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Popolazione totale: 120,289  (ISTAT, 2009)

Prevalenza demenza in Italia circa 1,5%.

Valore atteso circa 1804 persone affette da
demenza nel nostro territorio.



  

N°/tot.(Alz)   %

RSA Artogne 25/30   83,3%
RSA Berzo Inferiore 36/62   58,1%
RSA Bienno 42/60   70,0%
RSA Borno 48/71   67,6%
RSA Breno 61/66   92,4%
RSA Capo di Ponte 40/47   85,1%
RSA Darfo B.T. 45/61 (+15)   73,7%
RSA Edolo 61/77   79,2%
RSA Esine 62/80   77,5%
RSA Lozio 42/46   91,3%
RSA Malonno 71/80 (+20)   88,7%
RSA Piancogno 32/47 (+20)   68,0%
RSA Pisogne 71/74 (+20)   95,9%
RSA Ponte di Legno 54/82   65,8%

Media RSA (2015) 690/883 (75)   78,5% 58,1%  -  95,9%

                                 Ospiti con MMSE < 24/30



  

Ospedale di Esine

Ambulatorio di Neurologia-Centro UVA
(1325 seguiti dal 2011 di cui 98% > 65 anni)
Ambulatorio di Geriatria 
Reparti per acuti-subacuti e riabilitazione specialistica

Ospedale di Edolo

Ambulatorio di Neurologia
Ambulatorio di Geriatria
Reparti per acuti e riabilitazione Geriatrica

Servizi territoriali

RSA 
Centri diurni
Assistenza domiciliare integrata



  

- Demenza prima causa di ricorso a istituzionalizzazione
- Posti dedicati limitati
- Molti casi misconosciuti o non noti (oligosintomatici)

Interrogativi:

- E' possibile curare ed evitare precoce istituzionalizzazione?

- Come e dove è meglio curare questi pazienti?



  



  

TERAPIE farmacologiche e non farmacologiche ma:

I familiari sono i maggiori responsabili dell’assistenza dei 
pazienti affetti da demenza con un grande coinvolgimento 
oggettivo e soggettivo.

Le terapie Le terapie 



  

-Abitualmente è un familiare che si fa carico delle “cure”, che diventa la 
persona di riferimento

-Di solito è di sesso femminile (74%)

-Il tempo libero di queste persone si riduce progressivamente con 
l’aggravarsi della malattia (da 15 a 4 ore/settimana) 

-Sono soggette ad aumento dello stress, isolamento sociale, ansia e 
depressione -Si crea un’ALLEANZA TERAPEUTICA tra medico-
paziente-familiare 

-Il care-giver è “partner” nelle cure 

Il caregiver Il caregiver 



  

L’impatto del malato di Alzheimer sul 
caregiver

L’assistenza ad un malato di Alzheimer può provocare 
nel familiare depressione, ansia e vari problemi di 
salute fisica e psichica. La frequenza di depressione 
nei caregiver è di circa tre volte superiore rispetto a 
persone non coinvolte nell’assistenza o alla 
popolazione normale.
•Alcuni studiosi riportano la presenza di depressione 
clinica nel 30-50% dei familiari. 
•Il coinvolgimento del familiare nell’assistenza è 
importante e muta nel corso dell’intero periodo
della malattia: dall’esordio delle responsabilità fino 
all’istituzionalizzazione o al decesso del proprio caro..



  



  



  



  



  

J Am Geriatr Soc. 2016 Jan;64(1):47-54. doi: 10.1111/jgs.13881.

Rehabilitation of Older Adults with Dementia After Hip Fracture.

Seitz DP, Gill SS, Austin PC, Bell CM, Anderson GM, Gruneir, Rochon.

Abstract
OBJECTIVES:
To evaluate the effects of postoperative rehabilitation on the outcomes of older adults with
dementia who experienced hip fracture.
DESIGN:
Retrospective cohort study.
SETTING:
Ontario, Canada.
PARTICIPANTS:
Community-dwelling adults with dementia who underwent hip fracture surgery between 2003 and 
2011. Participants were categorized as no rehabilitation, complex continuing care (CCC), home-
care based rehabilitation (HCR), and inpatient rehabilitation (IPR).
MEASUREMENTS:
Time to long-term care (LTC) placement, mortality, and risk of repeat hip fracture and falls.
RESULTS:
Of 11,200 individuals with dementia who experienced a hip fracture during the study period, 4,494 
(40.1%) received no rehabilitation, 2,474 (22.1%) were admitted to CCC, 1,157 (10.3%) received 
HCR, and 3,075 (27.4%) received IPR. HCR and IPR were associated with less risk of LTC 
admission after discharge from hospital than no rehabilitation. All three forms of rehabilitation were 
associated with lower risk of mortality than no rehabilitation, with the greatest effect observed with 
IPR. HCR was associated with a higher risk of falls than no rehabilitation (P=.03); there were no 
other significant between-group differences in risk of falls or repeat fractures (P>.05).
CONCLUSION:
Postfracture rehabilitation for older adults with dementia is associated with lower risk of LTC 
placement and mortality. Improving access to rehabilitation services for this vulnerable population 
may improve postfracture outcomes.



  

Cumulative incidence function curves of time to long-term care admission associated with 
setting of postoperative rehabilitation.

J Am Geriatr Soc. 2016



  

Kaplan–Meier survival analysis of cumulative incidence of mortality after hip fracture surgery 
according to postoperative rehabilitation setting.

J Am Geriatr Soc. 2016



  



  



  

-Medico di famiglia
-Specialista (geriatra, neurologo, psichiatra, psicologo)
-U.V.A.
-Assistente sociale
-Infermiere/fisioterapista/OSS

Dal momento della diagnosi si inizia un percorso con la persona 
malata e con la FAMIGLIA.
per fornire:

-informazioni e supporto (counceling)
-valutazione dei bisogni (Valutazione Multidimensionale)
-riconoscimento dell’invalidità(o assegno di accompagnamento)
-supporti socio-assistenziali
-rete di servizi
-indicazioni per la nomina di un amministratore di sostegno 

FIGURE DI RIFERIMENTO FIGURE DI RIFERIMENTO 



  

                               CONCLUSIONI

COMPLIANCE FAMILIARECOMPLIANCE FAMILIARE GRAVITA' MALATTIAGRAVITA' MALATTIA

ADEGUATO SUPPORTO SERVIZI!

Processo continuo

Diagnosi precoce, informazione e cura del caregiver, scelte terapeutiche adeguate
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