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Nessun
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Fase iniziale

Demenza lieve
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intermedia
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Cognitive 

Impairment

Fase avanzata

Demenza severa

3 categorie di obiettivi di trattamento
Å Controllo dei sintomi
Å Piano di cura
Å Qualità della vita

McKhann et al., 2011, Albert et al., 2011, Sperling et al, 2011 and Jack et al., May 2011  Alzheimer's & Dementia: 

The Journal of the Alzheimer's Association

ÅPersona che vive con la demenza
Å Dipendenza funzionale
Å Sintomi comportamentali
Å Co-morbidità
Å Stigma
Å Esclusione e disencitivazione
Å Disfunzione esecutiva

ÅCaregiver 
Å Carico assistenziale, peso economico
Å Distress fisico ed emotivo
Å Scarsa cura di sè, sonno

La traiettoria della demenza

Fasepre-clinica

Opportunità di riduzione del 
rischio e prevenzione

Gestione
omnicomprensiva

della demenza



Le conseguenze della disabilità cognitiva

Stigma Isolamento Perdita di 
relazioni

Perdita di 
attività

Perdita di 
ruolo

Mancata 
partecipazione 

sociale



Fattori modulatori della progressione

Stato di salute fisica: buono verso instabile/compromesso

Salute psicologica: umore, ansia

Salute sociale: isolamento, solitudine, partecipazione

Molti interventi non-farmacologici influiscono sulla velocità
di progressione

Contesto di cura: attività stimolanti, interazione sociale,
attività fisica



Autonomia nelle attività quotidiane

Comunicare con gli altri

Avere rapporti sociali

Prendersi cura di sé stesso

Muoversi nell’ambiente

Soddisfare i bisogni

Gestire le difficoltà

Interagire con ambiente (fisico)

Le conseguenze per la persona: vita quotidiana



Cambiamenti e conseguenze per il caregiver e la 
famiglia che cura

Accettare e capire i cambiamenti in atto

Sapere cosa fare e il rapporto con il sistema e il personale di cura

Affrontare il proprio disagio emotivo

Avere informazioni sul presente e pensare al futuro proprio e della persona malata

Mantenere rapporti sociali e preservare uno spazio per se

Affrontare le conseguenze sul lavoro, sul sistema famiglia e sui rapporti sociali

Affrontare le transizioni(ricovero, strutture residenziali)



Il ruolo “cruciale” del caregiver nella gestione della demenza

caregivers come “terapisti” nella gestione “informale” di alcuni interventi
psicosociali come la stimolazione cognitiva, la terapia occupazionale e la
gestione dei disturbi comportamentali (BPSD)

Il supporto al caregiver è “necessario per ridurre il burden” e
controllare il loro stato di salute per elevato rischio di depressione,
problemi alcool-correlati, comorbilità medica

la presa in carico del caregiver è un elemento chiave della cura delle
persone con demenza

Supporto al caregiver



Supporto al caregiver

L.R 2/2014, DGR 858/2017, DGR 1423/2017, DGR 2318/2019, 
DGR 1789/2021, 

https://caregiver.regione.emilia-romagna.it/



Bisogni molteplici e complessi: le cose da fare 



Una narrativa utile ma 
non sufficiente: lo 

stigma è ancora alto



Le persone che vivono con una demenza

Le persone, vivono in un contesto,

presentano dei bisogni, hanno problemi e malattie,

possiedono delle capacità, hanno una personalità,

vengono da una storia, hanno lasciato un mondo,

vivono in una rete di relazioni e di interazioni:

sono quello che sono e quello che gli altri 

riconoscono

Valorizzare 

Trattare le persone come 
individui

Un ambiente sociale positivo 

Inclusione e 
partecipazione

Da Rabih Chattat, 2024



 Carta del rischio

 Progetti di comunità

 Piano regionale della 
prevenzione

Riconoscimento 
della demenza in 
MEDICINA 
GENERALE

 Ritardare la disabilità

 Gestione appropriata

 Sostegno al caregiver

 Contrasto allo stigma/Progetti di 
COMUNITA’ 

La «strategia» regionale di gestione delle 
demenze

Livingston G et al. Dementia prevention, intervention, and care: 2020 report of the
Lancet Commission. Lancet. 2020 Aug 8;396(10248):413-446.



I rischi di una «gestione inefficace» della demenza a casa, 
in comunità, nei servizi

ÅDiminuzione della qualità della vita 
e del benessere

ÅAumento ospedalizzazione

ÅIncremento uso di antipsicotici e 
complicanze

ÅAumento della contenzione fisica

ÅEccesso di disabilità

ÅStress del caregiver, aumento del 
burn-out

ÅIncremento dei costi

Heintz H et al. Emerging Collaborative Care Models for Dementia Care in the

Primary Care Setting: A Narrative Review. Am J Geriatr Psychiatry . 2020

Mar;28(3):320-330.

Dreier -Wolfgramm A, Michalowsky B, Austrom MG et al. Dementia care

management in primary care : Current collaborative care models and the case

for interprofessional education. Z Gerontol Geriatr . 2017 May;50(Suppl 2):68-

77.

Thyrian JR et al. Effectiveness and Safety of Dementia Care

Management in Primary Care: A Randomized Clinical Trial. JAMA

Psychiatry . 2017 Oct 1;74(10):996-1004.

Hung YH, et al. Case Management-based Collaborative Care Model Associated with

improvement in neuropsychiatric outcomes in community-dwelling people living with

dementia. BMC Geriatr . 2023 May 31;23(1):339.

Callahan CM et al. Implementing dementia care models in primary care

settings: The Aging Brain Care Medical Home. Aging Ment Health . 2011

Jan;15(1):5-12

Callahan CM, Boustani MA, Unverzagt FW, Austrom MG et al.

Effectiveness of collaborative care for older adults with Alzheimer disease in

primary care: a randomized controlled trial. JAMA . 2006 May

10;295(18):2148-57.

Tsuda S, Toya J, Ito K. Collaborative Care Models of Primary Care Clinics for People with Early-Stage
Dementia: A Cross-Sectional Survey of Primary Care Physicians in Japan. Int J Integr Care. 2024 Jun
3;24(2):21



Rete demenze provincia di 
Modena 

Equipe Territoriale (AUSL)
Å 20 Geriatri dipendenti
Å 1 neurologo territoriale
Å 1 neurologo in H Carpi
Å 10  Geriatri specialisti ambulatoriali ;
Å 16 Infermieri + 1 coordinatore UO ;
Å 9 Psicologi (sostegno caregiver)
Å 5 Neuropsicologi (diagnostica e riabilitazione)
Å Collegamento con la Geriatria e la Neurologia dell’ AOU per interventi di 2° e 3°

livello (diagnostica complessa e Day Service)
Å Nuove figure professionali:  13 Terapisti occupazionali per domicilio
Å 3 OSS (Modena, Pavullo, Carpi), 2 dietiste, 1 chinesiologo AMPA

10 CDCD (7 Distrettuali – 3 Ospedalieri)

Accordo con 503 MMG : progetto 
disturbi cognitivi

1 Nucleo Ospedaliero Demenze (20 PL 
cod. 056/060)

5 Nuclei Demenze Temporanei in RSA: 
66 PL

2 Centri Diurni Demenze (Modena e 
Carpi): 39 posti

5 Associazioni di Familiari in Rete

702.949 ab.
157.854 over 65 
(22%)

Circa 
12.000 
pz in 
carico 
dal 
sistema

Equipe 
ospedaliera 
(AOU)
3 geriatri (UO 
Geriatria)
4 neurologi (UO 
Neurologia)
3 neuropsicologi (UO 
Neurologia)
1 psicologo clinico
(Ger-Neu)
4 infermieri
1 genetista
2 neuroradiologi
1 medico nucleare
2 logopedisti



Le Fasi del PDTA 
demenze

Sospetto
diagnostico Diagnosi e cura

Continuità 
assistenziale

Fase avanzata e

cure palliative

DGR 
159/2019

Al 31.12.2022 tutte le aziende sanitarie delle RER (AUSL e AOU ) hanno completato i PDTA demenze inserendo anche il
percorso «demenze ad esordio precoce» previsto dalla DGR 2062/2021.



1. Fase del sospetto diagnostico1. Fase del sospetto diagnostico

La persona con sospetto deficit 
cognitivo può essere indirizzata al 
CDCD da:

CSM

Ospedale

Pz in visita 
specialistica

Pz ricoveratoPz in PS

- Diagnosi differenziale con Delirium

- Contatto con CDCD

- Eventuale attivazione AS

Sospetto positivo: invio CDCD se 
>65 anni

MMG

se <65 anni «V. neurologica per 
disturbi cognitivi» 





2. Diagnosi e 
cura: accesso al 

CDCD

2. Diagnosi e 
cura: accesso al 

CDCD

La persona giunge al CDCD per 
valutazione diagnostica

Percorso diagnostico

- Valutiamo se è presente un deficit cognitivo o 
meno

- Se è presente valutiamo se è demenza o solo 
MCI 

- Follow up MCI 
- Se è demenza valutiamo lo stadio e iniziamo il 

percorso di diagnosi differenziale per dare 
una diagnosi eziopatogenetica (Possibile 
attivazione del modulo A del MMG)

Valutazione multidimensionale d’equipe

89.07 (1969.001)

Visita Geriatrica
Visita Neurologica

CUP –provinciale
No presa in carico
Criteri: finalità medico legali o 
certificativi, valutazione 
fragilità/rischio cadute, 
armonizzazione terapeutiche

Codice nomenclatore di invio al CDCD  

Cod 438 . Nomenclatore: 89.07 ï89.13

Q.D.: 438.0 INVIARE AL CDCD



2. Diagnosi e 
cura: attività 

del CDCD

2. Diagnosi e 
cura: attività 

del CDCD

La persona giunge al CDCD per 
valutazione diagnostica

CURA

Equipe: geriatra (o neurologo), 
psicologo, infermiere

Valutazione multidimensionale 
persona/Caregiver

Diagnosi confermata: SI
“Comunicazione della 

diagnosi”

Percorso diagnostico

 Certificazione
 Comunicazione e raccordo 

con il MMG
 Primo orientamento alla rete 

dei servizi

 Interventi farmacologici
 Pianificazione degli interventi 

psicosociali
 Pianificazione dei follow up
 Sostegno al caregiver
 Prevenzione e gestione dei 

disturbi del comportamento

AUSL Modena: il Centro Disturbi Cognitivi e Demenze               https://www.youtube.com/watch?v=1WP6VLCfcdM



3. Supporto post-diagnostico, 
cura e servizi

3. Supporto post-diagnostico, 
cura e serviziCURA

Sostegno al caregiver:

 Supporto psicologico
 Gruppi auto muto aiuto
 Incontri informativi
 Dementia Friendly

Community

Interventi farmacologici:
 Piani terapeutici per ACHEI 

(rinnovo ogni 6 mesi)
 Piani terapeutici per 

neurolettici atipici (rinnovo 
ogni 2 mesi)

 Altri interventi farmacologici 
da monitorare o meno nel 
tempo

 Pianificazione del follow up

Pianificazione degli interventi 
psicosociali:

 Stimolazione cognitiva
 Terapia occupazionale
 Meeting Center
 Cogs-Club

Prevenzione e gestione dei disturbi del 
comportamento:
 Terapia occupazionale
 Counseling
 Visite urgenti «B» ambulatoriali o 

domiciliari
 Day Service
 Nuclei e Centri Diurni Demenze
 Reparto N.O.D.A.I.A Villa Igea



4. Fase avanzata e 
cure palliative

4. Fase avanzata e 
cure palliative

 Gestione clinica
 Individuazione setting più idoneo
 Valutazione e gestione del dolore
 Evitare ospedalizzazione inappropriata
 Accompagnamento del pz e famigliari nella 

fase terminale della vita
 Cure dignitose

CDCD

MMG

 Definizione di demenza fase avanzata e 
terminale: condizione per cui è 
necessario attivare cure palliative/fine 
vita

 Supporto al MMG per eventuale 
prevenzione e  gestione 
farmacologica/non farmacologica delle 
complicanze nei casi complessi

Equipe di cure 
palliative

(L 38/2010)

Paziente / 
Caregiver

PAI fine 
vita



Ruolo della RETE dei servizi e CURE INTERMEDIE e del 
sistema ospedale-territorio nella gestione delle demenze



FORUM PA 2009

Roma – 11-14 maggio

InclusioneInclusione

AssistenzaAssistenza

ProtezioneProtezione

Esecuzione di attivita’ della vita quotidiana:
mobilità, assunzione farmaci, socializzazione, 
stimolazione per contrastare il decadimento

cognitivo; supporto emotivo

Esecuzione di attivita’ della vita quotidiana:
mobilità, assunzione farmaci, socializzazione, 
stimolazione per contrastare il decadimento

cognitivo; supporto emotivo

supporto per care givers informali:
marito/moglie, figlie/nuore, badanti

supporto per care givers informali:
marito/moglie, figlie/nuore, badanti

Rilevamento e gestione emergenze
gas, acqua, caduta, malore, etc.

Rilevamento e gestione emergenze
gas, acqua, caduta, malore, etc.

Supporto alla Partecipazione e 
alla Vita Comunitaria

Supporto alla Partecipazione e 
alla Vita Comunitaria

Comunicazione con
Famiglia e Amici

Comunicazione con
Famiglia e Amici

Controllo intelligente
accesso alla casa 

Controllo intelligente
accesso alla casa 

Social NetworkingSocial Networking

L’assistenza domiciliare alle persone con demenza



L’importanza degli adattamenti ambientali

Sicurezza
Localizzazione (wandering)

Emergenze domestiche (gas, 
fumo, acqua, blackout)

Accessibilità
ÅBarriere verticali
ÅPercorsi

Prevenzione
ÅFruibilità bagno
ÅControllo accessi
Åcucina

Assistenza
ÅCura della persona
ÅTelecare
ÅTelesoccorso



The future of geriatric 
healthcare in the home 

setting

Una visione del futuro
dell’assistenza geriatrica
attraverso utilizzo di
“devices” e tecnologie
digitali

Chen, C . et al Digital health for 

aging populations. Nat Med 29, 
1623ï1630 (2023). 



Le tecnologie che potrebbero contribuire maggiormente

al supporto degli anziani con demenza comprendono

essenzialmente 4 aree:

 la necessità di supportare le persone con disturbi

cognitivi (i dispositivi reminder, quali agende

elettroniche, registratori vocali, dispositivi di

comunicazione, assistenti digitali, software per

computer, telefoni adattati, dispositivi con tecnologia

GPS per la localizzazione satellitare);

 il bisogno di mantenere le relazioni e i contatti sociali

(telemonitoraggio e teleassistenza, piattaforme

robotiche);

 la necessità di controllare e supportare le attività 

della vita quotidiana (sistemi domotici, 

teleassistenza, software e piattaforme) ; 

 il bisogno di controllare le condizioni di salute della 
persona anziana e conseguentemente la sua sicurezza 
(strumenti di telemedicina).

pp 55-59



pp 50-54 
https://www.unacasasumisura.it/



Formazione per i 
caregiver di 
persone con 
demenza a 
domicilio



2021

Necessità di attivazione degli interventi 
psico-sociali con evidenze di efficacia



La terapia occupazionale a domicilio



La terapia occupazionale a domicilio



La terapia occupazionale a 
domicilio

Lanzoni, Alessandro, et al. "Feasibility of the occupational therapy
protocol TAP (Tailored Activity Program) for the management of
behaviors in a dementia hospital unit: Preliminary results from a
pilot study." Alzheimer's & Dementia 17 (2021): e053679.

American Occupational Therapy Association. "Occupational
therapy practice framework: Domain et process." (2020):
7412410010.

Fortinsky, Richard H., et al. "Translation of the Care of Persons with
Dementia in their Environments (COPE) intervention in a publicly-
funded home care context: Rationale and research design."
Contemporary clinical trials 49 (2016): 155-165

Bennett, Sally, et al. "Occupational therapy for people with
dementia and their family carers provided at home: a systematic
review and meta-analysis." BMJ open 9.11 (2019): e026308.

Pink, Joshua, et al. "Dementia: assessment, management and
support: summary of updated NICE guidance." bmj 361 (2018).

Gitlin, Laura N., et al. "Targeting behavioral symptoms and
functional decline in dementia: a randomized clinical trial." Journal
of the American Geriatrics Society 66.2 (2018): 339-345.

Pozzi, Christian, et al. "A pilot study of community-based
occupational therapy for persons with dementia (COTID-IT Program)
and their caregivers: evidence for applicability in Italy." Aging
Clinical and Experimental Research 31.9 (2019): 1299-1304.



La terapia occupazionale a domicilio



La terapia occupazionale a domicilio



(Spector et al., 2003; Orrellet al., 2005; Orrellet al., 2014; Yates et al., 2014; Orgetaet al., 2015)

STIMOLAZIONE COGNITIVA 
(CST)

ATTIVITA’ OCCUPAZIONALE 
(ATT.DI CUCINA)

ATTIVITA’ MOTORIA

ATTIVITA’ MUSICALE

PROGETTO ñCOGS-CLUBò 

Attività integrata di terapia di Stimolazione Cognitiva (CST) , terapia occupazionale , attività 

motoria, attività musicale e socializzazione per persone con demenza lieve- moderata

Stimolazione cognitiva di gruppo e individuale 



Caffè Alzheimer, Tè per due, Gruppi AMA



Il programma dei Centri di Incontro (Meeting Centers)

Il MC è organizzato per il supporto integrato,
attraverso personale specializzato , alla persona
con demenza e al suo caregiver attraverso
attività di stimolazione cognitiva/terapia
occupazionale/socializzazioneper la persona e
di sollievo/supporto/psicoeducazioneper il
caregiver





La comunità amica della demenza
Il progetto Dementia Friendly Communityè un modello di intervento sociale, già attivo in alcuni paesi
europei, Giappone, Canada ed Australia per ridurre le difficoltà e le crisi delle persone con demenza e delle
loro famiglie, già avviato in alcuni Comuni italiani. L’obiettivo è combattere l’isolamento dato dallo stigma
allargando ad una intera comunità la responsabilità di aiutare famiglie e persone con demenza cercando di
garantire la normalità della vita.

Per questo scopo il progetto mira a
formare le varie realtà sociali attive in
una comunità, da chi lavora nei negozi e
nei bar, alle forze dell'ordine, ai
sacerdoti, a chi ha responsabilità
educativa nelle scuole, a chi gestisce le
proprietà e il denaro, a chi lavora nei
servizi socio-sanitari e così via.









«In forma mentis»
Corso di ginnastica fisica e mentale

Destinato alla popolazione con età > di 65 anni  con 
iniziale decadimento cognitivo
Attività di gruppo (20-25 persone) 8 incontri di  2 ore 
ciascuno (1 /settimana) 
Allenamento della memoria ed attività di ginnastica 
dolce combinate + consigli nutrizionali
Professionisti : 1 psicólogo, 1 chinesiologo AMPA, 1 
nutrizionista







La  rete delle 
Palestre della 
Memoria per la 
promozione dell’ 
invecchiamento 
attivo 

AUSL Modena : le palestre della memoria            https://www.youtube.com/watch?v=Ot3Nm9Jf3Fc



https://asmo.cultura.gov.it/progetti/archivi-e-salute/il-programma-prescrizione-creativa

Sono stati utilizzati materiali 

dellô  Archivio di Stato per 

costruire  scatole della 

memoria (stimolazione 

cognitiva attraverso la 

tecnica della reminiscenza 

)

Utilizzare gli strumenti culturali ed artistici per 

mantenere “attive” le persone e stimolare le funzioni 

cognitive



Modena, 21 settembre 2024 



Piacere di avere comunicato con voi !

andrea.fabbo@regione.emilia-romagna.it
a.fabbo@ausl.mo.it

mailto:andrea.fabbo@regione.emilia-romagna.it

