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DSM-IV - APA, 1994

m A. Presenza di deficit cognitivi multipli carattezati da

(1) compromissione mnesigédeficit delle abilita ad apprendere nuove
informazioni e a richiamare informazioni precedentemente apprese)

(2) wno (0 piu) dei seguenti deficit cogmitin:

(@) afasia(disturbi del linguaggio)

(b) aprassidincapacita ad eseguire attivita motorie nonostante l'integrii del
comprensione e della motricita)

(c) agnosii(incapacita a riconoscere o identificare oggetti in assenzaidit«
sensoriali

(d) deficit del pensiero astrattode etagzatidddcatitedpianificare,
organizzare, fare ragionamenti astratti)

B. | deficit cognitivi dei criteri Al e A2 interfescono significativamente
nel lavoro, nelle attivita sociali o nelle relazi@on gli altri, con un
peggioramento significativo rispetto al preceddintdlo funzionale

m C. | deficit non si manifestano esclusivamente digan delirium




DSM-V ™ (2013)

Major Neurocognitive Disorders :

Diagnostic Criteria

A) Evidence of a significant decline from previous level of

performance in one or more cognitive domains (complex
attention, executive function, learning and memory, language,

perceptual motor, or social cognition) based on: 1) Concern of
the individual, a knowledgeable informant or the clinician
that there has been a significant decline in cognitive
function and 2) A substantial impairment in cognitive
performance, preferably documented by standardized
neuropsychological testing or, Iin absence, another
guantified clinical assessment.

B) The cognitive deficits interfere with independence in
everyday activities (i.e at a minimum, requiring assistance
with complex instrumental activities of daily living)

C) The cognitive deficits do not occur exclusively In the
context of a delirium.

D) The cognitive deficits are not better explained by another
mental disorder (e.g. major depression, schizophrenia

DIAGNOSTIC CRITERIA

DSM-5




Criteri pearléa diagnosi di malattia di Alihemer (NINCDS-ADRDA)
(da McKihann Get al. Neurology 34:93999441983J.).

Criteri pmer la diagnosi dimica di malattia di  Alzheimer
PROBABILE:

1 Dememnzas sabitdak | Esamee himooe dmumenitatd alal
Mini Mental Test, didla BlessedDoeneatbcStcdde, 0 da
esamissimiar) ecnoriée medtadite sie romssoodbao|

2.Deficit di due o piu aree cognitive

3 Pegmoramemiop nggessvdetdameamona e diakbie
funzioni cogmitinve

4 Nssemza dddsivo b lhoosammza

5 Esondio tra 1 40 edl 1 9dhanmiuspessaldppo 65

6 Assenza di ppattigesssseamatize 0  di akiteremmealkitie
cerebrali resqmovssddoili di de@bait cognitivi € mMmeesa
progressivi




ll. La diagnosi di malattia di Alzneimer PROBABIILE € suffragata da:

= 1 Detiemonamentp g ssisin a fdnanoncogmnitive specifa e
quali il hinguaggio ¢itess), la ggetinataadppasssad, e la
percezionedggnssi
2 Compramissiomect|eattivita quatidieane edsi"pattern”

di comportamento

3.Familiarite positive pel analogh disturb, particolarment s
confermatickd jpuinto diw sEmeumpatioiog oo

4 Comfiemmesstouneeriddldi:
-normalitachi repertillouanalistandard
-normalita ceaspeediiiciedd! BT ES

-atrofla oerdinake adda TAC cerebrale coon diooummemtizitzs
progressione oopassEnaZ IHeaabde




111, Attee canatiensiicie cliniche in accordo com [adiagmnosidi
malattia di Alizhreimer PROBABIILE imdudono, dopo
I'esclusione dicause altemmeative dickeenzza

1 " Pl hedigpraog i ellée] amel titiEn

2 Assouazomne di ddppressinae inswumala incontinenza
sfintericq disturbi diglapemcezomnes eaznomer iz emative o

fisiche di tipo catastroficy, disturb sessua, calc ponderal

3 Al anomalie neewocbdogitiee Sppe@bimatdr@eicasi @um
malattia in feeseaazzBcomprrrddritisggnmudtoTi quiali
Ipertono,mombtomecodissturdodiellammenaia

4 Crnsiepilettichenedidameal itz | Nfmsaranrzda
5 T/AC encefalicanoonmaddgss H etz




11984 Meunatmpy— Climicall diagnosis of diztemerdisease
Report of the NINCDS-ADRDA Work Group

0 2007 LamsetNeurology 0 2011 AAremernsdenmeint

Research cotgraaflor the National Iimstttutee of Agyimiy
diagnosis of Adpnleameeiss — Alzheimer Assooatiomn
disease: reemsigg (e (NIA-AA)
NINCDS-ADRDA criterie

0 2014llamcettNeurology
0 2010llzarm=tNeurology International \W\bokikirag
Revising ttree dicfimtiom of Group (WG)
Alzheimer’s dissss aneww
lexicon.




EFNS EUROPEAN FEDERATION OF
NEUROLOGICAL SOCIETIES

Raccomandazioni per la diagnosi (1)

I’anamnesi dovrebbe essere integrata con l'aiuto di un familiare TLevel A
Tutti 1 pazienti dovrebbero essere sottoposti a un esame fisico e neurologico Good practice point

La valutazione delle ADL dovrebbe far parte del processo diagnostico Level A

Una valutazione cognitiva dovrebbe essere eseguita in tutti i pazienti Level A

Una valutazione neuropsicologica estesa dovrebbe essere effettuata nelle forme

precliniche o precoci di AD Level B

La valutazione cognitiva dovrebbe comprendere un test di screening generale e
test piu specifici per i singoli domini cognitivi (in particolare un test di memoria
differita)

La valutazione dei BPSD dovrebbe essere eseguita in ogni paziente Level A

I dati dovrebbero essere raccolti con un familiare utilizzando un’adeguata scala

. . Good practice point
di valutazione b P

European Journal of Neurology 2010, 17: 1236-48




SINTOMI NON COGNITIVI

11 90% dei pazienti affetti da demenza presenta sintomi rogmitivi.

Tali disturbi, la cui eziologia non e ben definita, possorsete presenti gia
nelle prime fasi della malattia.

Sono eterogenei, fluttuanti e influenzabili da variabinstiche, socio-
ambientali.e dalla personalita pre-morbosa dell'indiad

La frequenza e la gravita delle singole manifestazionimligedalla gravita
e dalla eziologia della demenza.

Rappresentano una delle maggiori cause di istituzioredisne per lo
stress e il carico assistenziale dei caregiver.

| sintomi non cognitivi rappresenterebbero una manifestez primaria
delle alterazioni neuropatologiche e neurobiologicheladelemenza




m Sintomi comportamentali e psichici della demenza
(BPSD)

Behavioral and Psychological Symptoms of
Dementie

m Editoriale, International Psychogeriatrics
(1997, 9: 227).




DISTURBI COMPORTAMENTALI E PROGRESSIONE
DELLA MALATTIA DI ALZHEIMER
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Jost BC, Grossberg GT. J Am Geriatr Soc. 1996;44:1078-1081.




Cluster dei sintomi comportamentali e psichici nella demenza
(BPSD)

Aggressiv' Resistenza aggressiva Anyit -

Aggressivita fisica

Aggressivita verbale -, minare senza meta

Ritiro psichico Deambulare misurando i

. ass
Mancanza di interesse P

: Irrequietezza
Assenza di 9

motivazioni Azioni ripetitive

m Tristezza Vestirsi/svestirsi

Pianto Disturbi del sonno

: : Allucinazioni
Disperazione

Ansia Deliri E
Errori di

Depres . identificazione
Int Psychogeriatr 2000




Modello 1 — Pz con AD (Cheng et al., 2012)

PROBLEMI '_”'_t?b_'“Fa .
COMPORTAMENTALI Disinibizione Deliri PSICOSI

Agitazione Allucinazioni
Aggressivita

Depressione

Ansia N

Disturbi sonno e
appetito

: DISTURBI DELL'UMORE
Apatia




Modello 2 — Pz con AD (Canevelli et al., 2013)

Apati
PROBLEMI patia Deliri

COMPORTAMENTALI Disinibizi ) ) PSICOSI
s A]luc1r.1a21

. oni
Aggressivi
ta

Irritabilita
Ansia
Agitazione

DISTURBI DELL'UMORE




Sintomi comportamentali e psichici della demenza
Raggruppamenti sintomatici

Disturbi psicotici
di persecuzione

. . Allucinazioni
Deliri di identificazione

Aggressivita/agitazione

Aggressivita fisica e/o verbale Agitazione -Irrequietezza motoria
Aggressivita di opposizione

Apatia / Sindrome affettiva

Ansia - Depressione




Impatto clinico dei BPSD

Progressione della malattia piu rapida sia in termini cognitivi
che funzionali

Maggiore stress psico-fisico del care-giver

Frequenti interventi medici specialistici con un incremento de
tass e delle durat: dell'ospedalizzaziol

Prescrizione di farmaci con conseguente aumentato rischio
effetti collaterali

Istituzionalizzazione anticipata
Significativo incremento dei costi di gestione della malattia




Processo demenziale

Comorbilita Personalita premorbosa

Fattori genetici Predisposizione

FATTORI FATTORI
BIOLOGICI PSICHICI

PATOGENESMBIO*PSICO-SOCIALE

FATTORI FATTORI
INTERPERSONALI AMBIENTALI

Stress del caregiver :
Trasloco — trasferimento

Scarse relazioni sociali o dali .
Finkel, 2000 spedalizzazione

Manor, 2000




s BPSDpmssnrmessesdoutia causd sisicae
per cuicaesessdet HH aumeanea Lt mmee
medicagesreslumdeEnes :

= Stipsi

= Dolore

= Farmaci tssddiw fdamaaommmefietii
anticolinergici, doygsdeediuretics) benzodiazepine)

= Infezioni (uminanie, rssFred e

= ScompenscaaidcausSsa
= ComorbilitacompEssa

Identificare le cause




Fattori di rischio per l’insorgenza dei1 disturbi

comportamentali

Eventi Vascolari
Infezioni

Stato nutrizionale
Disidratazion
Farmaci

Traumi

Disturbi cardiaci
Malattie Autoimmuni
Tumori

Patologie endocrine

Disturbi vistatwoiito

possiemia

Ritenzione di urinestHipis
Contenzione fisic

« Emorragiassiioidw

« Privazione del sonno

« Ospedalizzazione

« Cambiamento di
ambiente




Neuropsychiatric Inventory

(CummingsJL, Mega M, Gray K, Rosemberg-Thompson S, Carusi DA,
Gornbei J: Neurology 1994,;44:2308-2314)

E’ un’intervista distt iy RdE Guommgs) et
all. ("94) per uma wallitEZammMe pSsIOPRAIDOMEa
general nelle demenz di divers: origine.

a Permette diefHdtiaseemoosSoeamingpganeaddatde
manifestazionippaibfagicbledde isoggedtii coondificit
cognitivi.




Neuropsychiatric Inventory (INIPI)

[ | ominoy

Deliri [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [O] [1] [2] [3] [4] [ 3]
Allucinazioni [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [O] [1] [2] [3] [4] [ 3]
Agitazione [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [OI [1] [2] [3] [4][ 3]
Aggresivita

Depressione/ [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [O] [1] [2] [3] [4] [ 3]
disforia

Ansia [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Euforia/esaltazione  [0] [1] [2] [3] [4] [1][2] [3] [01[1][2] [3] [4] [ 5]
Apatia [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [OI[1] [2] [3] [4][ 3]
Indifferenza

Disinibizione [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [OI[1] [2] [3] [4][ 3]
Irritabilita/labilita [0][1] [2] [3] [4] [1][2] [3] [01[1][2] [3] [4] [ 5]
Comportamento [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [OI [1] [2] [3] [41[ 3]
motorio aberrante

Sonno [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] [OI [1] [2] [3] [4][ 3]

Alimentazione [0] [1] [2] [3] [4] [1][2] [3] [0] [1] [2] [3][4] [ 5]



Deliri

0 Sono disturbi del contenuto del pensiero

0 La persona affetta da demenza crede fermamente c(
non vere

0 ldeazione delirante poco strutturata e intermiéent

1. Convincimenti deliranti

2. Misidentificazioni deliramti / disperceziomni




Convincimenti deliranti

0 Deliri di persecuzione scssiaista

0 Delirio di furto

a Delirio di abbandon

2 Deliri di gelosia




Convincimenti deliranti

Nascono datetdgatatividi nazomdizzareeegantgsimablimel
decodificati/interpretati peer pnoliemmi di mmeEmana e di
cognitivita in gemenalie.

La gravita dEi comvincimmenti ceibireantti € imlihemzzasedadba
personalitgppeemdobsaa

I contenul dei deliri esprimoni spess delle preoccupaziol
comprensibili (didiro di latrocinio si calérza al téenasta
perdita oD SwognyetimeatEnaEll e isssitiho In SBTsD
paranoideaanibbébpnesssin))

Il dkdinim di gelosiaesgpnmeeill timore di pediere leppessoae
care.

Il didinm ipocondriaco scoldggadltaperditace timore disllim
salute ainmooeaielRmmaonte.




Misidentificazioni deliramnti / disperceziomni

0 La non cometia qeeoezzone: adadiidacaamenddegl
stimoli wvisivi ambientali oobioee errori  di

identificazione che wesmyumoreanméeppedddti in SEAISS0
delirante

Presenz di estrane In cas:
mmagini diell e eyvisomsonssideshteare

nterpretazioneergoeaadi inmmaggunimilkesse ((mon
riconoscersadtspecchio)

> Mis-identificazioni dilluagnio [pensmme




Confabulazione

0 Praluzmme diféddsricordi arrenmpmesitoddbdaoume
mnesicheddéepassatoeeeptd ggessiaeeqaubluz mmes,
accurata efafaasessatinggea doieess firammmemtil
mnemonicidiliessmzrenzznpssatagiyistimoli dell’
ambientt & € tipicament influenzabile per via

suggestiva.

0 E’ win temizivog dinearierere laooinuntaiae iempo e
quindiil senso di seoanwsbatdadattimnesici




Allucinazioni

0 SONO0 (ECEA@TISSEISsidd ffddee mn aSS0UEHE a
stimoli reali estienmi

0 Le allucinazioni wssies e udiitveesono le féomeeymil
frequenti

0 La dis-percezion di stimoli ambiental visivi puc
scatenare uie fEmoensndliconaddoioBrSim

0 le allucinaziomi weree e ppoEpiecSmTm [ aidEbiete
espressione a aannocss silredde aagatitd o processo
morboso




Allucinazioni e disturbo neurocognitivo

2 AD > si manifestano soprattutto nella fase moderata
grave di patologia e sono quasi sempre associate a
ideazione delirante.

0 Demenza a corpi (Lewy > sono piu frequen

rispetto alla AD e si manifestano anche nelle forme
lievi di malattia. Di solito sono descrizioni corapke
e strutturate.

0 ParkinsonEleemeezza le allucinazioni visive sono
guasi esclusivamente notturne associate ad atéivita
agitazione onirica.




0 Nelle fonme severe dinmatdditalalméeppettarmmaadel
sintomi alllucimeationi et ssempyepniudifficile in
relazione adlda progressivalp p sdtddatE i capaaia di
comunicazioneedrake

0 Possona@onomogessssesdddttdhoompoirtamento
dellammalato




Agitazione / Aggressivita

Aggressivita fisica | Aggressivita non | Aggressivita
fisica verbale

Autolesionismo Comportamento eurpiloquio
gestualita
minacciosi

Verso oggett

\Verso terzi
Aggressivita
oppositiva




VOCALIZZAZIONE PERSISTENTE

Il smyEttodctecodimatiales EeseeesgiiLvolte o sildamsmiéa
In manieracontitnuza.dipende dldddiotitdi memoria eddita
capacitecdtitea

La aggressivit dirette contrc cos¢ @ contrc person in gener:
e egressaone draizbbidinsiteezonee otitimoze fivalti mom
Immediatamente caopy@sibibjli, dbowiti @d eeooeaa
Interpretazionel dikd @itueziomi oode comiportameinth Hitru|

La aggressivita puo essere indicativa di un disturbo psicotico
di una forma di depressione




Agitazione

Sindrome del tramonto
Sundowning

Agitazione psicomotoria

0 E’ un disturbo

|perattivita motoria
Comportamento agitato

Stato confusionale cc
disturbi psicotici

Alterazioni dello stato di
vigilanza

Si sviluppa acutamente nelle
ore pomeridiane/serotine

polisintomaticache si
esprime con ansia,
aggressivita e attivit
motoria eccessiva

Deriva spesso da una
Interazione complessa tra
disturbi comportamentali e
psichici e richiede pertanto
una interpretazione
eziologica




Depressione/disforia
Ansia

O La depressione ragpessaata il ddigidobo
psichiatrico puu comune nadlBsuzzaan00
(depressior late-onse) &t € caratterizzat dk

un quedho oimooo distinto mspettio aléa
sintomatologidipmediel giovane eldiidddlito




Presentazione clinica della depressione
Anziano Adulto / Giovane
Spesso assente la deflessione timica Umore depresso € sintomo chiave

E’ presente perdita di piacer@edonig e di interesse
(apatia). Appiattimento affettivo

Comuni le preoccupazioni somatiche Preoccupazioni somatiche meno comuni

(sintomatologia dolorosa, astenia e facile staritapi
Ansia, Ansia meno frequente e di solito di intensita maitker

Agitazione, nervosismo, irritabilita.

Sintomi ossessivo-compulsivi.

Insonnia Insonnia

Frequente etilismo ad esordio tardivo Meno frequenti
Iporessia

Rifiuto di assunzione di farmaci

Pensieri suicidari meno frequentemente espressi. Pensieri suicidari piu frequentemente espressi.

Suicidio piu frequente, soprattutto nel maschio. Suicidio meno frequente.
Difficolta mnemoniche soggettive Meno frequenti




Depressione

N ¢

Demenza




0l pezeEte aazEAAecJIN0 ESENIMmETe Ssittomi depessv in
assenza dicoomuonssEsioeecggiiiealepressione sseaaaa
demenzg comepumesphimenss sitaamoogmiivi in assenza di
disturbi diellasienraeadfettina (d e m e nzassszzagresssooge

La depressionep i caliresi pessstre o seliipppodi  win
deteriorament cognitivo rappresentando wn fattore di
rischio @vallutinvo.

L’'esordio di Simtmmicogmiivi a qEatines dizuoaamessomme aadl
esordiottaciivo epaaticoddanmesidebegeptadaebessomasbiide
e sEniinaessseetHavotdadalla patiologRvsaeoitass cezbbabde
(depressionevassotdage




0 La depressione o imallie manifestarsideddiaamnade
In corso di snutoneddenemzddedepressione in
corso di demenzg, configurandoscoomeaunssitamo

del disturbc cognitivc @ une comorbilite di tipo
affettivo (depressionereadtitraaalla consapevolezza

di demenza.




Sindrome da disinibizione

0 Perdita dell’autocontrollo

2 Mancanza dinsight

0 Compromissione della consapevolezza di sé ¢
degli altri




Sindrome da disinibizione

Rientrano nella sindrome da disinibizione

0 Aggressivita

2 Disturbi della condotta sociale e persor
0 Comportamentmuotinrabesaanti

0 Euforia

0 Lablilita del tono dell’'umore e irritabilita




Disturbi diella comdiottiza s &k e gensome ke (1)

0 Incapacita di modulare il proprio comportamealie
richieste sociaarmni@etahl{daeggmarapnhtc s,
eccessiva confidenza).

0 Iperoralite /iperfagie

> Alimentazione incontrollata/voracita alimentare
> Preferenze alimentari
> Incremento del fumo, abuso di alcool




Disturbi della condotta sociale e personal@(2)

Perdita del controllo personale

0 Logorrea e impulsivita verbale
0 Comportamento motorio invasi

0 Comportamento intrusivo (comportamento di
utilizzo)

0 Iper-sessualitz




Comportamenti motori aberranti

Aumento dill’ attivita motona afmellsticss fino alla
manipolazionenoconoklddateéalittiitgli oggett clirscaptEamm
Sottonmemm

Tipica e laspnittiawerssnaaessg ctiee si axssrzagaaddoil
soggetto sirvosan amemninmonizmiizn e die o imtluee a

raccoglier tutta cio che trove &x a farne fagottc pel andar: @
casa

Frequente & itlequeietrzracbtoia diepuo Socme in in
Incre mentodeeamboilabboicssmiil acatisiaca ¢oontinogsEsT7za
Scopo, coon iiMmpossiniiia di sae fEmu) (wamdenimg)
behaviour)

La Sipimnta\weyssig B nA aeEZ mmesoomnppeastiid éetaraddo
conto dkdl disonentamentos spapiksenmuoeddée ed eliedieficit
mnesici




Euforia

0 Stato di felicita o allegria persistente, non addgal
contesto

0 Scherzosita infantile e ilarita in condizic

Inopportune




Labilita dkdl tiomo dkd i iwmmone e inmistini it

0 Repentini édruschicamibaneritdetono ddllumaonre
(serenita>raabbagssorrssospaanit))

Q Irritabilita € nervosism

Incompetenzacocggitive atkd| paziente nee confiromt
dellambiente)




Apatia /indifferenza

0 Mancanza dinrmmaatiga
0 Perdita diimérasss|
0 Ridottaaffitthwitn

0 La apatia e@opgesatdarggaastutiigli ammalat
di AD e msmtne mei simtomi meggivi ekl
sindromeffoontaiemporale




Insonnia

Difficolta nell addormentamento,rlsmgilglplremcn o
frequenti diraarige lanotia mensi ¢ Intimo sonno-
veglia

0 L'insonnia imzeEk puo mennae in wnm qoaddro
ansios

L'insonnia temmmale quo esser® uopa dilke
manifestazioni dunagai EDeSSHNZA

L'inversione dkdl mitmo  sonnovesgiza €
probabilmenteldggtiaadiunalittierzapioaede icemntr
neurologiciaterenmEmoirtitmicircadiani,cioausaal
processandrbscuesetinedde




Alimentazione e sessualita

Riduzionedwidi| agomeiicomeno ffesmesriée
Iperfagia @ppevcabléa
_a niatluz mmes abbs ||’ apetittn goum niesminaenes im wm
guadro depressivo, I aumento dell’ appetito e
" Iperoralite in un quadro di disinibizione

come negazione della depressione o
conseguenza del processo morboso

Disturbi diellia sesswuimiitz

Riduzioneasssaraielal es dieien e cessalalaael
guadri depressivippaeessaidiaciche@on
comportamenti socialmente inopportuni nei
quadri di dieaftores dlsmbnzmmne




aApproccio e snattsmeddiintervento non
farmacologicoalle personedeematitonm
disturbi psimmcomportamentali

Letteratura scientifica in aumento negli
ultimi anni




Terapie non farmacologiche nella

demenza

0 Ml demresmte Mnadiditdtdi esseranfdomabi ceaxerencureamesdl o

appropriate ecaumiineEssesep yddtitiedimdie e possdiiie,
esseretrattaiommme umaddittogremiine incoosEigesiainorel
SUOI SEmimmemiiL

rimanere senza farmaci psicotropi il piu tempo possibile

0 Vivere in ambemiesstonocsnuttiunatm epmesdihibd sstoamezdll
aria apentizregidames s aeeT econi st Itso0y, stare aoon le
personebkanmsme edlsses areran itizppessoasdeE ddato

( The American Journal of Alzheimer Care and Related Disorder Research)




The Lancet Commissions
Dementia prevention, intervention, and care

0 Manage neuropsychiatric symptoms

Management of the neuropsychiatric symptoms  of
dementia includin@gitation, low mood, or psychosis

usually psychological, social, and environmentatlhw
pharmacological management reserved for individuals
with more severe symptoms.
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La cultura e la sensibilita degli
operatori
che gravitano intorno al paziente
affetto da demenza, sitraduce nell

creazione doverosa di un rapporto di
sostegno della persona

EQUIPE !!!




Chi osserva i..cosa osserva

Infermieri

Operatori socio sanitari
Assistenti di base
Medici

Animatori

Psicologi

0 Fondamentale ¢:  0SServare maah&@ssamoni ppEIoo

comportamentali ddel paziente. GO0 permette cblee
I'assistenza ppassiaa si ppesaditasfbonmaaee in aasEtanaa

partecipata.




Non scordiamoci che... intervenire
troppo crea dipendenza

..COSI come Intervenire poco puo non
contenere le reazioni....




STRATEGIE DI PREVENZIONE E INTERVENTO

% OSSERVARE E RILEVARE | CAMBIAMENTI

< USARE UN APPROCCIO RASSICURANTE

+ EVITARE LA COERCIZIONE E LA CONTENZIONE

< LISTA DEI FARMACI E RIDUZIONE AL MINIMO DEGLI PSICOFARMACI

< FREQUENTE ORIENTAMENTO : R.O.T. OGNI VOLTA CHE L'OPERATORESI
AVVICINAAL LETTO (PARTECIPAZIONE ATTIVA DELL'I.P.)

% COINVOLGIMENTO DI FAMILIARI/ VOLONTARI PREPARATI




ATTENZIONE A OCCHIALI E PROTESIACUSTICHE

MOBILIZZAZIONE, STIMOLO ALL’AUTOGESTIONE

RIDUZIONE AL MINIMO DI PRESIDI/ STRUMENTI (CATETERI, AGHI ECC...)

MEZZI DI CONTENZIONE SECONDO LINEE GUIDA

INTERVENTI  AMBIENTALI =~ OSPEDALIERIL:  RIDUZIONE  TURN-OVER
OPERATORI E CAMBI DI REPARTO, CLIMA TRANQUILLO, RILASSANTE, NON
RUMOROSO, TEMPI ADEGUATI, SOPRATTUTTO NOTTURNI

* MANTENERE IL SONNO ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE
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