabilita nell’ anziano fragile, vengono identificate come prioritarie le seguenti.
La promozione dell’ attivita fisica negli anziani fragili con interventi finalizzati sia ad aumentare
I'offerta di programmi AFA specificatamente adattati agli anziani fragili sia alla capillare
promozione nella popolazione target. E’ inoltre non differibile 1a definizione ed implementazione di
programmi di intervento multidimensionale per la prevenzione delle cadute.”

Il Piano Regionale della Prevenzione con il progetto n°19 “Interventi di prevenzione delle cadute
nell’anziano basati sulla diffusione delle metodologia Programma di Esercizi Otago” , individua i
presupposti per lo sviluppo di una azione specifica in grado di sviluppare un programma di
intervento multidimensionale per la prevenzione delle cadute nell’anziano in ambito
domiciliare/comunitario e al’interno di strutture residenziali dove € riconosciuta piu ata la
frequenza di cadute.

Epidemiologia®®

Cade ogni anno 30% delle persone di eta >65 e 50% nelle persone >80 residenti a domicilio (1-3).
Coloro che cadono hanno una probabilita 2-3 volte maggiore di cadere nuovamente entro I’anno. |1
20-30% di coloro che cadono riducono la loro mobilita ed indipendenza e hanno un aumento del
rischio di morte prematura. Il 20% di coloro che cadono ripetutamente dopo un anno sono in
ospedale 0 sono deceduti. Negli anziani le lesioni traumatiche che richiedono ospedalizzazione
gravi sono 5 volte piu frequenti che per atre cause. 11 50% delle cadute avviene a casa. Nei maschi
il rischio di avere una frattura nella vita e il 50% inferiore di quello delle donne. Piu di 1/3 delle
donne ha almeno una frattura osteoporotica durante la vita, la maggior parte per caduta.

Il 50% degli anziani in RSA cade almeno una volta |I’anno ed il 40% piu di una voltal’anno. Le
cadute sono un fattore che contribuisce a motivare |'ammissione in RSA nel 40% de cas.
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L’incidenza delle cadute raddoppia nei primi 3 mes di inserimento in un nuovo ambiente eritorna a
livelli “normali” dopo 3 mesi. || 25% delle cadute in RSA conduce a PS o ricovero in ospedale per
lesioni traumatiche maggiori.

Il 10% delle cadute causa traumi maggiori di cui il 5% sono fratture (polso, rachide, anca, omero,
pelvi). Le fratture di anca rappresentano il 25% delle fratture dei residenti a domicilio. L’incidenza
delle fratture di femore in RSA & maggiore fino ad 81 per 1000 residenti per anno. Il 95% delle
fratture di anca e causato da cadute. 11 50% di coloro che hanno una frattura di femore non
riacquista un cammino funzionale successivamente ed il 20% muore entro 6 mesi.

La situazionein Toscana

|l dato epidemiologico riassunto nella sottostante tab. n°1, evidenziala previsione della numerosita
delle fratture di femore che interessa la popolazione anziana della Toscana.

Tab.1
residenti in Toscanaal 1 gennaio 2015
maschi r:{;thi Femmine feO;:;::ne totale nr:;chI:u ferr]r:nﬁ;e totale n° FF
fascia 64-74 229.771 1,4| 260.650 3,0/681.613 322 782 1.104
fascia > 75 190.613 8,5| 294.175 18,5|293.596 1.620 5.442 7.062
totale > 64 420.384 554.825 975.209 1.942 6.224 8.166

Tabella elaborata fonte: ARS?

Negli uomini, il tasso di incidenza (di FF) é risultato pari @ 0,4 ogni 1.000 abitanti trai 45-64enni, 1,4 trai 65-74enni e 8,5 tra
gli ultra74enni. Nelle donne, per le stesse classi di etd, il tasso di incidenza é risultato rispettivamente pari a 0,5%o, 3%o e
18,5%o. Negli uomini ultrab4enni, in un anno sono stati registrati 4 ricoveri per frattura di femore ogni 1.000 abitanti, mentre tra
le donne 10,1 ogni 1.000 abitanti

bY

Nella successiva Tab.2 il dato di previsione € sostanzialmente confermato sulla base delle
valutazioni, derivate dalle linee guida sulla “Prevenzione delle cadute da incidente domestico

nell’anziano”, che analizzano il dato a partire dalla frequenza delle cadute .

Tab. 2
residenti in Toscana al 1 gennaio 2015
cadute con
maschi % Femmine % totale | cadute/anno | fohesta | cadute con frattura anca

medico 20%

fascia 64-74 229.771 12,7 | 260.650 13,4 681.613 227.204 | 45.441 4.544

fascia > 75 190.613 10,6 | 294.175 15,1 | 293.596 146.798 | 29.360 2.936

totale > 64 420.384 23,3 | 554.825 28,51975.209 374.002 | 74.800 7.480

tabella elaborata fonte: PNLG @

“Le cadute dell’anziano hanno implicazioni varie e complesse: in termini generali infatti circail 20% delle cadute richiede un
intervento medico 16-18, il 5-10% causa una frattura dell’anca 19, 20, 21 eil 7% delle persone che hanno una frattura dell’ anca
muore.22 L e cadute sono inoltre la seconda causadi trauma cranico (35%) e spinae (37%).23 Un importante esito di cadutaéla
frattura del femore che si presenta nello 0,6% delle persone sotto i 64 anni, sale al 10,8% per le persone soprai 64 ami, a
12,9% per quelle soprai 74 anni e al 14,2% per quelle soprai 79 anni.”

(*) NICE Falls prevention GL® : Falls and fall-related injuries are a common and serious problem for older people. People

aged 65 and older have the highest risk of falling, with 30% of people older than 65 and 50% of people older than 80 falling at
least once ayear.

Il grafico dell’immagine successiva riepiloga |I’andamento effettivo delle fratture di femore dei
residenti in Toscana negli ultimi 5 anni.
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Frattura di femore
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ARS Toscana, Francesco Profili , Workshop “| percorsi di riabilitazione in Toscana:
stato dell’ arte degli strumenti per la governance” 19 giugno 2015

Latabella 3 riepilogail dato, relativo all’anno 2014, delle fratture degli arti e vertebre, mettendo in
evidenza, nel confronto del dati delle fasce di eta 65-79 (in cui si vedono prevalere le fratture di arto
superiore) e >80 (in cui si ha un maggiore numero di fratture dell’ arto inferiore), la necessita di
intervenire con azioni di prevenzione non solo sui soggetti che a seguito di caduta presentano
frattura all’ arto inferiore, ma anche nei riguardi di quanti , grazie ala presenza di un pur ridotta
competenza motoria di difesa, hanno evitato danni piu importanti.

Tab. 3
Accessi residenti in Ps con diagnosi di frattura per sesso e fasce d’eta. Anno 2014
tutte le eta 65-79 anni >80 anni
Femmina | Maschio | Totale | Femmina | Maschio | Totale | Femmina | Maschio | Totale

frattura femore 5.890 2274 | 8.164 1.377 563 | 1.940 4.122 1.221 5.343
frattura bacino 1.406 490 | 1.896 352 125 477 873 177 1.050
frattura arto inferiore diverse da femore e bacino 8.154 7.135 | 15.289 1.936 781 2.717 850 278 1.128
frattura avambraccio polso e mano 11.410 12.494 | 23.904 2.941 908 3.849 1.751 398 2.149
frattura arto superiore diversa da polso e mano 3.880 2.887 6.767 1.328 435 1.763 1.155 300 1.455
frattura colonna vertebrale 2.557 1.263 3.820 917 354 1.271 995 356 1.351
Totale 33.297 26.543 | 59.840 8.851 3.166 | 12.017 9.746 2.730 12.476

Access al PS Tutte le cause, tutti primi accessi nell’ anno, residenti. Regione Toscana
Fonte dati: Settore Sistema Informativo e Tecnologie Informatiche

La successiva tab.4) evidenzia, per i soli casi in cui al’accesso a Pronto Soccorso € seguito un
ricovero, I'ammontare della spesa sostenuta dal SSR nell’anno 2014 per la sola fase del ricovero
ospedaliero e senzai costi del percorso riabilitativo.

Tab.4
tutte le eta 65-79 anni >80 anni
Costo n° costo costo
medio per n° fratture n° fratture | costo totale
- fratture totale totale
ricovero
frattura femore 7.183 7.038 | 50.553.954 1.685 | 12.103.355 4.756 | 34.162.348
frattura bacino 7.489 409 | 3.063.001 96 718.944 208 1.557.712
frattura arto inferiore diverse da femore e bacino 5.793 2.352 | 13.625.136 551 | 3.191.943 248 1.436.664
frattura avambraccio polso e mano 3.962 1.106 | 4.381.972 201 796.362 137 542.794
frattura arto superiore diversa da polso e mano 6.417 1.358 | 8.714.286 433 | 2.778.561 318 2.040.606
frattura colonna vertebrale 695 0 252 0 222 0
Totale 12.958 | 80.338.349 3.218 | 19.589.165 5.889 | 39.740.124
Costi dei casi RICOVERATI in reparto di degenza con diagnosi di frattura degli arti e vertebre. Anno 2014
Fonte dati: Settore Sistema Informativo e Tecnologie Informatiche
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La prevenzione delle cadute

Le cadute sono il risultato di una complessa interazione di fattori di rischio intrinseci (eta, sesso,
sedentarieta, acol, farmaci, patologie croniche del sistema nervoso ed osteoarticolare, deficit della
vista) ed estrinseci (scarsa illuminazione ambientale, superfici scivolose o irregolari, scarpe o
vestiario inadeguato, inadeguatezza ausili per la deambulazione) 2.

Tra i fattori di rischio sopra citati gli effetti della sedentarieta (perdita di forza muscolare,
flessibilita, equilibrio e tempo di reazione) sono considerati non solo i principali ma anche i piu
facilmente modificabili™®. Numerosi studi randomizzati e controllati hanno dimostrato che anche
in persone in eta molto avanzata e possibile migliorare queste capacita funzionali e prevenire le
cadute. L’intervento multifattoriale su altri fattori di rischio intrinseci € efficace, o € piu efficace,
solo se associato a ad un programma di esercizio fisico. Programmi di esercizio specifici sono
efficaci anche se somministrati come interventi isolati.

Il programma di esercizio Otago

Tra i programmi di esercizio fisico proposti per la prevenzione delle cadute Il Programma di
Esercizi Otago (OEP) & quello piui studiato e con dimostrazione di maggiore efficacia®®. E' stato
sviluppato e testato da un team della Scuola di Medicina dell'Universita di Otago, Nuova Zelanda. |
risultati sono stati replicati in altri studi di intervento in altri Paesi®*%.

OEP consiste in una serie di esercizi finalizzati a miglioramento di forza, flessibilita articolare ed
equilibrio somministrati con una modalita di progressione standard da istruttori qualificati per
svolgere I’ OEP dopo appositi programmi formativi®® .

Complessivamente, come dimostrato da metanalisi, il programma é efficace nel ridurre del 35% sia
il numero di cadute che il numero di traumi risultanti dalle cadute!’®*". L’ efficacia & uguale negli
uomini e nelle donne. 1l programma ha aumentato la forza e I'equilibrio del partecipanti ed ha
aumentato laloro sicurezza nel compiere le attivita quotidiane senza cadere. |1 buon rapporto costo-
efficacia del programma é stato dimostrato in studi aventi per setting servizi di sanitari di comunita.
Valutando il numero di lesioni da caduta prevenute, il programma ha dimostrato |’ effetto maggiore
nei i soggetti ad alto rischio: chi aveva pit di 80 anni e chi era gia caduto in precedenza.

Recenti studi pubblicato su OEP hanno confrontato gli esercizi di gruppo rispetto ala versione
originale di esercizi a casa™ ™. Hanno dimostrato che, nelle persone arischio di caduta che vivono
al proprio domicilio, il programma OEP effettuato in gruppo, rispetto a quello eseguito
individualmente a casa, € piu efficace per migliorare equilibrio funzionale, forza muscolare e salute
fisica. Ha invece riscontrato una efficacia simile per cadute e salute mentale. L'OEP eseguito in
gruppo va quindi considerato come intervento principale per questa tipologia di popolazione.

Il programma di esercizio s & dimostrato efficace siain pazienti residenti a domicilio che in persone
residenti in RSA#%3,

Individuazione dei contesti territoriali e stratificazione dei programmi

Ai fini di una piu efficace diffusione dell’azione di formazione del personae coinvolto, del
consolidamento della rete dei presidi coinvolti nell’azione di prevenzione, della misurabilita delle
ricadute del progetto, si ritiene opportuno procedere per ambiti territoriali all’interno del quali
intervenire in modo coordinato al’interno dei diversi setting e dei relativi operatori coinvolti:
presidi territoriali, attivita domiciliare, RSA, sedi di erogazione dell’ AFA.
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Ruolo centrale per lo diffusione del programma alivello dei differenti ambiti territoriale sara svolto
allaformazione a cascata degli istruttori OEP prevista da questo stesso progetto del PRP.

Setting di erogazione

In coerenza con la metodologia OTAGO sono previste modalita di intervento individuale e/o di
gruppo in relazione ala capacita di partecipazione della persona ed ai setting di erogazione
individuati.
- Pressoil domicilio della persona:
saranno svolti interventi individuali che, a partire dalla valutazione delle competenze
funzionali, avviano, sostengono e monitorizzano I’ autogestione dell’ attivita fisico-
motoria, utilizzando materiale divulgativo e lamodulisticadi verifica.
Lo svolgimento dei programmi OEP a domicilio & anche complementare al’ attivita
svolta in gruppo e puo essere proposta nei casi di difficile raggiungimento da parte
della persona, delle sedi AFA.
Questa attivita viene svolta dal personale fisioterapico ed infermieristico che opera
in AD o ADI
- Pressoi servizi di riabilitazione territoriale:
saranno svolti interventi a carattere individuale e di gruppo, primariamente rivolti ai
cittadini che, dopo un evento traumatico, hanno seguito percorsi riabilitativi (percorsi
2 0 3, DGR 595/2005), come attivita propedeutica per I'inserimento in programma
AFA.
L’ attivita viene svolta dai fisioterapisti dei Servizi territoriali di Riabilitazione
- Presso larete dell’ attivita AFA :
Saranno svolti interventi di gruppo rivolti ala popolazione target del progetto
L'inserimento nel gruppi avviene in base ala stratificazione delle competenze
motorie, con le modalita successivamente descritte.
L’attivita viene svolta da fisioterapisti e dagli insegnanti di Scienze Motorie
qualificati dei providers erogatori dell’ AFA

Il successivo Documento 1) riassume lo schema di assegnazione ai diversi setting di attivitain base
ai criteri di inclusione e stratificazione di seguito descritti.

Cittadini residenti in RSA

Al 31.12.14 risultavano attive in Toscana 396 strutture residenziali per anziani, di cui 317 RSA. Di
queste 147 sono atitolarita pubblica di cui 64 sono a gestione diretta. Esse hanno fornito assistenza
a10.690 persone di cui 3.679 autosufficienti. I 74% sono donne e il 70% ultraottantenni.

Le successive tabelle 5) e 6) riportano la casistica del 2014 relativa agli accessi al pronto soccorso,
per fratture degli arti e vertebrali, di cittadini residenti in RSA:

Tab. 5)
Maschi | Femmine | totale

Frattura di femore 32 107 139
Frattura di bacino 12 32 44
Frattura di arto inferiore diverse da femore e bacino 3 34 37
Frattura di avambraccio, polso e mano 18 58 76
Frattura di arto superiore diversa da polso e mano 11 51 62
Frattura di colonna vertebrale 10 31 41
Totale 86 307 399
Numero assoluto di accessi al pronto soccorso per fratture di ricoverati in RSA.
Anno 2014 (Evento accaduto in costanza di ricovero). Fonte dati: ARS
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Tab. 6)

Maschi Femmine | totale

Frattura di femore 0.79 1.12 1.02
Frattura di bacino 0.30 0.34 0.32
Frattura di arto inferiore diverse da femore e bacino 0.07 0.36 0.27
Frattura di avambraccio, polso e mano 0.44 0.61 0.56
Frattura di arto superiore diversa da polso e mano 0.27 0.54 0.46
Frattura di colonna vertebrale 0.25 0.33 0.30
Totale 212 3.28 2.94
Percentuale di accessi al pronto soccorso per fratture nell’anno 2014 di ricoverati
in RSA. Tutteleeta’ Fonte dati: ARS

Particolarmente significativo quindi, ai fini del presente progetto, diventail target della popolazione
residente in RSA e fra questa la popolazione con condizioni di autosufficienza, per la quae é
opportuno, e possibile, potendoci aspettare fra queste persone una piu significativa incidenza di
cadute con elevata probabilita di eventi fortemente disabilitanti, strutturare una specifica azione
preventiva.

Criteri di inclusione ed esclusione al programma OEP

Criteri di inclusione

- >64 anni

- Capacitadi comprendere ed eseguire ordini semplici

- Capacita di alzars autonomamente da una sedia e camminare autonomamente anche se con
ausilio

Criteri di esclusione

- Problemi di salute non controllati o instabili (es. angina, diabete)

- Dolore non controllato

- Pressione sistolica >180 mmHg o diastolica>100 mmHg

- Tachicardiaariposo > 100 bpm

- Aritmie atriali o ventricolari non controllate

- Insufficienza cardiacainstabile o acuta

- Lesioni darecente caduta senza val utazione medica

- Grave affanno o vertigini

- Problemi polmonari non controllati

- Incapacita di e seguire semplici istruzioni tanto da porre se stessi e gli altri arischio di lesioni

- Riacutizzars di artrite reumatoide o malattie/infezioni acute sistemiche

- Sonnolenzainspiegabile

- Problemi di salutein fase di accertamento

- Parere negativo del MMG.

| dentificazione e Segnalazione

| soggetti a rischio di caduta possono essere identificati avvalendos dell’ approccio clinico centrato
sull’ ascolto:

dal Medico di Medicina Generale al’interno del Sistema delle Cure Primarie;

dalla Medicina Specialistica Ospedaliera e Territoriale nel contatti dell’ utente;

dai Fisioterapisti nei contatti dell’ utente con i Servizi di Riabilitazione

dagli Infermieri in AD €/o ADI o inseriti nei Moduli CCM

dai Servizi Socio-Sanitari, in particolare all’ingresso in RSA.

PcapoTe

Puo essere utilizzato un approccio:
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a di opportunita in cui sono fondamentali domande su storia di cadute, episodi di cadute
evitate, e paura di cadere, sulla autonomia e riduzione dell’attivita fisica giornaliera,
I’ osservazione della postura e mobilita.

b. di screening della popolazione target (approccio proattivo) con strumenti validati come
I’Elederly Falls Screening Test (24) (Documento 2).

| professionisti sopra indicati sono individuati come gruppo target di formazione: I'attivita di
formazione e di disseminazione nei contesti territoriali, ha come obiettivo anche quello di sostenere,
attraverso questi operatori sanitari, il pit ampio reclutamento possibile della popolazione eleggibile.

Strumenti per la stratificazione delle capacita funzionali

Per stratificare le capacita funzionali del soggetto in modo da inserirlo nel programma pit adeguato
per le sue capacita funzionai verra utilizzato come test di performance la Short Physica
Performance Battery® (SPPB, Documento 3) per la facile somministrazione e I’ampia |etteratura
che ne supporta I’ affidabilita e la validita
La SPPB e una breve batteria di Test nata per valutare la funzionalita degli arti inferiori. E’
costituita da 3 sezioni a cui viene dato un punteggio da 0 a4 secondo criteri predefiniti:

- Mantenimento della posizione eretta con piedi uniti, semitandem e tandem:

- 1l cammino per 4 metri

- lacapacitadi alzars dalla sediaper 5 volte.

Il punteggio totale della scala, dato dalla somma del punteggi delle 3 sezioni del test ha quindi un
rangeda0 a 12.

Monitoraggio del progetto

Il progetto verra sottoposto a monitoraggio costante da parte della Direzione Generale Diritto ala
Salute con la costituzione di un gruppo ristretto di verifica avente il compito di programmare e
monitorare o svolgimento delle attivita e di apportare le eventuali modificare alle azioni previste.

Il gruppo definira gli indicatori di processo ed esito prima dell’avvio del progetto e produrra una
relazione annuale e larelazione finale del progetto.
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Documento 1
QUADRO RIEPILOGATIVO

N _ o Durata _ Possibili o
Setting  |Criteri inserimento| Operatore | . Intervento uscite/progressioni
programma intervento dal programma
1 Domiciliare § SPPB <2 Fisioterapista Max 24 8 1 valutazione ] (continua
3 Non in settimane inizidedi FT edefiniziongg  adomicilio
accessibilitaai  [collaborazione |FU 1/12 programma di esercizio senza
servizi di con Infermiere 8 2 access domiciliari supervisione)
riabilitazionein settimanali nelle prime due Tutti i
autonomia settimane di Infermiere o programmi in
OSS (0 FT), 2 accessi ogni base dla
2 settimane di Infermiere 0|  valutazione
OSS (0 FT) 5 access
mensili di Infermiere o
OSS (0 FT)
8 1 valutazione finale
di FT
2° Ambulatorial§ SPPB 3-5 [Fisioterapista Max 8 8 1 valutazione ] (Domicilio
e(servizi 8 °Necessari Ssettimane inizialedi FT senza
ambulatoriali arevisioneo FU 1/52 8 3 sessioni la supervisione)
di RRF) addestramento settimanain gruppi di 6 (J Tutti i
uso di ausili per persone (+ OEP a programmi in
lalocomozione In domicilio nel giorni di base dla
continuita di intervallo) valutazione
percorso 2 o 3 per 8 1 valutazione finale
esito traumatico di FT
di caduta
2B OEP per 8 SPPB 3-5 Insegnante  [Neessun 8 1 valutazione ] (Domicilio
bassa 3 °Non OEP Leader [limite inizide senza
funzione necessaria FU ogni 2 |§ 2-3voltela supervisione)
revisione o m settimanain gruppi max Tutti i
addestramento 10 persone (+ OEP a programmi in
uso di ausili per domicilio nel giorni di base dlla
lalocomozione intervallo)1 valutazione
3 Nonin valutazione/mese di OEP
continuita con Leader
percorso 2 o0 3 per
esito traumatico
di caduta
3 OEP per atag SPPB 6-9 |OEP Leader  [Nessun 8 2-3voltela ] (Domicilio
funzione limite settimanain gruppi max senza
FU ogni 12 persone (+ OEP a supervisione)
quadrimestr| domicilio nei giorni di %] Tutti i
e intervallo) programmi in
base dla
valutazione
4 AFA Bassa [ SPPB 10- Insegnante  |[Neessun 8 2-3voltela
disabilita 12 AFA (laureato [limite settimanain gruppi max
in scienze FU no 20 persone
motorie 0
fisioterapia)
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Documento 2
Elderly Falls Screening Test®

Definizione di caduta: “Una caduta € quando senza volerlo, mentre siamo in piedi, seduti 0
sdraiati si finisce per terra o comunque ad un livello piu basso”.

E’ caduto nell’'ultimo anno? (0=nessuna o una caduta; 1=due o pit cadute)

Le & capitato di essere vicino a perdere I'equilibrio (es.; scivolando, inciampando, facendo

gualcosa) ma di essere riuscito ad afferrarsi ad un sostegno e a non cadere? (0= mai o molto
raramente; 1=di quando in quando o spesso)

Si e fatto male cadendo? (0=no o nessuna caduta; 1=lesioni dei tessuti molli o fratture)

Osserva il cammino
Velocita del cammino (0=normale; 1= rallentata)

Pattern del cammino (0=cammina con passo regolare, va diritto, i piedi sono sollevati dal suolo; 1=il passo & irregolare,
strascica i piedi, ha una base allargata o & instabile)

Totale

Punteggio 0 0 1 = Rischio di caduta basso
Punteggio >2 = Rischio di caduta moder ato e elevato
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Documento 3

Short Physical Performance Battery®
Usare cronometro. Il punteggio totale s ottiene sommando i punteggi ottenuti in tre test di performance: equilibrio,
alzarsi da una sedia e deambulazione.

1.Equilibrio
Si valutala capacita di mantenere la stazione eretta con base stretta (con le scarpe); per assumere la posizione di esame
il soggetto pud sostenersi con le mani ad un appoggio; quando & stabilizzato e lascial’ appoggio s iniziaacontare il
tempo.

4. Capace di mantenere la posizione di tandem per 10”

3. Capace di mantenere la posizione di tandem per 3-9”

2. Capace di mantenere la posizione di tandem per 0-2”

1. Capace di mantenere la posizione di semitandem per 0-9”

0. Capace di mantenere laposizione coni piedi paralleli per un tempo inferiore a 10"

2. Velocita dd cammino.
Si misurail tempo impiegato a percorrere 4 metri (partenzada fermo). Il soggetto € in piedi al’inizio del percorso ed &
istruito a camminare in linearetta avelocita liberaal via dell’ esaminatore. L’ esaminatore fa partire il cronometro
nell’istantein cui dail segnale di via e stoppail tempo quando il tronco del soggetto oltrepassa lalineadei 4 metri.

4. Tempo inferiore asec 4.0

3.Tempo compreso fra4.0 e 5.4”

2.Tempo compreso frasec. 5.5e7.5”

1.Tempo superiorea 7.5”

0.Incapace di completare il percorso senza assistenza

3. Alzata dalla sedia.
Si chiede al soggetto di alzarsi per 5 volte di seguito da una sedia di altezza normale (senza braccioli con altezza della
seduta a 45 cm daterra), senzaaiutarsi con le braccia (braccia conserte). || soggetto eistruito ad iniziareil test al via
dell’esaminatore e a completare la serie di 5 azate dalla sedia, raggiungendo ogni volta la stazione completamente
eretta, nel minor tempo possibile. L’ esaminatore fa partire il cronometro nell’istante in cui dail segnale di via e stoppa
il tempo quando il soggetto ha raggiunto la posizione eretta per la quinta volta.

4. Tempo inferiore asec 11.2

3.Tempo compreso frasec. 11.2 € 13.6”

2. Tempo compreso frasec. 13.7” € 16.5"

1.Tempo superiore a16.5”

0.Incapace a compiere la prova

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

0 1 2 3 4

Equilibrio |:| |:| |:| |:| |:|
Piedi paralleli Semitandem 0-9 Tandem 0-2” Tandem 3-9” Tandem 10"
seda [] [] [] [] []
Tempo Incapace >16.6" 13.7-16.6" 11.2-13.6" <112
Cammino i i i i |:|
4 m tempo Incapace >7.5" 54-7.4" 4.1-5.3" <4.1
Totae
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