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Le demenze: terapia non farmacologica

• Principali sintomi delle demenze; dati introduttivi

• Il modello della cura del paziente affetto da demenza

• La stimolazione cognitiva: evidenze di efficacia

• Le terapie per i disturbi del comportamento: efficacia e comparazione

• Conclusione; la rete dei servizi



EPIDEMIOLOGIA DELLE DEMENZE

Le demenze rappresentano una delle cause di disabilità più 

importanti nella popolazione anziana, responsabili di oltre la 

metà dei ricoveri in casa 

di riposo. La prevalenza della malattia aumenta con l’età, 

ed è maggiore nel sesso femminile, soprattutto per la malattia 

dell’Alzheimer.

PREVALENZA
6,4%

Per età superiore a 65 anni

INCIDENZA
(1000/ANNO)

11,9%

Per età superiore a 65 anni

Amar K, Wilcock G. Vascular dementia. BMJ 1996; 312: 227-231
Skoog I. Status of risk factors for vascular dementia. Neuroepidemiology 1998; 17: 2-9



QUADRO CLINICO
La demenza è una sindrome clinica caratterizzata da perdita delle funzioni 
cognitive, tra le quali invariabilmente la memoria, di entità tale da interferire 
con le usuali attività sociali e lavorative del paziente. Oltre ai sintomi 
cognitivi sono presenti sintomi non cognitivi, che riguardano la sfera della 
personalità, l’affettività, l’ideazione e la percezione, le funzioni vegetative, 
il comportamento.

SINTOMI
NON COGNITIVI

Patologie somatiche • Farmaci
Storia personale • Personalità

Disturbi di vita
Network familiare e sociale

SINTOMI
COGNITIVI

Boller F, Traykov L. Classification and diagnosis of dementias. In: Govoni S, Bolis CL, Trabucchi M. Dementias. 
Biological bases and clinical approach. Springer-Verlag Italia, Milano, pp. 51-76, 1999



EPIDEMIOLOGIA 
DELLE PRINCIPALI FORME DI DEMENZA

Prevalenza della malattia di Alzheimer nella
popolazione italiana, per sesso e classe di età

Prevalenza della demenza vascolare 
nella popolazione italiana, per sesso e classe di età

Ott A, et al. Incidence and risk of dementia. The Rotterdam Study. Am J Epidemiol 1998; 147(6): 574-580
Hebert R, Brayne C. Epidemiology of vascular dementia. Neuroepidemiology 1995; 14: 240-257 



DEMENZE DEGENERATIVE
NON ALZHEIMER

Un gruppo piuttosto eterogeneo 
di malattie degenerative con caratteri 
clinici e neuropatologici distintivi rispetto 
alla più comune malattia di Alzheimer può 
determinare una demenza.

Corey-Bloom J et al. Diagnosis and evaluation of dementia. Neurology 1995; 45: 211-218



SEGNALI DI ALLARME

• Deficit di memoria che condiziona lo svolgimento 
delle attività quotidiane

• Difficoltà nell’eseguire compiti usuali

• Difficoltà di linguaggio di tipo anomico (difficoltà a trovare parole)

• Disorientamento nel tempo e nello spazio

• Ridotta capacità di giudizio (es. vestirsi in maniera inadeguata)

• Difficoltà di ragionamento astratto 
(es. nell’esecuzione di operazioni aritmetiche semplici)

• Collocazione degli oggetti in posti sbagliati

• Cambiamenti di umore e comportamento

• Cambiamenti di personalità

• Perdita di iniziativa

Cummings JL et al. Alzheimer's disease: etiologies, pathophysiology, cognitive reserve, and treatment opportunities. Neurology 1998; 51: S2-S17 
Geldmacher DS, Whitehouse PJ. Evaluation of dementia. N Engl J Med 1996; 335: 330-336



SINTOMI COGNITIVI

Esordio

• Deficit mnesici

•   Anomia

Progressione

• Aprassia

• Afasia; alessia, agrafia

• Deficit di ragionamento astratto, di logica di giudizio

• Acalculia

• Agnosia

• Deficit visuospaziali

Cummings JL, Vinters HV, Cole GM, Khachaturian Z. Alzheimer's disease: etiologies, pathophysiology, 
cognitive reserve, and treatment opportunities. Neurology 1998; 51: S2-S17



SINTOMI NON COGNITIVI
CLASSE TIPO 

Disturbi dell’umore 
 

• Depressione 
• Euforia 
• Labilità 

Sintomi psicotici 
• Deliri 
• Allucinazioni 

Disturbi di personalità 
• Apatia 
• Irritabilità 
• Disinibizione 

Disturbi d’ansia • Ansia 

Agitazione 
• Fisica 
• Verbale 

Attività motoria aberrante 

• Vagabondaggio 
• Frugare continuo 
• Stereotipie 
• Carfologia 

Disturbi neurovegetativi 
• Sonno 
• Appetito 
• Comportamento sessuale 

 

Binetti G et al. Behavioral disorders in Alzheimer disease: a transcultural perspective. Arch Neurol 1998; 55: 539-544
Cummings JL et al. The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia. Neurology 1994; 44: 2308-14



SINTOMI NON COGNITIVI

Alterazione dell’umore
(depressione, euforia, labilità emotiva)

Ansia

Alterazione della personalità
(indifferenza, apatia, disinibizione, irritabilità)

Psicosi
(deliri paranoidei, strutturali o misidentificazioni; allucinazioni)

Agitazione
(aggressività verbale o fisica, vocalizzazione persistente)

Disturbi dell’attività psicomotoria
(vagabondaggio, affaccendamento afinalistico, acatisia)

Sintomi neurovegetativi
(alterazione del ritmo sonno-veglia, dell’appetito, 
del comportamento sessuale)

Cummings JL, Vinters HV, Cole GM, Khachaturian Z. Alzheimer's disease: etiologies, pathophysiology, 
cognitive reserve, and treatment opportunities. Neurology 1998; 51: S2-S17



Il modello della cura del paziente con 
demenza



STRUMENTI DI VALUTAZIONE 
SELETTIVA DI:

• Attenzione e vigilanza

• Percezione

• Abilità visuospaziali

• Memoria

• Linguaggio

• Abilità prassiche

• Sequenzialità visuo-motoria

• Astrazione e ragionamento

• Capacità di pianificazione

• Intelligenza

Ott A, Slooter AJ, Hofman A, et al. Smoking and risk of dementia and Alzheimer's disease in a population-based cohort study: 
the Rotterdam Study. Lancet 1998; 351(9119): 1840-1843



VALUTAZIONE DEI SINTOMI
NON COGNITIVI

I sintomi non cognitivi sono invariabilmente 
associati al disturbo cognitivo 
nella manifestazione clinica della demenza. 

Alcuni sintomi possono caratterizzare 
l’esordio della malattia precedendo la comparsa
delle alterazioni cognitive, ovvero contribuire 
al peggioramento del livello di autonomia nelle 
attività quotidiane già compromesso 
a causa dei deficit cognitivi.

Binetti G et al. Behavioral disorders in Alzheimer disease: a transcultural perspective. Arch Neurol 1998; 55: 539-544
Cummings JL et al. The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia. Neurology 1994; 44: 2308-14



VALUTAZIONE DELLO STATO 
FUNZIONALE

La determinazione del livello di abilità 
nelle attività della vita quotidiana ha un ruolo 
centrale nella diagnosi di demenza.

La definizione di un disturbo funzionale si basa 
sul livello di prestazione premorboso 
del soggetto e comprende l’uso di strumenti 
standardizzati di valutazione diretta 
o indiretta.

Geldmacher DS, Whitehouse PJ. Evaluation of dementia. N Engl J Med 1996; 335: 330-336
Ebly EM et al. Prevalence and types of dementia in the very old: results from the Canadian Study of Health and Aging. Neurology 1994;44:1593-1600



APPROCCIO MULTIMODALE 
ALLA CURA DEL PAZIENTE

Attualmente non ci sono terapie in grado 
di interrompere il progressivo declino cognitivo 
e funzionale nella demenza.

Un approccio sistematico, intensivo, continuativo 
e interdisciplinare può indurre un sostanziale 
miglioramento della qualità della vita del paziente
e della sua famiglia e, in molti casi, 
rallentare l’evoluzione del deficit cognitivo
e il conseguente declino funzionale.

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



PRINCIPALI ASPETTI 
DEL TRATTAMENTO DEL PAZIENTE

• Terapia sintomatica farmacologica dei deficit cognitivi

• Riabilitazione cognitiva e comportamentale

• Adattamenti ambientali per ridurre l’impatto dei deficit 
cognitivi e dei sintomi comportamentali

• Terapia farmacologica dei sintomi comportamentali

• Prevenzione e trattamento delle complicanze 
(cadute, malnutrizione, incontinenza, allettamento)

• Planning dell’assistenza e del supporto familiare

• Istruzione, educazione e sostegno dei carer

Mayeux R, Sano M. Treatment of Alzheimer's disease. N Engl J Med 1999; 341: 1670-1679



GESTIONE DEL PAZIENTE
Il gestore del caso (case manager) può opportunamente essere 
il medico di famiglia o, più in generale, il medico di medicina 
generale specializzato nel coordinare la rete dei servizi. 
Il case manager sottopone periodicamente a monitoraggio 
il paziente.  

Il paziente ha iniziato
una terapia con farmaci specifici 

per la demenza
Il paziente è in trattamento

con neurolettici, benzodiazepine, 
antidepressivi?

Rivalutare
dopo 3 mesi, 

successivamente 
ogni 6 mesi

Rivalutare
ogni 2 mesi

Trattamento dei sintomi
non cognitivi

Interventi 
sull’evoluzione

Farmaci per i sintomi
cognitivi

N
O

Rivalutare
dopo 3 mesi, 

successivamente 
ogni 6 mesi

Rivalutare
dopo 2-4 settimane, 

dopo 3 mesi, 
successivamente 

ogni 6 mesi

SI

N
O

SI

Trabucchi M. Le demenze. UTET, 2002



TERAPIE
NON FARMACOLOGICHE

Diversi interventi riabilitativi hanno dimostrato la loro 
efficacia nel controllo dei disturbi comportamentali, 
nel rallentamento del declino cognitivo e funzionale 
e nel miglioramento della qualità di vita dei pazienti 
e dei loro familiari.

O B I E T T I V I

• Stimolare e potenziare le capacità residue

• Sostenere le motivazioni e i bisogni

• Portare il paziente a raggiungere la migliore qualità di vita 
possibile sul piano fisico, funzionale, sociale ed emozionale, 
riducendo 
al massimo le restrizioni alle sue personali scelte operative

Ott A et al. Smoking and risk of dementia and Alzheimer's disease in a population-based cohort study: 
the Rotterdam Study. Lancet 1998; 351(9119): 1840-1843

Cobb JL et al. The effect of education on the incidence of dementia and Alzheimer's disease
in the Framingham Study. Neurology 1995; 45(9): 1707-1712



INTERVENTI SULL’AMBIENTE

Modificazione ergonomica per adattare 
le strutture ambientali alle limitazioni fisiche 

o psichiche dei pazienti

A M B I E N T E

MILIEU THERAPY

Intervento rivolto al contesto sociale e affettivo in cui vive 
il paziente per renderlo compatibile con le sue capacità 

e modificare le aspettative terapeutiche del paziente e del carer

Trabucchi M. Le demenze. UTET, 2002



TERAPIE NON FARMACOLOGICHE: LA 
STIMOLAZIONE COGNITIVA



2012; 15 RCT 718 partecipanti



Stimolazione cognitiva



Riabilitazione cognitiva; ADAs-COG



Riabilitazione Cognitiva: MMSE



Comunicazione ed interazione sociale



Qualità della vita



Disturbi del comportamento



Stimolazione cognitiva: follow-up



CONCLUSIONI

• Evidenza documentata in modo consistente di un effetto positivo della 
stimolazione cognitiva, additiva rispetto all’effetto farmacologico

• Effetto quantificabile in circa 1.74 punti di MMSE o 2.24 punti di ADAS 
cog

• NNT circa 6, effetto raffrontabile agli interventi farmacologici, come gli 
anticolinesterasici

• Evidenze di efficacia anche su qualità della vita e capacità comunicativa

• Non evidenza di efficacia su disturbi comportamentali e sul Caregiver 
Burden

• Poco valutato l’effetto a lungo termine





Terapie non farmacologiche: i disturbi 
comportamentali



TRATTAMENTO DEI SINTOMI 
NON COGNITIVI

Il trattamento dei sintomi non cognitivi

è un intervento terapeutico fondamentale 

perché consente di alleviare gravi 

sofferenze, anche alla famiglia, 

con terapie farmacologiche e non 

farmacologiche.

Trabucchi M. Le demenze. UTET, 2002





Terapie non farmacologiche







Terapia occupazionale



Terapia occupazionale



Musico terapia



Musico terapia



Sensory therapy



Sensory therapy



Caregiver training (professionisti 
all’interno di strutture)



Caregiver training (professionisti 
all’interno di strutture)



Light Therapy



Aromaterapia, residenze «home like» 



Training dei familiari al domicilio



Conclusioni

Dimostrata efficacia degli interventi educazionali e con tecniche di
comunicazione a livello delle strutture residenziali, specie se è presente
una supervisione. Gli effetti sono simili nelle diverse tecniche impiegate
e duraturi nel tempo, almeno nell’arco di alcuni mesi, anche nei casi di
agitazione severa

Inoltre la terapia sensoriale e la musicoterapia, se impiegata con protocollo
standardizzato, sono risultate entrambe efficaci; nel caso della terapia
sensoriale anche per I casi di agitazione maggiore, con buona
significatività statistica

Dati meno certi sulla durata dell’effetto nel lungo periodo

Minore evidenza di efficacia degli interventi a livello domiciliare



RETE DI SERVIZI
Solo una rete di servizi coordinati e integrati può offrire un corretto 
appoggio terapeutico a chi soffre di demenza. 
I servizi devono agire su livelli diversi: ambulatoriale, domiciliare, 
ospedaliero, riabilitativo, residenzialità diurna o continuativa.

Strutture di ricovero per acuti

Strutture per la riabilitazione

Day Hospital

Medico
di famiglia

Familiari

Associazioni 
di autoaiuto

Centri 
presidenziali

Centri diurni

Famiglia del paziente

Storia naturale

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



RETE DI SERVIZI 

Operatori

• Medici di famiglia

• Specialisti (neurologo, geriatra)

• Familiari

• Infermieri

• Operatori sociali

• Volontari (associazioni di auto aiuto)

• Tecnici della riabilitazione

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



RETE DI SERVIZI 1

Attività

• Assistenza domiciliare

• Interventi di sostegno ai familiari

• Supporto sociale ed economico

• Istituzionalizzazione (durata)

• Istituzionalizzazione (permanente)

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



RETE DEI SERVIZI 

Strutture

• Domicilio - Day hospital

• Ambulatori specializzati - Centri diurni

• Strutture di ricovero per acuti - Centri residenziali

• Strutture per la riabilitazione - Nuclei speciali nelle RSA

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



FAMIGLIA E PAZIENTE

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

PEGGIORAMENTO
del paziente

e/o
MALATTIA
del carer

INFORMAZIONE
e

SUPPORTO
al carer

EQUILIBRIO DINAMICO RESISTENTE

Trabucchi M. Le demenze. UTET, 2002



RETE DI SERVIZI 2

Approccio multimodale

• Natura della malattia

• Capacità residue del paziente

• Interventi terapeutici

• Adattamento ambientali

• Rete di servizi

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



RETE DI SERVIZI 2

Fasi del caring

• Acquisizione del ruolo

• Riconoscimento del ruolo

• Abbandono del ruolo

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



RETE DI SERVIZI 2

Rete dei servizi

• Associazioni di familiari

• Gruppi di supporto

• Gruppi di auto aiuto

• Promozione delle attività relazionali e sociali

• Sostegno psicologico individuale

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



IL CARER

Il ruolo familiare - “carer” - che si assume, 
più o meno consapevolmente, il compito 
dell’assistenza al paziente demente 
è importante e muta nel corso dell’intero 
periodo di assistenza, dall’esordio delle 
responsabilità fino all’istituzionalizzazione 
e al decesso del paziente.

Bianchetti A, Zanetti O. La rete dei servizi per le demenze. In: Zanetti E (ed). Il nursing delle demenze. Lauri ed, Milano, pp. 51-64, 1999 



Grazie per l’attenzione!


