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Come prendersi cura del paziente 

con demenza in tempo di crisi ?

La sofferenza del Geriatra



Numeri indice della popolazione 

italiana, 1990-2050

Elaborazione originale da: http://demo.istat.it/altridati/previsioni_naz/note.pdf
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60-64 0.6%

65-69 1.6%

70-74 3.5%

75-79 7.4%

80-84 15.7%

85-89 26.2%

90-94 41.0%

>95 46.3%

http://demo.istat.it/altridati/previsioni_naz/note.pdf


• Le recenti linee guida europee per la Malattia di Alzheimer stimano in 

21.000 euro/anno il costo per le cure di una persona con demenza. 

• Il costo totale in Europa è stimato intorno ai 141 miliardi di Euro per 

anno.

• Nel 2010 in Italia:

• 60.224.114 abitanti

• 15.900.568 ultrasessantenni (23.997.491 nel 2050)  

• 1.163.329 casi di Demenza 2.679.276 nel 2050

• costi attuali 23.266.580.000 euro/anno

• 56.264.796.000 euro/anno nel 2050

• Il 56% è rappresentato dalle cure informali.

Costi diretti e Indiretti della Demenza 



Costi diretti e Indiretti della Demenza 

Basati su una popolazione di 29,3 milioni di soggetti affetti da Demenza



Silver Storm !!



AgeismoFatalismoDisorganizzazione Mancanza di pianificazione

Il problema gestionale delle DEMENZE è 

INELUDIBILE !!!

Ostinarsi ad affrontarlo secondo schemi tradizionali 

consoni ad un’altra distribuzione demografica è

INAPPROPRIATO e COSTOSO

sia sul piano UMANO

(paziente, caregiver, personale sanitario/assistenziale) 

che ECONOMICO



NON SI PUÒ MAI SCAPPARE FACILMENTE…

Tratto da Reichman WE, 2011



Proiezioni di popolazione 
Residenti in Toscana – 2005 - 2030 

stime demenza e non autosufficienza
tutti gli anziani residenti – numeri assoluti
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+ 54 % + 64 %



Durata

Malattia:

7.5 anni

(6.3 uomini

8 donne)

45% disabilità

moderata-grave



0

10.000

20.000

30.000

40.000

50.000

60.000

70.000

80.000

90.000

100.000

2005 2010 2030

N
. 

s
ti

a
m

to
 r

e
s
id

e
n

ti
 i

n
 T

o
s
c
a
n

a

Anziani con demenza

Anziani con demenza

disabili (prevalenze

attuali)

Comprimere la 
disabilità !

La sfida: 



Sintomi Cognitivi

Diagnosi

Istituzionalizzazione

Morte

BPSD

Declino 

funzionale

Storia naturale AD



Sintomi Cognitivi

Diagnosi

Istituzionalizzazione

Morte

BPSD

Declino 

funzionale

La sfida: Ritardare la Progressione verso la Disabilità 

+ Appropriatezza delle Cure di Fine Vita

… la Sfida adesso è 

quella di ottimizzare 

Indipendenza e Qualità 

di vita di Paziente e 

Caregiver in questi anni

QoL & Cost-Effective !!

… Appropriatezza Cure 

di Fine Vita

QoL & Cost-Effective !!



Disabilità

in 

Demenza

Determinanti della Disabilità 

nel paziente con Demenza

Percorsi e Setting Assistenziale

inadeguatezza (?)



DEVO TROVARE UN MODO PER CURARMI 

BENE E NON SPRECARE IL MIO PATRIMONIO !!

Miglioramento 

Appropriatezza  

e Risparmio

Riallocazione 

delle Risorse

Pianificazione 

degli Interventi



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Percorsi e Setting Assistenziale

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE

U

V

A
GERIATRICA ?



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE



Raccomandazione 11
…nella Malattia di Alzheimer in stadio lieve e moderato, deve essere
valutata la possibilità di un trattamento con Inibitori delle
acetilcolinesterasi, la cui efficacia è stata dimostrata sui sintomi “core”
della malattia … Nei pazienti con Malattia di Alzheimer moderata-grave
deve essere valutata la possibilità di istituire un trattamento con
Memantina per il trattamento dei sintomi “core” della malattia.

Livello I , Forza A

Settembre 2011

Linee guida 

Sindrome demenza 

della Regione Toscana

Luglio 2011

Diagnosi Precoce e

Trattamento dei Disturbi Cognitivi e 

del Declino Funzionale: Sintomi CORE

“Diagnosing Dementia: 

See it Sooner”



Disease modifying therapy for 
AD?

ClinicalTrials.gov, U.S. NIH: 

933 studi in corso su “AD treatment”

al 29 maggio 2013



2009

•943 pazienti con 
AD moderata-grave 
(MMSE medio 18), 
almeno 1 anno di 
follow-up

Memantina + ChEI
140 (14.9%)

ChEI: 387 (45%)

Nessun farmaco:
416 (40%)

HR 0.29

HR 0.37

ChEI + Memantina e      rischio di istituzionalizzazione



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE



Implicazioni dello scompenso 

comportamentale:

Disturbi Psico-Comportamentali

Ridotta qualità della vita

del Paziente e del Caregiver
Stress del Caregiver

Peggioramento

prestazioni Cognitive 

e Aumento Disabilità

Aumento significativo 

Costi gestionali

Aumento delle 

OspedalizzazioniRicorso alla 

Istituzionalizzazione



 Diagnosi e terapia di eventuali cause mediche scatenanti 

 Informazione e supporto psicologico al caregiver

 Attenzione all’ambiente di vita e alla comunicazione

 Approccio comportamentale

 Trattamento farmacologico 

 Stretto monitoraggio del Centro, anche telefonico

 Inserimento in struttura adeguata: supporto di strutture di 

assistenza informale (Centri Anziani, Atelier Alzheimer, Caffè 

Alzheimer), Centro Diurno  o RSA temporanea, con 

nucleo specialistico.

Prevenzione e Gestione dello 

Scompenso Comportamentale:



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE



“Nei soggetti con demenza,
l’interazione tra comorbilità
fisica e compromissione
cognitiva determina un
grande aumento del livello
di disabilità funzionale …

“Porre attenzione alla comorbilità

fisica nelle persone con demenza 

può fare luce su fattori modificabili 

cruciali per il processo disabilitante”

Torres HA et al, J Clinical Epidemiology, 2002Ottimizzare il trattamento di:

– Deficit sensoriali

– Depressione

– Disturbi del movimento

– Problemi dentali

– Ipertensione arteriosa

– Diabete mellito

– Scompenso cardiaco congestizio

– Broncopneumopatia cronica ostruttiva

– Ipotiroidismo

– Disturbi del sistema urogenitale Cummings J. Am Fam Physician. 2002

Monitoraggio e Gestione delle Comorbilità



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE



– Valutazione precoce capacità del 

Caregiver: livello di stress ed entità dei 

supporti disponibili

– Informazioni sulla malattia e contatto 

precoce con i Servizi Socio-Sanitari: 

pianificazione dell’assistenza evitando le 

criticità improvvise

– Contatto con Associazioni di familiari e 

gruppi di supporto

– Formazione Badanti

– Esistono chiare evidenze che:

• L’elevato stress del Caregiver correla 

strettamente con l’aumentato rischio di 

istituzionalizzazione, eccesso di mortalità 

del caregiver, prevalenza di abusi e 

negligenze

• Gli interventi a favore dei 

Caregiver, (informazione, 

formazione, supporto 

emotivo) sono efficaci

– stress 

– ritardare la 

istituzionalizzazione 

del paziente

Tempestivo Sostegno al Caregiver 

e Attivazione dei Servizi

Zec RF, Burkett NR. NeuroRehabilitation. 2008;
Brodaty H, et al. J Am Geriatr Soc. 2003



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE

Percorsi e Setting Assistenziale



La Rete dei Servizi Assistenziali per l’Anziano

Paziente

Medico di Famiglia

DEA → Ospedale per acuti 



Ospedalizzazione del Paziente con Demenza

• L’ospedalizzazione può costituire un evento determinante nella vita di un 

paziente demente: rischio di “Disabilità Catastrofica”

• Declino funzionale/cognitivo e perdita dell’autonomia rappresentano un 

frequente outcome sfavorevole (Cause: immobilità, ambiente non 

dedicato)

• Tasso di complicazioni iatrogene nell’anziano ospedalizzato 29-38%

• Aumento rischio di complicazioni iatrogene anziano vs giovane 3-5 volte

Perchè l’ospedalizzazione è rischiosa ?

• Malattia acuta

• Paziente anziano, fragile, vulnerabile

• Fattori precipitanti per eventi avversi:

– Prevenibili

– Non prevenibili
Inouye S, The Hospital 

Elderl Life Program 

(HELP), 2000





n=169

Valutazione elementi 

DSM-IV dg  Delirium

(orientamento, linguaggio, 

memoria, attenzione, 

percezione)

Adeguata 1 (0,6%)

Parzialmente Adeguata 12 (7,1%)

Inadeguata 156 (92,3%)

Prevalenza dg 

Delirium
10 (5,9%)

Prevalenza dg Demenza 32 (18,9%)

Prevalenza dg Depressione 27 (15,9%)

Zaffarana N, Cavallini MC et al. Giorn Geront 2013

• Accessi soggetti >75 aa al DEA AOUC anno 2010: n. 13873 (25,7% del totale)

• n. 1000 cartelle randomizzate, analisi sulle prime n. 200



32

POTENTIAL PRECIPITATING FACTORS

For average older person:

> 200 chance or decision nodes/day 

where adverse events might occur in 

hospital.

©Copyright, 2000. Sharon K. Inouye, M.D., M.P.H.  

Not to be reproduced without permission.

Ospedalizzazione del Paziente con Demenza

Inouye S, The Hospital Elderl Life Program (HELP),2000

La Cascata verso la Dipendenza

Family Rejection   - Dimissione Complessa - Istituzionalizzazione



Ricoveri ospedalieri per ACSCs (Ambulatory Care Sensitive Conditions): 

IVU, BP,  RIACUTIZZAZIONE SCOMPENSO CARDIACO, DISIDRATAZIONE

Potenzialmente Prevenibili con proattiva

Gestione Ambulatoriale/Day Service

Analisi retrospettiva del tasso di ospedalizzazione in 3019 pts > 65 aa, 

Inizialmente non-dementi, di uno studio longitudinale di coorte (1994-2007)



The challenges posed by dementia are not going away anytime soon. Medical 
professionals have an obligation to detect and manage this devastating chronic 
disease in ways that are known to be effective, albeit not curative. Physicians 
should participate in this effort by making detection of dementia in its early 
stages and implementation of dementia care a priority. Major goals are to 
manage comorbidities and to prevent hospitalizations. Hospital stays are very 
difficult for patients with dementia as they are more likely to require 
restraints, develop delirium, or experience falls, thus prolonging stays and 
increasing costs…

JAMA 307(2):197-8, 2012

… Efficaci cure Ambulatoriali (Day service, 

Day Hospital) che prevengano 

l’ospedalizzazione, mediante una proattiva 

identificazione e gestione della demenza 

sono una delle maggiori e realistiche priorità 

nella risposta della sanità pubblica alle sfide 

poste dall’invecchiamento della popolazione



Colleg. con Geriatra territoriale 

Day Service/Day Hospital

Follow Up Geriatrico in 

ospedale o territorio

Progr. visite domiciliari

Strumenti di Screening + Es. ISAR, TRST, Cod. Argento

Consulenza Team Geriatrico
Medico, IP, AS, FKT

UO GERIATRIA

CONSULENZA
GERIATRICA

Osservaz. Breve

Ricovero OspedalieroDIMISSIONE

DIMISSIONE



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita in 

una Rete di Servizi per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE

•Consulenza DEA

•Consulenza Ospedale per Acuti

•Programmazione della Dimissione

•Pianificazione servizi con MMG e UVM:

•ADI, Centro Diurno, RSA Temporanea 

Percorsi e Setting Assistenziale:



The GERI-ED 

at Mount Sinai GH, NYC

• Oltre 50 Geri-ED in USA 

nel 2012

• Indice di gravità >giallo 

• Personale dedicato

• Strategie terapeutiche/ 

assistenziali a lungo 

termine

• Strategie ambientali, 

pasti, volontariato

Riduce ricoveri ospedalieri

Migliora appropriatezza dei ricoveri

Riduce declino funzionale e cognitivo

Pianifica la dimissione e i follow up

Ritorni Precoci DEA (dal 20 al 1%)



Conclusioni: La cura dei pazienti di età > 65 aa 

affetti da patologie acute in Unità Geriatriche per Acuti 

determina un miglioramento sul piano funzionale e 

cognitivo, rispetto alle cure nei reparti convenzionali, ed 

aumenta la probabilità di dimissione a domicilio.

Tali benefici NON si associano ad un aumento della 

mortalità, delle riammissioni ospedaliere o dei costi 

ospedalieri,.  

BMJ 2009

Riduce il declino cognitivo e funzionale

Riduce l’istituzionalizzazione

NON aumenta i costi intraospedalieri

NON aumenta le reammissioni



Naylor MD et al JAMA, 2010

P < 0.001

Intervento

Controllo

177 pts Gruppo Intervento e 186 controlli, età media 75, ricoverati per 1 comune patologia, 

valutati a rischio mediante VMG per future riammissioni.

FU fino a 24 wks: Gruppo Intervento: ridotti tempi di degenza, riduzione tasso di riammissioni 

ospedaliere, dimezzamento dei costi (rimborsi Medicare)

Riduce la durata dei ricoveri

Riduce le riammissioni ospedaliere

Riduce l’istituzionalizzazione



CONTINUITA’ DELLE CURE PER I PAZIENTI CON 

DEMENZA e BPSD RICOVERATI PRESSO  

SOD MEDICHE e CHIRURGICHE DELLA 

AOUC

Pazienti con Demenza e BPSD ricoverati 

AOUC, a rischio di Declino Funzionale e 

Cognitivo da Ospedalizzazione e/o storia 

di Ripetuti Ricoveri Ospedalieri 

Agenzia Continuità Assistenziale -

Ambulatorio per i Disturbi Cognitivi

SOD Cardiologia e Medicina Geriatrica

Obiettivo:

– durata degenza, 

– presa in carico Ambulatoriale con monitoraggio 

trattamento  e identificazione supporti 

assistenziali per BPSD 

– supporto alla permanenza a domicilio

• Inserimento di n. 

23 pazienti 2/2012-

2/2013

• Solo 6/23 re-

ricoveri/anno (+ 3 

decessi) vs 20/23 

re-ricoveri nel 

precedente anno 

della stessa 

popolazione



Day Care for older dementia patients: favorable 

effects on behavioral and psychological symptoms 

and caregiver stress.

• OBIETTIVI: 

• Valutare gli effetti di un programma assistenziale in Centro Diurno (CD) su soggetti 
anziani con demenza e i loro caregivers.

• METODI: 

• Confronto tra 30 soggetti con demenza ammessi al programma di assistenza in CD 
per due mesi  vs 30 soggetti, omogenei per età e funzioni cognitive assistiti con le 
usuali cure domiciliari, e tra i loro rispettivi caregivers, in relazione a stato cognitivo-
funzionale, disturbi psicocomportamentali e uso di farmaci psicotropi (pazienti) e 
stress del caregiver e sintomi depressivi (caregivers).

• RISULTATI: 

• Dopo aggiustamento per i potenziali confondenti, il punteggio NPI si riduceva 
significativamente nei soggetti in CD con una riduzione nell’uso di farmaci psicotropi, 
mentre questa aumentava nei soggetti a domicilio. Non si evidenziavano 
significative variazioni nei parametri cognitivo-funzionali. Si riduceva 
significativamente lo stress del caregiver ma non i sintomi depressivi, nei caregivers 
di soggetti assistiti in CD.

Mossello E et al. Int J Geriatr Psychiatry, 2008

CONCLUSIONI: 

Un periodo di 2 mesi di assistenza in Centro 

Diurno è efficace nel ridurre i disturbi psico-

comportamentali dei soggetti con demenza e 

l’uso di farmaci psicotropi, nonché 

nell’alleviare lo stress del caregiver



Strutture Residenziali per Anziani in 

Toscana

Temporanei

~3.2 % dei pl



La Riattivazione Motoria e Funzionale 

dell’Ospite Demente in RSA



…Nonostante i pazienti con demenza grave siano considerati affetti da una 

malattia terminale, sono spesso sottoposti a trattamenti o al protrarsi di 

trattamenti, che possono portare ad una inutile sofferenza.

Le Cure Palliative, che possono contribuire ad accompagnare i pazienti in una 

serena e dignitosa fase finale della vita, rappresentano un importante 

approccio al trattamento di questi pazienti.

Cure Palliative nella Demenza Terminale: 

• Ridurre trattamenti medici che determinano un inutile stress 

per il paziente (es. ridurre la polifarmacoterapia, uso 

indiscriminato antibiotici, evitare ospedalizzazioni 

prevenibili), 

• Valutare e trattare il dolore, 

• Trattare sintomi psico-comportamentali che determinano 

sofferenza per il paziente (es. delirium, depressione, disturbi 

del sonno).

Annals Long-Term Care  2012



Codice Colore n %

Verde 462 79,1

Bianco 6 1,0

Giallo 77 13,2

Rosso 6 1,0

Azzurro 22 3,8

Esito n %

dimissione a domicilio 401 68,7

dimissione ad ambulatori 6 1,0

ricovero in reparto di degenza 150 25,7

Prevalenza di ospiti affetti da 

demenza grave

Indicatore Tasso di accesso 

al DEA = 0,7 accessi per 

ospite in un anno

Zaffarana N, Cavallini MC, 

Di Bari M, 2012



Un’Unica Regia basata sulla Valutazione e 

Presa in Carico Multidimensionale del soggetto con Demenza 

Unità di Diagnosi e Cura 

Ospedaliera e/o 

Territoriale MA inserita 

in una Rete di Servizi 

per 

PRESA IN CARICO E 

APPROPRIATEZZA 

GESTIONALE

•Consulenza DEA

•Consulenza Ospedale per Acuti

•Programmazione della Dimissione

•Pianificazione servizi con MMG e UVM:

•ADI, Centro Diurno, RSA Temporanea 

Percorsi e Setting Assistenziale:

U

V

A

GERIA
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• Purtroppo ancora oggi si riscontrano delle difficoltà nel 
riconoscere alla Geriatria il ruolo di primo interlocutore sulle 
problematiche dell'anziano. Paradossalmente è come se 
decidessimo di non consultare più il cardiologo per le malattie 
del cuore. 

• Nella cura del paziente con Demenza il Geriatra può offrire:

– Competenze mediche elevate

– Fare cultura gerontologica

– Essere interlocutore tecnico del mondo politico 

– Gestire le risorse umane 

– Coordinare la programmazione assistenziale 

– Sviluppare la cultura del lavoro d'equipe

– Lavorare con la metodologia della VMD

… la sofferenza del Geriatra



… la sofferenza del Geriatra

… che mentre annuncia un futuro infausto, 

la cui PREVEGGENZA e CONOSCENZA

fornirebbe gli strumenti per affrontarlo e risolverlo,

lo vede divenire ineluttabile per cause connesse, 

in definitiva, non al problema in sé, 

MA AI LIMITI DELLA COMUNICAZIONE

e DELLE DINAMICHE DI ORGANIZZAZIONE SOCIALE

… ciò esita in una profonda frustrazione 
PER L’IMPOSSIBILITÀ DI AGIRE TEMPESTIVAMENTE 

ED EFFICACEMENTE ... 
Grazie per l’attenzione !

Sindrome di Cassandra 

o della Profezia Inascoltata …



Le malattie croniche  sono malattie che gli 

interventi medici attuali possono solo 

controllare ma non “guarire”. 

Poiché tali forme di patologia 

diventeranno sempre più comuni, 

generando esiti disabilitanti e nuove 

necessità assistenziali, il sistema medico 

attuale non potrà sopravvivere senza una 

alleanza organizzata con la comunità.

R. Bengoa, Dipartimento della Sanità e 

Malattie Croniche, OMS, Ginevra, 2001.



La sofferenza del geriatra …

• Prevenzione inappropriati 
accessi al DEA

• Corretta gestione del 
paziente con demenza in 
DEA e nella degenza 
ospedaliera 

• Pianificazione dimissione

1. nuclei residenziali
organizzati secondo
specifiche
indicazioni anche
architettoniche.

• RSA con nucleo 
specialistico, 
definitiva

Terapia 

farmacologica e 

non farmacologica

Diagnosi tempestiva

Educazione e 

sostegno al 

Caregiver

Monitoraggio, 

prevenzione e gestione 

dello scompenso 

comportamentale

• disponibilità di strutture 

socio-sanitarie, dedicate 

all’accoglienza 

temporanea; 

• Servizi territoriali, ambulatori, 

• Day care Day hospital

• RSA con nucleo 

specialistico temporanea

• Centri Diurni Alzheimer

• Atelier AD

• Caffe AD



• Difficoltà di percezione e classificazione da parte del personale 

sanitario e dei familiari dello stato avanzato della demenza quale 

patologia terminale

– 1.1% pazienti con demenza avanzata percepiti come terminali 

– 71% pazienti con demenza avanzata deceduti entro 6 mesi

• La mancata percezione e conoscenza della terminalità, si 

associa alla maggiore incidenza di interventi futili e che 

incidono negativamente sulla qualità della vita del paziente 

nonchè alla ridotta messa in atto di cure palliative

• Sono necessarie strategie educazionali ed interventi di 

programmazione assistenziale al fine di migliorare le cure di fine 

vita dei pazienti con demenza



Grazie per 

l’attenzione !

Ambulatorio Geriatrico e per la 

Valutazione dei Disturbi Cognitivi

------------------
U. F. di Gerontologia e Geriatria

(Prof. Niccolò Marchionni)

Università degli Studi di Firenze

AOU Careggi

• Dott.ssa M.C, Cavallini

• Dott. E. Mossello

• Dott. D. Simoni

• Dott. M. Gullo

• Dott.ssa C. Baroncini

• Dott.ssa N. Zaffarana

• Dott.ssa A. Mello

… But human beings do not 

consist of memory alone.

They have feeling, will, 

sensibilities, moral being

-- matters of which 

neuropsychology cannot speak. 

And it is here, beyond the realm 

of impersonal psychology,

that you may find ways to touch 

them,

and change them....

Neuropsychologically, there is 

little you can do; 

but in the realm of the Individual, 

there may be much you can do.

A. Lurja



Grazie per l’attenzione !



DEMENZA: possibile modello per il 

Percorso Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale

Letti per acuti

Day Service

Day Hospital

ADI, CD, RSA

Modulo Alzh. in RSA

CD Alzheimer

ADI Alzheimer

Pronto Soccorso



Sperimentazione Memory Clinic: risultati attesi

• diagnosi precoce della Demenza;

• disponibilità di un unico servizio cui fare

riferimento;

• possibilità di consultazione in urgenza per

scompenso comportamentale;

• monitoraggio delle “cure”;

I Servizi per l’Anziano con Demenza. Ieri ed 

oggi. E domani ?



• attivazione di un servizio di “consulenza

telefonica” 24h/7d;

• supporto formativo e informativo per il

“caregiver”;

• contenimento delle ospedalizzazioni;

• riduzione del rischio di istituzionalizzazione.

I Servizi per l’Anziano con Demenza. Ieri ed 

oggi. E domani ?



Associazione Alzheimer Europa, 2010

Per le persone affette da demenza: cure palliative con lo scopo di
massimizzare la q.d.v e il livello di comfort, evitare trattamenti invasivi futili,
rispettare i voleri e le preferenze espresse precedentemente dal pz.

Per i familiari: supporto pratico, emozionale, psicologico e spirituale,

sostegno del lutto; informazione sul decorso della malattia e sui possibili

sintomi, coinvolgimento nella cura e nelle scelte di fine vita

Per gli operatori: appropriato training per la gestione e la comunicazione

nella demenza, per il controllo dei sintomi fisici, per le scelte a valenza

etica, per la discussione sulla prognosi e le opzioni terapeutiche con i

caregiver.

Creazione di team mobili con COMPETENZE

GERIATRICHE e palliativiste al fine di fornire assistenza a domicilio e nelle

RSA e individuazione di un case-manager

Promuovere la ricerca per le cure palliative nella demenza.



Valore prognostico dello stato funzionale

dal DEA



J Am Geriatr Assoc 2007



J Am Geriatr Assoc 2007



1)  PRECOCE IDENTIFICAZIONE DIMISSIONI DIFFICILI

(BRASS, Briefing, strumenti VMD, strumenti TRST-ISAR-

Cod. Argento )

a) INTERVENTO PREVENZIONE DISABILITÀ 

ASSOCIATA ALL’OSPEDALIZZAZIONE

b) Discharge planning: Contatto con servizi 

Territoriali  e MMG

Domicilio + ev. FU

ambulatoriale•Soddisfazione del pz e familiare

•Miglioramento QoL

•Miglioramento funzione e cognitività 

•Riduzione riammissioni ospedaliere

•Ridotta istituzionalizzazione

•Riduzione di costi

Riabilitazione,

Lungodegenza/ 

Cure Intermedie 

per Riattivazione + 

Follow Up

Tutti i Reparti

2)  INTERVENTO

Progetto Dimissioni Complesse – Agenzia Continuità 

Assistenziale – AOU CAREGGI

Cavallini MC, Bussotti A

TEAM:

• Medico

• IP

• FKT

• AS

• OSS



Towards a personalized, goal-oriented 

assessment of clinical response? 

Bouwens et al., Dement 

Geriatr Cogn Disord, 2008

Goal Attainment Scaling:
Identification of personalized goals with patient and caregiver

Focus on relevant 

individual outcome 

vs. standardized 

assessment of 

impairment



Chi fornisce aiuto a domicilio agli 

anziani disabili - Dicomano 2000
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Popolazione > 65 anni  in 

Assistenza Domiciliare
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UVA Visita geriatrica 15-30 minuti ???



RSA



Valutazione Autonomia

Barthel index

Valutazione Cognitiva

Test di Pfeiffer

Studio RSA_QuEST-

Qualità Equità e Sicurezza nelle 

Residenze Sanitaria per Anziani

(52%)

N. 1971 

residenti 

RSA 

Toscane 

(anno 2011)



Latour et al. BMC Geriatrics 2010


