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Demenza : una priorità sanitaria e sociale mondiale  



Prevalenza stimata della demenza 

ITALIA nel 2015 ha registrato  la prevalenza maggiore   

ITALIA   

circa 1 Milione  
 Emilia Romagna:  

2016                     80.000 casi  



Alzheimer’s Association. 2017 Alzheimer’s Disease Facts and 

Figures. Alzheimers Dementia  2017;13:325-373 



69% dei malati di 

demenza in Italia ha 

>80 anni  



 82%   

 > 75 anni   



More than half of people 65 and older have 3+ 
chronic conditions
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Boyd, CM, Fortin M.  Public Health Reviews, 2011.

Demenza  



 

• La comorbilità è un fattore che aumenta il rischio di 

mortalità nel soggetto demente 

 

• Il trattamento intensivo delle patologie somatiche nel 

paziente demente ospedalizzato determina una 

riduzione della mortalità 

 

• Il trattamento delle patologie concomitanti potrebbe 

inoltre influire sul decadimento cognitivo 

Ruolo  della comorbilità nel paziente 

 con demenza 

 



2017  
E’ il primo studio che esamina 

l’associazione tra comorbilità e uso 

dei servizi nella popolazione UK con 

demenza  

Mette in evidenza 

l’importanza di 

considerare la  comorbilità 

nella pianificazione degli 

interventi  e nella 

allocazione delle risorse 

per le demenze in  UK.  

Sopravvivenza per gruppi di comorbilità 



Le dimensioni  
• Nei paesi occidentali i costi sanitari sono sostanzialmente più alti per le 

persone con demenza rispetto ai controlli di  pari età e una parte 

considerevole  deriva dai costi per l’ospedalizzazione (> 3.5 ) 

 

• La prevalenza dei ricoveri per demenza  varia dal 15% al 42 %    

(Christie & Cunningham, 2011; Draper et al, 2011; Travers et al, 2013).  

 

• La demenza  in ospedale è spesso fortemente intrecciata con il Delirium  

e  per questo vengono sempre più spesso considerati insieme.  

 

• In fase avanzata di demenza   l’ospedalizzazione  coincide spesso con il 

fine vita 

•  negli USA  i residenti in NH con demenza severa  hanno una media di 

1.6 trasferimenti in ospedale negli ultimi 90 giorni di vita.    



Alzheimer’s Association. 

2017 Alzheimer’s Disease 

Facts and Figures. 

Alzheimers Dementia  

2017;13:325-373. 

 

Spesa 

ospedalizzazione  



Le dimensioni  

• Nei paesi occidentali i costi sanitari sono sostanzialmente più alti per le 

persone con demenza rispetto ai controlli di  pari età e una parte 

considerevole  deriva dai costi per l’ospedalizzazione (> 3.5 ) 

 

• La prevalenza dei ricoveri per demenza  varia dal 15% al 42 %    

(Christie & Cunningham, 2011; Draper et al, 2011; Travers et al, 2013).  

 

• La demenza  in ospedale è spesso fortemente intrecciata con il Delirium  

e  per questo vengono sempre più spesso considerati insieme.  

 

• In fase avanzata di demenza   l’ospedalizzazione  coincide spesso con il 

fine vita. 

•  negli USA  i residenti in NH con demenza severa  hanno una media di 

1.6 trasferimenti in ospedale negli ultimi 90 giorni di vita.    



Dem Dem+Del Del Totale 

Paz >65 

totale 

ricoveri  

65-74 51 13 12 76  (1,1%) 6.927 

75-84 301 144 41 486 (5,8%) 8.366 

85-94 563 249 52 864 (16,9%) 5.114 

> 95 120 42 7 169 (24,1%) 701 

Tot > 65 1.035 448 112 1.595 (11,7%) 21.108 

  CASISTICA DEGENZA ORDINARIA  

ETÀ ≥ 65 ANNI   (ANNO 2016) PERCENTUALE 

PER CLASSE DI ETÀ 



 
Casistica Degenza Ordinaria    

2016 

(21.108/51.308) 

(1.595/51.308) (1.595/21.108) 



CASISTICA DEGENZA ORDINARIA 

CON ETÀ ≥ 75 ANNI   (ANNO 2016) 

Geriatria e Postacuti 

dimettono il 55,5% del 

totale dei casi in 

ospedale 



Le cause  principali di ricovero.1  
 

Malattie acute  

• Cadute e relativi traumi (t. cranico, frattura di femore)  (RR 2.2) 

• Infezioni del tratto urinario (RR 2.0) 

• Infezioni polmonari (RR 2.9) 

• Sepsi (RR 2.9) 

• Malnutrizione e difficoltà nell’alimentazione (RR 2.5)  

 

Complicazioni legate alla demenza  

• Stato confusionale/delirium  

• BPSD severi non gestibili a domicilio 

 

Complicazioni delle malattie croniche  

(diabete, BPCO) (RR 2.5)  

 evitabili con una migliore gestione  a livello delle cure primarie 

 



Le cause  principali di ricovero.2 

 

Problemi Sociali  

 

1. Burn out del caregiver e della famiglia 

 

2. Assenza di un supporto familiare o conflitti tra familiari 

 

3. Condizioni di vita  inadeguate 

 

Problemi organizzativi 

 

1. Mancanza di risorse  a livello territoriale  per 
stabilizzare il paziente   

 

 



Alzheimer’s Association. 2017 Alzheimer’s Disease Facts and Figures. 

Alzheimers Dementia  2017;13:325-373. 



Il processo di cura ospedaliero è complesso per 

le persone con demenza: 

 

1. Aumento delle giornate di degenza (+ 27%) 

2. Maggiore richiesta di assistenza infermieristica  

3. Significativo  aumento dei costi 

Le persone con demenza sono particolarmente vulnerabili ai 

danni da ospedalizzazione e hanno outcomes peggiori:  

 

•Maggiore mortalità intraospedaliera e a distanza  

•Infezioni acquisite durante l’ospedalizzazione  

•Delirium  

•Agitazione, BPSD  

•Cadute 

•Lesioni da pressione 



Cognitive impairment is the major risk 

factor for development of geriatric 

syndromes during hospitalization:  

results from the GIFA study.  
    

Rischio di eventi avversi associato al declino cognitivo  

Ulcere da decubito ■ 
4.7 

■ 
6.0 

// Incontinenza fecale 

■ 
5.4 

Incontinenza urinaria 

■ 

1.7 

Cadute  

Mecocci et al., Dement Geriatr Cogn Disord 2005 . 



Traiettorie funzionali della  demenza  in 
relazione alla ospedalizzazione 

14 Marzo, 2017 



OUTCOMES ALLA  DIMISSIONE  

(Dem,Dem-Del) ETÀ ≥ 75 ANNI  

  (ANNO 2016) 



Dementia in the acute hospital: Prospective cohort 

study of prevalence and mortality 
Sampson E et al. Br J Psych 2009 195, 61-6 

• 671 consecutive  emergency admissions pt >70 to 
London DGH 

• Assessed within 72 hours and screened with CAM then 
MMSE and structured clinical assessment 

• 42.4% had dementia  

• Only half had been diagnosed before admission 

• Prevalence in Men 70-79:  16% , over 90 : 48% 

• Prevalence in Women 70-79:  29% , over 90 : 75%  

 

• “UTI” or “Pneumonia” were cause of admission in 
41%  

• Associated with higher mortality 

•  for those with severe cognitive impairment  

 adjusted mortality risk 4.02 (2.24, 7.36) 
  



616 pt >70  

2012  
La sopravvivenza delle persone con 

demenza è risultato  la metà di quello 

delle  persone di pari età al follow up.  



Conclusioni:  

 
La  riduzione significativa del tempo di sopravvivenza 

ad 1 anno  delle persone con demenza ( 48.3% di 

decessi)  e il rischio di mortalità doppio per quelli con 

demenza moderato/severa,  

 

dovrebbe suggerire ai clinici di adottare un approccio 

di supporto o palliativo nella cura dei pazienti con 

demenza moderato-severa ricoverati in urgenza, 

focalizzandosi più sulla qualità che sulla durata della 

vita.  

 

Sono necessari ulteriori studi per valutare 

l’applicazione di modelli prognostici semplici ma 

robusti che possano rappresentare degli  strumenti di 

supporto al decision –making in questi contesti. 



Il ricovero del paziente con demenza può essere  

evitato?   

SI’ 

 Se è possibile garantire 

le cure nel proprio 

ambiente di vita 

Potenziare la rete assitenziale 
del programma demenze  

Programmi di sollievo per i 
disturbi comportamentali nelle 
CRA 

 

Sviluppo delle cure domiciliari   

 

Cure palliative 



Cure palliative e Hospice  

• C’è un crescente bisogno di cure palliative per il trattamento dei 

pazienti con Demenza  “end-stage”.  

• Il ricovero in questi casi è evitabile nel 75% dei casi  e il livello di 

assistenza ospedaliera non è necessario o coerente con le preferenze 

del paziente e della famiglia.  

 

•  Studi osservazionali  hanno dimostrato  diversi benefici  

delle Cure palliative nei pazienti con demenza in stadio 

avanzato : 

 

- Minor ricorso alla ospedalizzazione nell’ ultimo mese di vita                          

    (19 % vs 39%) 

 

 - Maggiore probabilità di ricevere un regolare trattamento       

 antidolorifico  (44%vs 27%)  

 

 - Maggiore soddisfazione dei familiari  

 

 



Il ricovero del paziente con demenza può essere  

evitato?   

NO 

Se rappresenta un  

pregiudizio  

Patologie acute che richiedono le 
tecnologie e le cure ospedaliere 

Ai pazienti con demenza devono 
essere garantite le cure 
ospedaliere al pari degli altri 
evitando le complicanze legate  a 
processi assistenziali e setting 
non appropriati 

 

SI’ 

 Se è possibile garantire 

le cure nel proprio 

ambiente di vita 

Potenziare la rete assitenziale 
del programma demenze  

Programmi di sollievo per i 
disturbi comportamentali nelle 
CRA 

 

Sviluppo delle cure domiciliari   

Cure palliative 



Ridotto ricorso alla Ospedalizzazione  
delle Persone con Demenza  

per interventi e procedure elettive  

 

Le persone affette da demenza  hanno meno probabilità 
di essere ricoverate per accedere a procedure 
interventistiche  che possono migliorare la qualità 
della vita quali: 

• Cateterismi e stenting vascolari e cardiaci (RR 0.5) 

• Cataratta (RR 0.7) 

• Ernia (RR 0.8)  

• Colecistectomia (RR 0.7) 

• Radioterapia (RR 0.5) e Chemioterapia per tumori 
(RR 0.6).  

 



Strategie per la 
Prevenzione del 
ricovero 

•Monitorare le comorbilità 

•Visite di specialisti della 
demenza e  case-management  
domiciliare                     

•Assessment e diagnosi 
tempestive  

•Monitoraggio della compliance  
ai farmaci 

•Prevenzione e gestione delle 
crisi 

•Implementazione  cure 
palliative 

 

 

NICE/SCIE Dementia  CG 42 20,   2011 

Alcuni studi  sugli interventi per 

prevenire l’ospedalizzazione 

hanno evidenziato una 

correlazione inversa tra : 

 sviluppo dei centri per 

 la diagnosi  e la presa 

 in carico della  

 demenza 

  

   

 la riduzione degli accessi in 

ospedale.  

 



Andamento ricoveri per 

demenza in Emilia 

Romagna 2011-2016  



Strategie per la 
Prevenzione del 
ricovero 

•Monitorare le comorbilità 

•Visite di specialisti della 
demenza e  case-management  
domiciliare                     

•Assessment e diagnosi 
tempestive  

•Monitoraggio della compliance  
ai farmaci 

•Prevenzione e gestione delle 
crisi 

•Implementazione  cure 
palliative 

Come evitare 

l’ammissione acuta 

in ospedale  

 

•Risposta rapida, H 24 

 

•Assistenza Domiciliare  

High-tech 

 

•Percorso di ammissione 

definito e di  dimissione 

facilitata dal PS  

 

•Nursing specialistico 

 

NICE/SCIE Dementia  CG 42 20,   2011 



 Quali caveat  per la riduzione 

dell’ospedalizzazione delle persone con 

demenza ? 

  
1. E’ necessaria una riorganizzazione  dei servizi nelle cure 

primarie  con  l’impiego di risorse in maniera intensiva  e 

per periodi relativamente lunghi 

 

2. Lo spostamento di tali risorse non è semplice in termini:  

 - organizzativi 

 - revisione  dei budget  

 - allocazione  del personale 

 

3.  Molti anziani con demenza vivono soli e non hanno un  

supporto sociale sufficiente a garantire una supervisione e 

supporto a domicilio 

 



Sfide  nella gestione dei pazienti con  problemi 
cognitivi ammessi in ospedale 

• Incapacità  a comunicare  i sintomi da parte dei pazienti  
  
• Difficile  raccolta delle informazioni da parte dello staff  

 
• Errori di  gestione per scarsa conoscenza della malattia e mancanza di 

training    
 

• Pressione per tempi di dimissione e carenza di letti 
 

• Trasferimenti multipli di reparto e cambiamento di staff assistenziale 
 

• Affollamento dei reparti,  mancanza di segnaletica, rischi ambientali 
(barriere architettoniche, porte etc)  
 

• Prescrizioni inappropriate  
 

• Inadeguato riconoscimento e controllo del Dolore  
 

• Utilizzo di procedure invasive (non sempre indispensabili):  catetere 
vescicale, SNG , accessi venosi, frequenti prelievi  
 



Dipartimento della salute UK,   2009 

 

 

• Recommendation 8. 

• “Improved quality of 

care for older people 

in general hospitals” 

38 

•Identification of senior clinician to take 

the lead for quality improvement in 

dementia in the hospital 

•Development of an explicit 

pathway for the management and 

care of people with dementia in 

hospital 
•Commissioning of specialist liaison older 

people’s mental health teams to work in 

general hospitals 

 



British Columbia, Canada, 2011  



 

1. Identify and manage  dementia  

 

1. Involve carers 

 

1. Communicate effectively  

 

1. Provide alternative care to 

antipsycotic drugs  

 

2. Create an appropriate physical 

environment 

 

3. Reduce avoidable hospital 

admissions  





5. LA RETE OSPEDALIERA : 

RUOLO E COLLEGAMENTO 



Accesso in PS e ricovero ospedaliero urgente 

 

 L’accesso al PS rappresenta il momento critico del 

percorso ospedaliero del paziente affetto da demenza.  

   Il Triage: rappresenta la prima tappa che, correttamente 

svolta, consente  

 di indirizzare il percorso diagnostico-terapeutico in modo 

il più possibile rapido ed efficace,   

 in modo da evitare situazioni potenzialmente dannose al 

paziente affetto da demenza    

 (Es: stazionamento in luoghi affollati e rumorosi passibili di 

complicare la eventuale confusione; lunghi tempi di attesa)  

 



 Geriatric Emergency Room dedicate alle persone anziane 
al Mount Sinai Hospital  -New York , Febbraio 2012 



…Triage  

1. All’accesso è importante riconoscere  se il paziente 

è affetto  o no  da una forma di demenza:  

• VMD geriatrica,  

• consulenza geriatrica in PS  

• formazione del personale di PS 

• Infermiere Case Manager 

 

2.  Determinante la presenza di un familiare o di un 

caregiver (formale o informale) come fonte di 

informazioni anamnestiche compresa la presenza 

o meno di demenza nota. 

 





 

Paziente con demenza già diagnosticata  

 

  In caso di ricovero: identificazione del paziente con 

Demenza per l’attivazione del percorso intraospedaliero: 

– Ricovero in Geriatria 

– Attivazione consulenza Geriatrica (nel reparto di 

destinazione) 

 

In caso di dimissione dal PS: collegamento con i CDCD 

di riferimento territoriale per presa in carico o 

rivalutazione (telefonica o con visita) 



Evidenze sulla sicurezza e la qualità associata 

all’assistenza dei pazienti  con disturbi cognitivi  nei 

setting acuti 



Setting di cura per pazienti con demenza  



Formazione del personale sanitario  

coordinata a livello regionale  

  

 Qualificazione dei  processi assistenziali 

interni agli ospedali attraverso un percorso 

formativo e di aggiornamento del 

personale ospedaliero dei reparti 

maggiormente interessati dai ricoveri di 

pazienti affetti da sindromi demenziali. 







B. La metodologia di lavoro   in 
equipe multi professionale 

 

 

 

A. La formazione del personale  

C. L’ambiente di cura 

D. Il  coinvolgimento del  caregiver 

AZIONI  SVILUPPATE  NEL PERCORSO ASSISTENZIALE 

DEDICATO  AI PAZIENTI CON BPSD E DELIRIUM   

ALL’INTERNO DELL’OSPEDALE 



Valutazione clinica, gestione malattie 
concomitanti 

Valutazione Cognitiva (MMSE)  

Comportamentale (NPI,CAM, 4 AT, DRS,CGI)   

Trattamento farmacologico 

GERIATRA 

INFERMIERE 

Valutazione funzionale (Barthel)  

Valutazione comportamento (CMAI) 

Nursing dedicato –Strategie non farmacologiche 

OTA-OSS 
Eating Behaviour Scale (EBS) -  

Strategie non farmacologiche 

 
ASSISTENTE 

SOCIALE   

CBI  

Valutazione sociofamiliare  

Informaz/orient. ai servizi 

percorso dimissioni protette 

CAREGIVER 
IQCODE 

 

         Il team multiprofessionale e la VMD 



Il PDTA aziendale: “Il modello assistenziale al paziente 

anziano con delirium o BPSD ricoverato in ospedale” 

Percorso 1 

Modalità consulenziale 

Percorso 2 

Trasferimento in Delirium Room 

Paziente con età ≥ 75 anni e delirium 

Paziente con BPSD 

Necessità di permanenza in ambiente 

specialistico 

Non più necessità di permanenza in 

ambiente specialistico 

Indisponibilità di un caregiver 
Disponibilità di un caregiver a 

partecipare al progetto 



• L’attività di consulenza  presso i 
reparti è cresciuta  nel corso degli 
anni man mano che il PDTA è stato 
presentato (al PS e in alcuni 
dipartimenti) e  sono stati 
effettuati dei corsi di formazione 
all’interno  dell’ospedale. 

• Reparti principalmente coinvolti: 
medicina interna, specialistiche 
(pneumo,nefro, cardiologia), 
Chirurgie e Terapie intensiva.   

  

Consulenze 
psicogeriatriche al letto del 
malato  

2013 2014 2015 2016 

159 162 211 280 

Percorso 1: modalità consulenziale 

Il team psicogeriatrico (Geriatra e Infermiere) 

  



BPSD nella Demenza e Delirium: clinical pathway 

TRASFERIMENTO PRESSO 

LA DELIRIUM ROOM 

CRITERI DI ACCESSO 

1. Paziente anziano con delirium 

2. Paziente con demenza 

    e disturbi comportamentali 

3. Disponibilità del caregiver a 

collaborare al progetto 

4. Valutazione psicogeriatrica 

 nell’U. O. di provenienza 

PERCORSO 2 



-strategie di Nursing che facilitano  il 

recupero dell’autonomia funzionale 

(utilizzo delle protesi sensoriali, stimolo 

alla mobilizzazione e all’alimentazione 

in maniera autonoma ( finger food), 

interazione/comunicazione con il 

personale e i familiari) 

 

- ambiente terapeutico  ( stanza di 

degenza, soggiorno e aree comuni per 

la deambulazione in maniera  sicura)  

 

-coinvolgimento e alleanza con il  

caregiver  durante la degenza e per 

favorire il rientro a domicilio 



Arredi di tipo familiare 

Culla care 

Stimolazione multisensoriale 
“approccio Snoezelen” 

NO MEZZI DI CONTENZIONE FISICA 

Percorso 2: ambiente protesico e 

alternative terapia farmacologica 



IL  

CAREGIVER 

•collabora in maniera continuativa 

con il personale di assistenza 

•apprende strategie appropriate 

nei confronti del Paziente in un 

programma di educazione e 

supporto 

•riceve informazioni e 

orientamento per l’inserimento 

nella rete dei servizi (assistente 

sociale ) 



PDTA Delirium Room  

DELIRIUM E BPSD  

Delirium room 2015 2016 

Movimento pazienti 51 62 

Degenza media 9,37 8,52 

OM% 65,48 72,13 

Peso medio DRG 
dimessi 

0,994 1,070 

Ricoverati da PS = 46, Trasferiti da altri reparti = 9, Accesso diretto da  CRA=3,                      
da  Domicilio seguiti da CDCD = 4  

Dimessi : Domicilio = 78.8%, LD = 11,5%,  CRA = 1,9 %  Deceduti =  7.6% 

  

Corso Delirium con PS –MU (9-15-22 Novembre 2016) 



Destinazione alla dimissione 

78,8%

1,9%
7,6%

11,5%

Domicilio

Lungodegenza

CRA

Deceduti



 Il Delirium e la demenza  vengono messi in primo 

piano ed affrontati a 360°in tutti i setting ospedalieri 

  

 La Formazione specifica del personale (OSS, 

infermieri, medici) finalizzata a  sviluppare  

competenze ed abilità (sapere, saper fare, saper 

essere) 

 

 La cura  è centrata sulla persona attraverso il lavoro 

in team multiprofessionale, la VMD e l’approccio 

non farmacologico   

  

La pianificazione della dimissione e l’integrazione 

con la rete  dei servizi per le demenze (presa in 

carico e follow up al CDCD sono  obiettivi 

fondamentali 

 

Il coinvolgimento del familiare caregiver e la 

comunicazione rappresentano una strategia    

low tech-high touch  

DELIRIUM ROOM non è  una  ROOM ma … 
  un  CLINICAL PATHWAY  in cui :    




