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ABBREVIAZIONI

activities of daily living
[attivita della vita quotidiana]

body massindex
[indice massadi corporeal

cognitive behavioural therapy
[terapia cognitivo comportamentale]

integrated care for older people
[assistenza integrata per glianziani]

mini nutritional assessment
[valutazione nutrizionale]

oral supplemental nutrition
[supplementazione nutrizionale orale]

pure tone audiometry [audiometria tonale]

short physical performance battery
[test di performance motoria]

World Health Organization
[Organizzazione Mondiale della Sanita]

* Sono necessarie conoscenze e competenze
specifiche per supportare le cure.
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SALUTE INTEGRATA PER

LE PERSONE ANZIANE (ICOPE)

PUNTI CHIAVE

| sistemi sanitari possono promuovere un invec-
chiamento in salute supportando le capacita
intrinseche e le abilita funzionali che normalmente
vengono meno con l'avanzare dell’eta.

La dipendenza dalle cure puo essere prevenutase le
condizioni associate al declino delle capacita
intrinseche sono prontamente diagnosticate e
gestite.

Seguendo le linee guida, gli operatori nell'ambito
delle cure primarie, nei settori sanitari e nel
supporto sociale possono identificare gli anziani
con perdita delle capacita e promuovere cure
adeguate a invertire o rallentare questa perdita.
Questo approccio &€ semplice ed economico.

Condizioni associate al declino della capacita
intrinseca sono correlate e quindi richiedono un
approccio integrato e centrato sulla persona.

Nel 2015, il World Report on Ageing and Health, ha definito
gli obiettivi per un invecchiamento in salute per aiutare le
persone a sviluppare e a mantenere le abilita funzionali
garantendo uno stato di benessere. Le capacita funzionali
sono definite come “Attributi salute-correlati che permet-
tono alle persone di essere e svolgere quello che per loro ha
valore”. Le abilita funzionali consistono nella capacita
intrinsica dell’'individuo, nell’lambiente, e dall'interazione fra
idue. (1)

La capacita intrinseca ¢ “I'insieme delle capacita fisiche e
mentali di cui la persona dispone nel corso di tutta la sua vita
(1). Il concetto di invecchiamento in salute puo guidare un
nuovo focus sulle cure nell’eta avanzata, un focus per
ottimizzare le capacita intrinseche e le abilita funzionali
dell’anziano.

Nell’Ottobre del 2017, I'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) ha pubblicato le seguenti linee guida per le
persone anziane: Integrated care for older people: Guidelines
on community-level interventions to manage declines in
intrinsic capacity (2). Queste linee guida includono 13
raccomandazioni basate sulle evidenze rivolte agli operatori
sanitari, per aiutarli a sviluppare e mettere in pratica cure
integrate per le persone anziane in comunita. Lapproccio di
ICOPE costruisce un focus per ottimizzare le capacita
intrinseche e le abilita funzionali come chiave perinvecchiare
in salute. Queste raccomandazioni possono essere le basi su
cui costruire le linee guida nazionali. Inoltre, possono essere
usate per sostenere I'inclusione, con un programma di cure
primarie ed un pacchetto di cure essenziali per la gestione dei
servizi di prevenzione per una copertura sanitaria universale,
prevenendo la dipendenza dall'assistenza e dalle cure.



| suggerimenti dati in questo manoscritto aiuteranno gli
operatori nei settori della salute e della cura a mettere in
pratica le raccomandazioni di ICOPE. Queste offrono
percorsi di cura prioritari per la gestione di condizioni
salute associate che determinano un deterioramento
delle capacita funzionali: perdita delle funzioni motorie,
malnutrizione, difficolta visive, perdita dell’'udito, declino
cognitivo, sintomi depressivi. Questi percorsiiniziano con
test di screening che intercettano la persona anziana che,
in quel momento, & pil probabilmente a rischio di
perdere le capacitaintrinseche.

Gli operatori sociosanitari possono facilmente utilizzare
questi screening nelle comunita in cui operano. Questo e
solo un primo passo per una conoscenza approfondita
delle cure e del supporto sociale di cui hanno bisogno le
persone anziane. Questa valutazione vuole fornire un
piano di cure personalizzato che integra le strategie per
rendere reversibile, rallentare o prevenire il declino delle
capacita intrinseche e funzionali, trattare la malattia o
andare incontro ai bisogni sociali.

La valutazione incentrata sulla persona e lo sviluppo del
piano dicura, generalmente richiedono operatori sanitari
addestrati in ambito delle cure primarie, come medici e
infermieri delle cure primarie. In ogni caso, la perdita
delle capacita funzionali puo essere gestita da un team
multidisciplinare, sul territorio dove vivono gli anziani el
caregiver.

PERCHE ABBIAMO BISOGNO DI CURE INTE-
GRATE PER LE PERSONE ANZIANE (ICOPE)?

Le persone anziane ormai costituiscono gran parte della
popolazione mondiale. Nel 2017, si e stimato che 962
milioni di persone nel mondo avranno piu di 60 anni,
comprendendo il 13% della popolazione globale (3).
Questa percentuale crescera rapidamente nel giro di una
decade soprattutto nei paesi a basso e medio reddito. A
partire dal 2050, una persona su 5 avra piu di 60 anni.
Questo trend e iniziato da circa 50 anni e riflette la
combinazione dei tassi di fertilita in rapida diminuzione e
un aumento delle aspettative di vita nella maggior parte
del mondo, spesso accompagnato dallo sviluppo
socioeconomico.

Mantenere in salute i nostri anziani deve essere visto
come un investimento in capitale umano e sociale,
supportando le Nazioni Unite per obiettivi di sviluppo
sostenibile (4). Allo stesso tempo, prendersi cura della
crescente popolazione anziana crea sfide per i sistemi
sanitari. Le risorse economiche per la cura e la salute
dovranno necessariamente essere ridistribuite tra i vari
gruppi di eta. E necessario un cambiamento nell’ap-
proccio alla salute pubblica dell'anziano. Gli approcci
convenzionali all'assistenza sanitaria degli anziani si sono
concentrati sulle condizioni mediche, mettendo la
diagnosi e lagestione di questi al centro.

Affrontare queste malattie rimane importante, ma
focalizzarsi troppo su questo obiettivo pud trascurare
aspetti fondamentali come I'udito, la vista, la memoria, il
movimento, e la perdita delle capacita funzionali che
comunemente vengono perse con |'avanzare dell’eta. Il
benessere di tutte le persone deriva allo stesso tempo
dall’identificazione e dalla gestione di tutti questi
problemi. L'attenzione posta sulle capacita intrinseche
degli anziani potra contribuire, attraverso sistemi di

Salute-Cura, in linea di massima al benessere di una
larga e crescente parte della popolazione.

A molti professionisti del settore salute manca la guida e
la formazione per riconoscere e effettivamente gestire il
declino delle capacita intrinseche. Si percepisce
crescente pressione, dovuta anche al crescere della
popolazione anziana, di sviluppare approcci globali
community based che includano interventi di pre-
venzione del declino delle capacita intrinseche, per
favorire un invecchiamento sano e supportare i caregiver.
L'approccio su cui si basa ICOPE risponde a questa
esigenza.

ACHIERIVOLTA QUESTA GUIDA?

Questa guida si rivolge prima di tutto ai professionisti
della salute e ai lavoratori nell’lambito sociosanitario sia
sul territorio che nell’lambito delle cure primarie.La guida
ha lo scopo di informare i lavoratori del settore che
saranno chiamati, a seconda delle necessita, ad assistere
e programmare un piano di cure per tutte quelle persone
che perdono le loro abilita funzionali e la capacita
intrinseche.



Inoltre, i professionisti responsabili della formazione nei
campi della medicina, dell'assistenza infermieristica e
della salute e della sanita pubblica possono attingere sia
ai concetti che agliapprocci pratici qui di seguito descritti.

Altro pubblico a cui & rivolto questo lavoro e sicuramente
quello dei managers della salute pubblica e dei servizi
dellasalute, come le istituzioni nazionali, regionali o locali
che programmano piani organizzativi dei servizi pubblici,
cosi come le agenzie che finanziano e/o realizzano
programmi di salute pubblica o le organizzazioni non
governative e gli enti di beneficenza che servono gli
anzianiin contesti comunitari

PRINCIPI GUIDA

Alla base di questa guida vi sono i seguenti

principi:
Gli anziani hanno diritto alla migliore salute
possibile.
Gli anziani dovrebbero avere pari opportunita
di accedere ai determinanti dell’invecchia-
mento in buona salute, indipendentemente
dallo status sociale o economico, dal luogo di
nascita o residenza o altri fattori sociali.
L'assistenza dovrebbe essere fornita equa-
mente a tutti, senza discriminazione, soprat-
tutto senza discriminazione basata sul sesso o
sull’eta.

COSA OFFRE?

Questa guida si propone di supportare i lavoratori della
sanita e del sociale che svolgono le loro attivita sul
territorio per individuare e gestire il declino delle
capacita funzionali nelle persone anziane basandosi
sulle linee guida tracciate dall’Oms nel documento
“Linee guida sui livelli di intervento per gestire il declino
delle capacita intrinseche (2) e per indirizzare i bisogni
clinici e sociali degli anziani in modo completo.

Questa guida:
e Fissa obiettivi incentrati sulla persona (Capitolo 2);

e Supporta 'autogestione (Capitolo 2)
¢ Sviluppa un piano che include multipli interventi di
gestione delle condizioni associate alla perdita delle

capacita intrinseche (Capitolo 3);

¢ Protegge dalla perdita delle capacita intrinseche e
valuta i bisogni sociali e clinici (capitolo 4-10);

e Supporto del caregiver (capitolo 11); e

¢ Sviluppo di un piano di cure personalizzato
(capitolo 12).

L'approccio ICOPE

Questa guida si propone di supportare i lavoratori della
sanita e del sociale che svolgono le loro attivita sul
territorio per individuare e gestire il declino delle
capacita funzionali nelle persone anziane basandosi sulle
linee guida tracciate dall’lOms nel documento “Linee
guida sui livelli di intervento per gestire il declino delle
capacita intrinseche (2) e per indirizzare i bisogni clinici e
sociali deglianzianiin modo completo.
La copertura sanitaria universale & basata sul raggiungi-
mento dell'obiettivo sanitario per lo sviluppo sostenibile
(4). Per il raggiungimento di questi ultimi, la salute e
I'assistenza sociale delle persone anziane necessita di
essere indirizzata nel giusto modo e con continuita di cure
nel lungo periodo. La strategia dell’organizzazione
mondiale della sanita e il progetto sull’invecchiamento e
sulla salute (5) sottolinea il ruolo dei sistemi sanitari nella
promozione di un invecchiamento in buona salute
ottimizzando le capacita intrinseche.
Le raccomandazioni di ICOPE (2) e questa guida contri-
buisce a porre le basi per il raggiungimento di questi
obiettivi.
Questa guida e anche uno strumento per implementare
la rete dei servizi di salute incentrati sulla persona (6). La
struttura richiede di cambiare il modo in cui i servizi
sanitari vengono gestiti ed erogati, attraverso un
approccio integrato, incentrato sulla persona. In questo
contesto, ICOPE, propone una sanita basata su:

e Lavalutazione deibisogni, preferenze ed obiettivi;

® Losviluppodiun pianodicure personalizzato;

e Una rete di servizi coordinati, guidati attraverso
I'obiettivo di mantenere le capacita intrinseche e le
abilita funzionali e salvaguardare il piu possibile
attraverso cure primarie e di comunita.






OTTIMIZZARE CAPACITA E ABILITA ATTRAVERSO
UN INVECCHIAMENTO SALUTARE PER TUTTI.

FIGURA 1.
Il report mondiale del’OMS sull’invecchiamento PRINCIPALI DOMINI DELLA CAPACITA’
e la salute, definisce un invecchiamento in salute INTRINSECA
come il mantenimento e lo sviluppo di abilita )
funzionali che favoriscono il benessere. Questa T e
guida supporta l'invecchiamento in salute y Vitalita
intercettando prima di tutto le condizioni % | <7 )
associate con il declino delle capacita intrinseche Bl < L
(figura 1), i bisogni delle persone anziane e il Capacita motoria = / :
supporto al caregivers. \
—8/" P

Q

e Declino cognitivo (capitolo 4) J’?) o
. Capacita visiva

¢ Ridotta mobilita (capitolo 5) . e .
Capacita psicologica — ))
e Malnutrizione (capitolo 6) (L il

o Deficit visivi (capitolo 7) Capacita uditiva

Capacita cognitiva

* Perdita delf'udito (capitolo &) "COME LA PERDITA DELLE CAPACITA
INTRINSECHE PUO CAMBIARE
IL CORSO DELLA VITA?”

¢ Sintomi depressivi (capitolo 9)

e Assistenza sociale (capitolo 10)
La Figura 2 mostra il tipico pattern delle capacita

o Supporto al caregiver (capitolo 11) intrinseche e funzionali della vita adulta. Entrambe
vanno incontro ad un declino con I'avanzare dell’eta,
come risultato di un processo diinvecchiamento che
si rende evidente soprattutto durante la malattia.
Questo pattern tipico puo essere diviso in tre fasi: un
periodo direlativa alta stabilita, un periodoin cuivie
un iniziale declino delle capacita intrinseche e un
periodo di significativa perdita delle capacita,
caratterizzato dalla dipendenza dalle cure.



Differenze nelle capacita intrinseche sono presenti
all'interno dello stesso Paese e fra i paesi. Questo si
riflette ampiamente nelle aspettative di vita, dove a
raggiungere un’eta uguale o maggiore di 82 anni sono
Paesi quali I'Australia, il Giappone e la Svizzera, minore di
55 anni sono invece Nazioni come quelle delle
Repubbliche centro-africane, Chad e Somalia.

La variazione della capacita intrinseca e di gran lunga
maggiore tra le persone in eta avanzata rispetto alle piu
giovani, uno dei segni distintivi dell’invecchiamento. Un
individuo pu¢ avere un’eta maggiore di dieci anni rispetto
ad un’altro individuo, ma avere simili abilita intrinseche
e/o abilita funzionali. Questo & il motivo per cui l'eta
cronologica non e indicativa dello stato di salute.

CAPACITA INTRINSECA E ABILITA FUNZIONALE

L'OMS definisce la capacita intrinseca come la combinazione delle capacita
fisiche e mentali (inclusa quella psicologica) di un individuo. Le abilita
funzionali sono la combinazione e I'interazione della capacita intrinseca con
I'ambientein cuil’individuo & inserito.

INTERVENTI PER OTTIMIZZARE
LE CAPACITA INTRINSECHE

Identificare le condizioni associate alla perdita delle
capacita intrinseche puo offrire l'opportunita di
intervenire per rallentare, stoppare o ribaltare il declino
(Figura 2). | professionisti della sanita nei diversi setting
clinici e sul territorio possono cercare segni distintivi
dell’invecchiamento associato con il declino delle
capacita intrinseche. Ripetere questa valutazione nel
tempo puo garantire il monitoraggio dei cambiamenti
cosi da offrire prontamente interventi mirati alla perdita
delle abilita perse.

In questo modo gli interventi che vengono erogati nei
diversi setting possono evitare che una persona diventi
fragile o dipendente dall’assistenza. Gli interventi
multidisciplinarisembrano essere i piu efficaci.



FIGURA 2. UNA STRUTTURA DI SANITA’ PUBBLICA PER UN INVECCHIAMENTO IN SALUTE Molte delle caratteristiche che determinano la capacita

intrinseca sono modificabili. Cio include i comportamenti
relativi alla salute e la presenza di malattie. Pertanto, vi &
un forte motivo per attuare interventi efficaci volti
all'ottimizzazione capacita intrinseca. Questa ¢ la logica
APPROCCIO ICOPE fondamentale dell'approccio ICOPE e di questa linea
guida.

Perdita significativa della capacita I diversi problemi di salute associati alla perdita di
capacita intrinseca interagiscono su piu livelli. La perdita
dell'udito, ad esempio, & associata al declino cognitivo, la

Capacita elevata e stabile

Capacita in declino

2\5\ Abilita nutrizione aumenta |'effetto dell'esercizio e ha un impat-
¢ ! funzionale to diretto sull'aumento della massa muscolare e della
forza.

Queste interazioni richiedono un approccio integrato allo
screening, alla valutazione e alla gestione della perdita di

Capacita capacitaintrinseca.

intrinseca

SERVIZI Prevenire condizioni
DELLA di criticita o garantire la sua

identificazione e controllo s @ e Gestione delle condizioni
SALUTE: precoce la perdita di capacita croniche avanzate

Supportare i comportamenti che
migliorano le capacita

CURE A LUNGO TERMINE: Garantire una vita
dignitosa a fine vita

Promuovere i comportamenti che
AMBIENTE: migliorano le capacita Rimuovere le barriere

compensare la perdita delle capacita

Fonte Organizzazione mondiale della sanita, 2015 (1)






PUNTI CHIAVE

L'identificazione di persone anziane nelle co-
munita con condizioni preesistenti associate
con il declino delle capacita intrinseche pud
essere effettuata attraverso I'integrazione tra
la cura della persona (ICOPE) e gli strumenti di
screening.

ICOPE ha identificato come queste condizioni
si riferiscano soprattutto agli ambulatori di
cure primarie per una valutazione approfon-
dita che aiuti nello sviluppo di un piano di cure
personalizzato.

Il piano di cure puo includere multipli inter-
venti per gestire il declino delle capacita
intrinseche e ottimizzare le abilita funzionali,
come per esempio |'esercizio fisico, la sup-
plementazione orale di nutrienti, la stimola-
zione cognitiva e la prevenzione domestica
delle cadute.

VALUTAZIONE DEI BISOGNI DELLE PERSONE
ANZIANE E SVILUPPO DI UN PIANO PERSONALIZZATO.

La cura basata sulla persona si basa sul principio che le
persone anziane sono molto di piu delle loro malattie o
delle condizioni di salute associate; tutte le persone, a
prescindere dall’eta, sono individui unici nelle loro
esperienze, bisogni e preferenze. La cura basata sulla
persona si rivolge ai bisogni di cura e di supporto sociale
piuttosto che ad una malattia isolata o ad un sintomo. Un
approccio integrato inoltre considera l'individuo nelle
sue attivita quotidiane, incluso I'impatto sulla salute e le
necessita non solo sue ma anche di chilo circonda o della
comunita stessa.

Cisono cinque steps che dovrebbero essere consideratiin
un approccio di cure integrato basato sui bisogni e sulla
cura del sociale delle persone anziane, come dimostrato
nella figura seguente.
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ORGANIZZAZIONE .
DALLA PERDITA DELE CAPACITA
INTRINSECA IN COMUNITA

Manuale di cura
generico

Valutazione incentrata o
sulla persona e e o g Pricria
percorso per le

cure primarie VALUTARE IN MODO DETTAGLIATO
VALUTARE PIU IN PROFONDITA
LE CONDIZIONI ASSOCIATE ALLA PERDITA
DELLE CAPACITA INTRINSECHE

Perdita della
capacita intrinseca

® Rinforzare 'orientamento
generico sulla salute, sugli
stili di vita o cure abituali

VALUTAZIONE E GESTIONE VALUTAZIONE E GESTIONE
DELLE MALATTIE SOTTOSTANTI DELLUAMBIENTE SOCIALE E FISICO

@ |nterventi a livello
comunitario per la
gestione della
perdita delle

@ VALUTARE LA NECESSITA DEI
SERVIZI DI ASSISTENZA SOCIALE

capacita intrinseche @ Gestione integrata della malattia (domiciliare, istituzionali)

@ Riabilitazione

@ Piano di assistenza e cure sociali

@ Cure palliative e di fine vita @ Rimuovere le barriere

@ Adattamento ambientale



FASE 3

ELABORAZIONE DI UN PIANO

DI CURE PERSONALIZZATO

@ Definire gli obiettivi centrati sulla persona

@ Equipe multidisciplinare

@ Elaborare un piano di cure che includa
interventi multidisciplinari, gestire le
malattie sottostanti, cura dise e
autogestione, assistenza e cura

FASE 5

COINVOLGERE LA COMUNITA
E SOSTENERE IL CAREGIVER

FASE 4

GARANTIRE IL MONITORAGGIO

DEL PIANO DI CURE
CON COLLEGAMENTO ALL'ASSISTENZA
GERIATRICA SPECIALIZZATA

11
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TABELLA 1.

STRUMENTI DI SCREENING ICOPE

Condizioni prioritarie associate
alla perita della capacita intrinseca

DECLINO COGNITIVO
(Capitolo 4)

RIDUZIONE DELLA MOBILITA
(Capitolo 5)

Test/esami

1. Ripetere le tre parole: cane, casa, gatto (per esempio)

2.0rientamento nel tempo e nello spazio:
Qual é la data completa di oggi? Dove si trova (casa, clinica, etc.)?

3.Ricorda le tre parole?

Test della sedia: Alzarsi dalla sedia 5 volte senza I'uso delle braccia.
La persona riesce a farlo 5 volte in meno di 14 secondi?

Valutare tutti i domini segnando i cerchi

Errore o non sa rispondere
a nessuna delle domande

Non € in grado di ricordare le tre parole

NO

MALNUTRIZIONE
(Capitolo 6)

DEFICIT VISIVO
(Capitolo 7)

1. Perdita di peso: Ha perso piu di 3 kg senza volerlo negli ultimi 3 mesi?
2.Perdita di appetito: ha riscontrato una perdita di appetito?
Ha problemi di vista? Difficolta nella visione da lontano

difficolta nella lettura, malattie della vista o & attualmente
in trattamento medico (esempio, per il diabete o pressione alta)?

Sl

PERDITA DELL'UDITO
(Capitolo 8)

SINTOMI DEPRESSIVI
(Capitolo 9)

Sente i sussurri (test del sussurro) o
LUAudiometria di screening ha riscontrato 35 dB o meno o
Supera il test automatico (in app) digitale dei rumori

Nelle ultime due settimane ha provato
Umore deflesso, depresso o si & sentito senza speranze?

Poco interesse o piacere nel fare qualcosa?

Sl

Sl



FASE 1

VALUTAZIONE DELLA CAPACITA INTRINSECA

Utilizzando il processo e gli strumenti contenuti in questa
guida, gli operatori sanitari qualificati possono eseguire
I'identificazione iniziale delle persone con perdita delle
capacitaintrinseche nella comunita o a casa.

Basta utilizzare gli strumenti di screening ICOPE (Tabella
1). Lo strumento di screening ICOPE & il primo passo in
ciascuno dei percorsi assistenziali presentati nei capitoli
4-9 e considera sei condizioni relative ai domini delle
capacita intrinseche (Figura 1, pagina 5). Le strategie di
sensibilizzazione della comunita, come le visite
domiciliari da parte degli operatori sanitari della
comunita e l'autovalutazione supportata dalle tecnologie
dei telefoni cellulari, possono essere utilizzate per la
ricerca attiva dei casi.

Chi mostra segni della perdita di capacita gia in questo
primo passaggio deve sottoporsi ad una valutazione
completa. E probabile che una valutazione completa
richieda operatori sanitari con una formazione specifica,
disolito, ma non necessariamente, di un medico.

Gli operatori sanitari e sociali dovrebbero garantire che
I'identificazione dei limiti della capacita intrinseca siano
seguiti da un'ulteriore valutazione. | risultati di questa
valutazione dovrebbero servire come contributo
all'elaborazione del piano di assistenza personalizzato.

FASE 2

REALIZZAZIONE DIUNA VALUTAZIONE INCENTRATA
SULLAPERSONA NELL'ASSISTENZA PRIMARIA

La valutazione dei bisogni assistenziali sociosanitari
incentrati sull'anziano, effettuata nelle cure primarie, &
essenziale per ottimizzare le capacita intrinseche.

2A. Comprendere la vita degli anziani

Una valutazione dell'anziano inizia non solo con
un'anamnesi convenzionale, ma con una comprensione
completa della vita, dei valori, delle priorita e delle
preferenze della personainrelazione alla suasalute e alla
gestione di questa

2B. Valutazione dettagliata delle condizioni associate
alla perdita della capacita intrinseca

La valutazione si occupa piu da vicino di condizioni
associate alla perdita delle capacita intrinseche. Inoltre,
attenziona le condizioni chiave che interessano i diversi
domini delle capacita stesse. | percorsi assistenziali,
presenti nei capitoli 4-9, sono generalmente organizzate
in tre componenti: screening comunitario iniziale,
valutazione delle cure primarie nel mezzo e un piano di
assistenza personalizzata alla fine.

2C. Valutazione e gestione delle malattie di base
Dovrebbero essere studiate possibili malattie croniche
sottostanti, cosi come la polifarmacoterapia (uso di piu
farmaci). La polifarmacoterapia ed eventuali effetti
avversi che ne derivano, possono causare la perdita in
diversi domini della capacita intrinseca e pertanto meri-
tano sempre un'indagine (vedi riquadro Polifarma-
coterapia, pagina 18).

La diagnosi di qualsiasi malattia di base, come il morbo
diAlzheimer, la depressione, |'artrosi, I'osteoporosi, la
cataratta, il diabete e l'ipertensione, & essenziale per la
valutazione incentrata sulla persona. Queste diagnosi
possono richiedere esami complessi non sempre
disponibili presso i servizi sanitaria di base. A seconda del
contesto, puo essere necessario indirizzare il paziente a
un servizio geriatrico specialistico di livello secondario o
terziario.

2D. Valutazione dell’ambiente sociale e fisico e delle
necessita di assistenza sociosanitaria

Valutare gli ambienti sociali e fisici e identificare qualsiasi
esigenza di servizi sociali e di supporto & fondamentale
per le persone con perdita di capacita intrinseca. Questa
€ una parte essenziale della valutazione centrata sulla
persona nelle cure primarie. Per individuare i bisogni di
assistenza sociale, si pud chiedere all'anziano se puod
svolgere le diverse attivita della vita quotidiana senza
I'aiuto di altri. La tabella presentata nel capitolo 10
include una serie di domande per valutare e determinare
i bisogni dell'assistenza sociale in genere. Inoltre, ogni
guida all'assistenza presentata nei capitoli 4-9 indica
possibili esigenze di assistenza sociale specifiche per
ciascuna condizione disalute associata.
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Il sostegno alla cura di sé consiste nel fornire agli
anziani le informazioni, le competenze e gli
strumenti necessari per gestire le loro condizioni
di salute, evitare complicazioni, massimizzare le
loro capacita intrinseche e mantenere la qualita
dellavita.

Questo non significa che le persone anziane
dovranno "fare tutto da soli" o che verranno loro
poste richieste irragionevoli o eccessive. Invece,
riconoscere la loro autonomia e capacita di
dirigere la propria cura, con il consiglio e la
collaborazione degli operatori sanitari, le loro
famiglie e altri caregiver.

L'iniziativa mHealth for Aging (mAgeing)
dell'OMS puo integrare |'assistenza di routine per
gli operatori sanitari sostenendo l'auto-cura e
|'autogestione. Fornendo informazioni sulla
salute, consigli e promemoria tramite telefoni

cellulari, l'iniziativa incoraggia comportamenti
sani e aiuta glianziani a migliorare e mantenere le
loro capacitaintrinseche.

Per ulteriori informazioni sull'impostazione di un
programma di mAgeing e suggerimenti per i
messaggi di texto, vedere https://www.who.
Int/invecchiamento/sistemi-sanitari/mAgeing.
Disponibilein linguainglese

FASE 3

DEFINIRE GLI OBIETTIVI DI CURA ED ELABORARE UN
PIANO DI CURE PERSONALIZZATO

3A. Definire gli obiettivi di curainsieme agli anziani.

Gli obiettivi necessari per ottimizzare la capacita
intrinseca e l'abilita funzionale aiutano a garantire
I'integrazione delle cure, oltre a fornire I'opportunita di
monitorare l'evoluzione dell'anziano e l'impatto degli
interventi. E essenziale che gli anziani e i caregiver siano
coinvolti nel processo decisionale e nella definizione
degli obiettivi fin dall'inizio, e gli obiettivi sono definiti e
ordinatiin ordine di prioritain base alle priorita, ai bisogni
ealle preferenze della persona.

3B. Elaborare un piano dicura.

La valutazione incentrata sulla persona serve come
contributo allo sviluppo di un piano di assistenza
personalizzato. Il piano di assistenza personalizzato
utilizza un approccio integrato per implementare
interventi che affrontano la perdita in piu domini di
capacita intrinseca. Tutti gli interventi devono essere
considerati e applicatiinsieme.



Questo approccio integrato & importante perché la
maggior parte delle condizioni di salute prioritarie
associate alla perdita della capacita intrinseca
condividono gli stessi determinanti fisiologici e
comportamentali sottostanti. Pertanto, gli interventi
hanno benefici in diversi domini. Ad esempio, I'esercizio
intensivo di resistenza e l'intervento principale per
prevenire la perdita di mobilita. Allo stesso tempo,
I'esercizio di resistenza protegge indirettamente il
cervello dalla depressione e dal declino cognitivo e aiuta
a prevenire le cadute. La nutrizione potenzia gli effetti
dell'esercizio e contemporaneamente aumenta la massa
muscolare e la forza. Attraverso un approccio integrato e
unificato, potrebbe essere possibile modificare I'insieme
dei fattori che aumentano il rischio di dipendenza
assistenziale.

Il piano di assistenza personalizzato avra diversi
componenti, che possonoincludere:

e Un pacchetto multicomponente di interventi per
gestire la perdita di capacita intrinseca. La maggior
parte dei piani di assistenza include interventi per
migliorare la nutrizione e incoraggiare |'esercizio fisico;

e Gestione e trattamento delle patologie di base,
multimorbilita e sindromi geriatriche. LOMS ha
sviluppato linee guida cliniche che affrontano la
maggior parte delle condizioni croniche rilevanti che
possono contribuire alla perdita di capacita intrinseca
(2). Ogni operatore sanitario dovrebbe avere accesso a
queste linee guida;

e Sostegno alla curadisé e all'autogestione;

e Gestione delle malattie croniche avanzate (cure
palliative, riabilitazione) per garantire che le persone
anziane possano continuare a vivere unavita con scopo
edignita;

¢ Assistenza e sostegno sociale, compresi gli adatta-
menti dell'ambiente circostante per compensare
eventuali perdite funzionali;

e Un piano per soddisfare i bisogni di assistenza sociale
con l'aiuto della famiglia, degli amici e dei servizi
comunitari.

e Gli operatori sanitari e sociali possono supportare
I'attuazione del piano di assistenza nella comunita o
nell’assistenza primaria.

L'autogestione, supportata dall’'orientamento, dall’'edu-
cazione e dall’'incoraggiamento di un professionista
sanitario nella comunita, puo modificare alcuni dei fattori
responsabili della perdita di capacita intrinseca. Una
partnership che coinvolge gli anziani, i professionisti
dell'assistenza primaria, le famiglie e la comunita aiutera
apreservareil benessere delle persone che invecchiano.

Percorso generico
di cure

Valutazione incentrata
sulla persona e percorsi
per le cure primarie

15



16

Percorso generico

di cure

Valutazione incentrata
sulla persona e percorsi
per le cure primarie

FASE 4

GARANTIRE PERCORSIDI CURE SPECIALIZZATI E
ILFOLLOW UP DELPIANO COLLEGATO AI SERVIZI
DIASSISTENZA GERIATRICA SPECIALISTICA

Un follow-up periodico e regolare, con integrazione tra i
diversi livelli e tipologie di servizi, & essenziale per
I'attuazione degli interventi raccomandati in questa
guida. Questo approccio promuove la diagnosi precoce di
complicanze o cambiamenti nello stato funzionale,
prevenendo emergenze non necessarie e risparmiando
sui costi attraverso un intervento precoce.

Il follow-up regolare fornisce inoltre I'opportunita di
monitorare I'evoluzione del piano di assistenza, nonché
un mezzo per l'anziano per ottenere ulteriore supporto
quando necessario. Il follow-up e il supporto possono
essere particolarmente importanti dopo cambiamenti
nello stato di salute, nel piano di assistenza, nel ruolo o
nella situazione sociale della persona (ad es. trasloco o
morte del coniuge).

E importante disporre di solidi percorsi di riferimento per
garantire un rapido accesso alle cure urgenti e di
emergenza in caso di eventi acuti e imprevisti, come le
cadute, nonché alle cure palliative di fine vita o dopo la
dimissione ospedaliera.

E inoltre essenziale che esista un collegamento con un
servizio specializzato di assistenza geriatrica. | sistemi
sanitari devono garantire che le persone abbiano accesso
tempestivo a servizi specializzati, urgenti e di emergenza
quando necessario. Esistono prove evidenti del fatto che
le unita geriatriche specialistiche per acuti offrono cure di
qualita superiore con degenze piu brevi e costi inferiori
rispetto alle unita ospedaliere generali.

ILRUOLO DELL'ASSISTENZA GERIATRICA
SPECIALIZZATA

| geriatri concentrano le loro conoscenze sugli
anziani con condizioni complesse a lungo termine,
come le sindromi geriatriche (incontinenza,
cadute, delirium, ecc.), la polifarmacoterapia,
malattie come la demenza e la cura di persone con
limitazioni nelle attivita della vita quotidiana. La
multimorbilita aumenta con |'avanzare dell'ets,
determinando quadri clinici complessi; in questi
casi il medico di base dovrebbe chiedere consiglio
al geriatra.

Nell'approccio ICOPE, i geriatri fanno parte di un
team multidisciplinare, che si prende cura cura
degli anziani, assistendoli nella supervisione del
team di assistenza primaria e intervenendo
guando sono necessarie cure specialistiche.




FASES

COINVOLGERE LACOMUNITA
PERAIUTARE | CAREGIVERS

Prendersi cura delle persone anziane puo essere este-
nuante. Coloro che si prendono cura di anziani con
perdita di capacita spesso, si sentono isolati e sono ad
alto rischio di disagio psicologico e depressione. Il piano
di assistenza personalizzato dovrebbe includere
interventi basati sull’evidenza per supportare i caregiver.
Gli operatori sanitari necessitano inoltre di informazioni
di base sulle condizioni di salute della persona anziana e
di formazione per sviluppare varie abilita pratiche, come
trasferire la persona da una sedia a letto in modo sicuro o
aiutarlaconilbagno.

Gli anziani e i caregiver dovrebbero ricevere informazioni
sulle risorse comunitarie a loro disposizione. Dovrebbero
esserci opportunita per coinvolgere le comunita e i
quartieri piu direttamente a sostegno dell’assistenza, in
particolare incoraggiando il volontariato e consentendo
agli anziani della comunita di contribuire. Spesso tali
attivita possono svolgersi in associazioni e gruppi che
attraggono e riuniscono glianziani.

Il capitolo 11 presenta una tabella di marcia per valutare
il carico del caregiver e soddisfare le esigenze dei
caregiver informali (non retribuiti) di prendersi cura di se’
stessi e sostenersi.

L'approccio ICOPE si basa a livello di comunita o di
assistenza primaria, dove pud essere accessibile al
maggior numero di persone. Allo stesso tempo,
I'approccio richiede forti collegamenti con livelli
specializzati di assistenza (secondario e terziario), come
nutrizionisti e farmacisti, per coloro che ne hanno
bisogno.

Percorso generico
di cure

Valutazione incentrata
sulla persona e percorsi
per le cure primarie

APP DELMANUALE ICOPE

Saranno disponibili app mobili per guidare gli
operatori sanitari e sociali attraverso tutti i passaggi
da seguire, dallo screening e valutazione, alla
creazione del piano di assistenza personalizzato.
L'app generera anche un riepilogo dei risultati della
valutazione e degli interventi da inserire nel piano
assistenziale in formato PDF stampabile.
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Percorsi generali

di cura

Valutazione incentrata
sulla persona e percorsi

di cura

POLIFARMACOTERAPIA

La polifarmacoterapia € solitamente descritta come I'uso di cinque o piu
farmaci contemporaneamente ed € spesso associata a reazioni avverse
ai farmaci. L'uso di piu farmaci aumenta il rischio di conseguenze
negative per salute, puo comportare un’inutile perdita di capacita
intrinseca ed € una causa comune di ricoveri ospedalieri acuti. Le
persone anziane che vedono pil operatori sanitari o che sono state
recentemente ricoverate in ospedale corrono un rischio maggiore di
polifarmacoterapia.

E probabile che una persona anziana con multimorbilita sia
maggiormente colpita dai cambiamenti fisiologici legati all’eta che
possono alterare lafarmacocinetica e lafarmacodinamica.

Poiché la polifarmacoterapia pud contribuire a perdite in diversi ambiti
delle capacita intrinseche, le valutazioni centrate sulla persona
dovrebbero includere una revisione dei farmaci che l'anziano sta
assumendo.

Per ridurre la polifarmacoterapia, € possibile interrompere la som-
ministrazione di farmaci non necessari e inefficaci, nonché di farmaci
con doppio effetto.

Come prescrivere adeguatamente e ridurre gli errori nella prescrizione:
e Ottenere uno storico completo dei medicinali usati;

¢ Valutare se alcunifarmaci possono inficiare le capacita;

e Evitare prescrizioni prima della diagnosi, eccetto nei casi acuti e gravi;

e Revisionare i medicinali regolarmente e sempre prima di prescrivere
un farmaco nuovo;

e Conoscere le azioni, effetti avversi, le interazioni farmacologiche, i
requisiti di monitoraggio e la tossicita dei farmaci prescritti;

e Cercare di usare un solo farmaco per trattare due o piu condizioni
cliniche;

e Creareun pianodicontrollo dei medicinali peril paziente
e Educareil paziente oil caregiver al rispetto di ogni medicinale

Se si hanno dubbi sulla sospensione di un medicinale, rivolgersi allo
specialista adeguato.



CAPACITA COGNITIVA

Percorso di cura e gestione

del declino cognitivo

Il declino cognitivo si presenta come una diminuzione
della capacita di ricordare, perdita dell’attenzione,
riduzione delle abilita di risolvere i problemi. Mentre la
causa esatta non & conosciuta, il declino cognitivo puo
essere correlato all'invecchiamento dell’encefalo, alle
malattie (per esempio malattie cardiovascolari come
I'ipertensione, I'ictus oppure la malattia di Alzheimer) o
anche a fattori ambientali come la mancanza di esercizio
fisico, isolamento sociale e basso livello di scolarita. Il
declino cognitivo diventa maggiormente preoccupante
quando inizia ad interferire con le abilita di “funzionare”
efficacemente nell'ambiente in cui la persona vive (abilita
di vita quotidiana), questo succede per esempio, quando
una persona e affetta da demenza. Questo percorso &
destinato agli anziani affetti da diversi gradi di declino
cognitivo ma non destinato alle persone con demenza.
Gli operatori sanitari devono essere capaci di valutare i
bisogni di assistenza e sostegno (vedi Capitolo 10).

PUNTI-CHIAVE

Il declino delle capacita cognitive puo essere minimizzato
e in alcuni casi regredire attraverso la conduzione di un
corretto stile di vita, l'uso di interventi di stimolazione
cognitiva eil coinvolgimento sociale.

Il trattamento di condizioni come il diabete, I'iper-
tensione puo prevenire il declino delle capacita cognitive.

Il declino negli altri domini che riguardano le capacita
intrinseche come l'udito e le capacita motorie, possono
compromettere la cognizione, e dovrebbero essere
valutate e trattate con terapie mirate.

Cure geriatriche, in pazienti affetti da demenza, sono
necessarie per pianificare e attuare interventi complessi.
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CAPACITA COGNITIVA

Percorso di cura per la
gestione del declino cognitivo

Semplice test di orientamento
e memoria

Ripetere tre parole:

chiedere di ricordare tre semplici parole di significato
concreto: casa, pane, gatto

Orientamento neltempo e nello spazio:

Domandare:

Qual é adata completa dioggi?
Edovesiamo? (in casa,
ospedale etc.)?

Ricordare le tre parole:
chiedere diripetere nuovamente le tre parole

Passato o fallito?

Se la persona non risponde ad almeno una domanda
di orientamento o non ricorda le tre parole e
probabile che abbia una perdita della capacita
cognitiva. Necessita dunque di ulteriorivalutazioni

*  Deficit vitaminici, squilibrio elettrolitico, disidratazione
grave

** Fattori di rischio cardiovascolari: ipertensione, dilipidemia,
diabete, fumo, obesita, malattie cariache, stroke, TIA.
Risk reduction of cognitive decline and dementia:
WHO Guidelines
https.//apps.who.int/iris/handle/10665/312180

DOMANDARE

SCREENING DEL
DECLINO COGNITIVO

®

0 =

Ritiene di avere problemi di memoria
0 i come non ricordarsi che giorno
o dove si trova)?

1
l
\

Test falllto

§¢
;k .

- DELIRIUM

- ACCIDENTI
CEREBROVASCOLARI

DEPRESSIVI

A\ 4

PREVENIRE
ULTERIORI CALI DELLE
CAPACITA COGNITIVE

@ Esercizi multimodali >

@ Fornire una stimolazione = 4.2
cognitiva

- POLIFARMACOTERAPIA% [ J

4 VALUTAZIONE E GESTIONE DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE > 4.1

- MALNUTRIZIONE* % @ Consultare percorso di cure sulla malnutrizione % 6

Identificare la causa (condizioni mediche,
@ intossicazioni esogene, uso di sostanze) e trattarla

Revisione dei farmaci e sospensione di quelli
inappropriati

Valutare la storia cerebrovascolare (accidenti
> @ vascolari cerebrali/attacchi ischemici transitori) e

prevenire gli altri eventi

-SINTOMI % @ Consultare il percorso per i sintomi depressivi % 9

alda

declino cognitivo improbabile

e
X
s/

Tost fallto Lﬁ/

declino cognitivo probabile

J

v

VALUTAZIONE E GESTIONE DELLE PROBLEMATICHE

CARDIOVASCOLARI E DEI FATTORI DI RISCHIO **

m% @ Fornire la gestione integrale

delle malattie

@ Ridurre i rischi cardiovascolari:

- Suggerire la sospensione del fumo -

- trattare ipertensione e diabete
- fornire una dieta e dei consigli
per il controllo del peso corporeo

Test esatto = @ Supportare la salute

e consigliare su salute
e stili di vita

AN

VALUTARE LE CAPACITA
COGNITIVE

declino cognitivo improbabile

~Q0—

VALUTAZIONE EGE ST IONE
DEGLI AMBIENTI SOCIALI E FISICI

@ Valutare la necessita di un’assistenza sociale % 10

@ Se il declino cognitivo compromette I'autonomia
e I'indipendenza, consultare la sezione della
guida di intervento sulla demenza mhGAP

()0 https://apps.who.int/iris/handle/10665/25023

@ Fornire cure e supporto alle attivita
di vita quotidiana

@ Dare consigli su come mantenere
la continenza

@ valutazione del caregiver
(vedi percorso) 11

@ Sviluppare un piano di assistenza sociale
che includa anche il supporto al caregiver
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VALUTAZIONE DEGLIASPETTI COGNITIVI

Se possibile utilizzare una valutazione approfondita
delle abilita cognitive. In basso a destra & stata stilata

una lista di opzioni per la valutazione delle abilita <
cognitive degli anziani da utilizzare in un setting di CAPACITA COGN |T|VA
cure primarie. X

; Percorso di cura per la
Mancanza di scolarita. Molte delle valutazioni gestione del declino Cognitivo

cognitive necessitano di un certo grado di educazione
scolastica. Se una persona ha solo 5-6 anni di scolarita

o non ne ha affatto, la valutazione cognitiva pud - ESEMPI DI STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE
risultare inficiata percio si dovrebbe fare affidamento © COGNITIVA NELLE CURE PRIMARIE

solo sulle informazioni cliniche riportate nell’ana- :
mnesi o sul giudizio clinico. Per questi individui e

fortemente raccomandata l'iscrizione al programma > STRUMENTO/TEST VANTAGGI SVANTAGGI DURATA
di alfabetizzazione (se possibile) per promuovere le
funzioni cognitive. Se uno strumento di valutazione Mini-Cog Rapido; valuta il linguaggio, Luso di liste di parole 2-4 min
non & disponibile o non appropriato, il sanitario puo ttp://mini-cog.com/wp-content/uploads ias etnici e di scolarita ifferenti puo influire

d bil to, il t & http:// /) /uploads/2015/ b di scol diffi fl
chiedere alla persona o a chi se ne occupata se ha 12/Universal-Mini-Cog-Form-011916.pdf minimo sul test
notato problemi di memoria, orientamento, linguag-
gio o difficolta nello svolgimento delle attivita Montreal cognitive assessment (MoCA) Capacita di identificare Bias culturali e di scolarita;  10-15 min
quotidiane. Fallire un test di valutazione cognitiva o 00 https://www.mocatest.org/ la compromissione cognitiva pochi dati di pubblicazione
lamentare problemi di memoria o orientamento lieve; disponibile in varie lingue  disponibili
suggerisce un decadimento cognitivo. Alcune
persone possono anche riscontrare problemi nello Mini mental state examination (MMSE) Largamente utilizzato Bias culturali e di scolarita, ~ 7-10 min
svolgimento delle attivita quotidiane non strumentali 00 https://www.parinc.com/products/pkey/237 e studiato effetto tetto

(ADL) o strumentali (IADL)
Queste informazioni sono necessarie per sviluppare

. . . . . - General practitioner assessment of Bias culturale e di scolarita Puo essere difficile 5-6 min
un piano di cure personalizzato. Se il declino cognitivo cognition (GPCOG) minimo; disponibile in varie ottenere informazioni sugli
diminuisce ci sono maggiori probabilita che dimi- (& http://gpcog.com.au/index/downloads lingue. anziani valutati

nuisca la capacita dell’anziano di funzionare bene nel
suo ambiente. E necessaria quindi una valutazione
specialistica per far diagnosi di demenza o malattia di
Alzheimer (la forma piu frequente). Il protocollo perla
valutazione e la gestione della demenza e possibile
trovare il percorso di cure e la guida di Intervento su

Cos’e la demenza?

La demenza & una sindrome cronica e progressiva che porta a diversi
cambiamenti nel cervello. La demenza porta al declino delle funzioni
mhGAP da OMS: cognitive e interferisce con le attivita della vita quotidiana come
https://apps.who.int/iris/handle/10665/250239 lavarsi, mangiare, mantenere I'igiene personale.

Maggiori informazioni: linee guida mhGAP da OMS
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/250239)
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CAPACITA COGNITIVA

Percorso di cura per la
gestione del declino cognitivo

La scoperta di una causa medica di declino
cognitivo reversibile implica un lavoro diagno-
stico completo. Potrebbe essere necessario
esplorare diverse potenziali cause di sintomi
perarrivare a un approccio accurato per il piano
dicura.

¢
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VALUTAZIONE E GESTIONE
DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE

Un passaggio importante, prima di qualsiasi processo
diagnostico e valutare la presenza di condizioni
associate, trattando queste, per prime.

¥ 4.1 CONDIZIONICHE PROVOCANO

SINTOMI COGNITIVI

~ Le pit comuni condizioni a carattere reversibile a causa il

declino cognitivo includono la disidratazione, la
malnutrizione, le infezioni e problemi con le terapie. Con
un tempestivo trattamento di queste condizioni, i sintomi
cognitiviassociati possono scomparire.

Disidratazione severa. La disidratazione severa e altri
problemi nutrizionali possono essere causa di delirium
(con similitudini con le demenze) e, in molti casi, anche di
morte.

Delirium. Il delirium & un’improvvisa e drastica perdita
dell’'abilita di focalizzare I'attenzione. Le persone non
riescono ad orientarsi nel tempo e nello spazio. Il delirium
evolve dopo un breve periodo di tempo e tende a
perdurare nel corso del giorno. Puo essere il risultato di
cause organiche acute come le infezioni, i farmaci,
anomalie metaboliche (ipoglicemia o iponatriemia),
intossicazione da farmaci/sostanze o sovradosaggio di
farmaci.

Polifarmacoterapia. Due o piu farmaci possono
interagire e causare effetti collaterali (vedi box nel
Capitolo 3). | sedativi e gli ipnotici sono i farmaci
maggiormente responsabili di disordini cognitivi tra gli
anziani.

Chirurgia Maggiore e anestesia generale. La chirurgia
generale e I'anestesia generale sono riconosciute come
rischi di declino cognitivo. Bisognerebbe sempre
domandare seil declino cognitivo € la conseguenza diuna
chirurgia maggiore. Se cosi fosse, queste persone saran-
no ad alto rischio di declino cognitivo futuro a seguito di
ogni chirurgia maggiore. Questo alto rischio dovra essere
identificato e discusso conil chirurgo e I'anestesista prima
di qualsiasi futura chirurgia e anestesia.

Malattia cerebrovascolare. La malattia vascolare
dell’encefalo & associata strettamente al declino
cognitivo. Se il paziente ha una storia di ictus/minor
stroke/TIA (attacco ischemico transitorio), la preven-
zione per eventi futuri & il primo approccio per fermare il
declino cognitivo futuro.



GESTIONE
DECLINO COGNITIVO

e Persone con declino cognitivo possono beneficiare
della stimolazione cognitiva.

e Altri interventi di ICOPE, come gli esercizi multi-
modali (vedi il capitolo 5, Mobilita limitata), possono
contribuire alla salute mentale. = (5

e Le perdite in altri domini della capacita intrinseca, in
particolare l'udito, la vista e I'umore, possono influ-
enzare la cognizione. Per ottenere i migliori risultati,
potrebbe essere necessario valutarli. La perdita di una
o piu funzioni cognitive non riguarda tutti gli individui
allo stesso modo.

4.2 STIMOLAZIONE COGNITIVA

La stimolazione cognitiva puo rallentare il declino delle
capacita cognitive (7). Questa stimolazione cognitiva
mira a stimolare i partecipanti attraverso attivita cogni-
tive, potenziamento della memoria, stimolazione
multisensoriale e attivita sociali.

La stimolazione cognitiva pud essere proposta come
attivitaindividuale o digruppo.

L'inserimento in un gruppo puo essere vantaggioso per
alcune persone; il contatto sociale puo favorire il
miglioramento delle abilita cognitive. | gruppi possono
essere pil adatti ed efficaci se i membri del gruppo
condividono uno scopo comune, come migliorare
I'alfabetizzazione sanitaria.

L'approccio di gruppo standard prevede fino a 14 sessioni
a tema di circa 45 minuti ciascuna, che si tengono due
volte a settimana. Un facilitatore conduce queste
sessioni. In genere, una sessione potrebbe iniziare con

un'attivita di riscaldamento non cognitiva, e per poi
passare a vari compiti cognitivi, incluso I'orientamento
alla realta (ad esempio, una lavagna che mostra
informazioni come luogo, data e ora). Le sessioni si
concentrano su diversi temi, tra cui, ad esempio,
I'infanzia, I'uso del denaro, i volti o le scene. Queste
attivita generalmente evitano il richiamo di episodi/fatti
accaduti, ma si concentrano invece su domande come:
"Che cosa hannoin comune queste/i [parole o oggetti]?"

Chi puo condurre la stimolazione cognitiva?

Nei paesi ad alto reddito, di solito sono gli psicologi a
condurre la terapia di stimolazione cognitiva. Con degli
adeguamenti, potrebbe essere condotto da non
specialisti adeguatamente formati e supportati. Tuttavia,
progettare e fornire un intervento personalizzato per una
persona con deficit significativi puo richiedere valutazioni
e una pianificazione piu dettagliata, richiedendo
competenze geriatriche. Pertanto, i protocolli locali
dovrebbero includere criteri per I'invio a specialisti della
salute mentale e di terapia di stimolazione cognitiva.

| familiari e gli operatori sanitari possono svolgere un
ruolo importante nella stimolazione cognitiva. E
importante incoraggiare i familiari e gli operatori sanitari
a fornire regolarmente agli anziani informazioni quali
giorno, data, tempo, ora, nomi delle persone e cosi via.
Queste informazioni li aiutano a rimanere orientati nel
tempo e nello spazio. Inoltre, esporli a materiali come
giornali, programmi radiofonici e televisivi, alboum di
famiglia e articoli per la casa pudo promuovere la
comunicazione, orientare una persona anziana agli
eventi attuali, stimolare i ricordi e consentire alla persona
di condividere e valorizzare le proprie esperienze.

CAPACITA COGNITIVA

Percorso di cura per la
gestione del declino cognitivo
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CAPACITA COGNITIVA

Percorso di cura per la
gestione del declino cognitivo

La scoperta di una causa medica di
declino cognitivo reversibile implica un
lavoro diagnostico completo. Potrebbe
essere necessario esplorare diverse
potenziali cause di sintomi per arrivare a
un approccio accurato per il piano di cura.

X
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VALUTAZIONE E GESTIONE
AMBIENTI SOCIALI E FISICI

Seildeclino cognitivo limita I'autonomia e I'indipendenza
di una persona, & probabile che quella persona abbia
maggiore necessita di assistenza sociale. Un operatore
sanitario puo aiutare il caregiver a personalizzare un
programma di attivita della vita quotidiana che mas-
simizza l'indipendenza, migliora le funzioni cognitive,
aiuta ad adattarsi e sviluppare le abilita necessarie a
svolgere attivita di vita quotidiana riducendo al minimo la
necessita di supporto.

I familiari e caregivers possono:

dare informazioni per restare orientati nello spazio e
nel tempo, come la data, circa gli eventi che accadono
nella societa e in famiglia, o I'identita di coloro che
fanno loro visita;

incoraggiare e organizzare incontri con familiari e
amici;

rendere e mantenere la casa sicura per ridurreil rischio
dicadute e lesioni;

posizionare cartelliin casa - ad esempio peril bagno, la
camera da letto, la porta dell'esterno - per aiutare la
persona a orientarsi; edinfine

organizzare e partecipare ad attivita occupazionali (a
seconda delle capacita della persona).

| Caregivers delle persone con gravi deficit
cognitivi devono affrontare situazioni pesanti. Lo
stress puo mettere a rischio la loro salute fisica e
psicologica. (Vedere il Capitolo 11 su come
affrontareibisognidei caregiver).— 11



CAPACITA MOTORIA

Percorso di cura per migliorare
la capacita motoria

La mobilita € un fattore determinante per un invec-
chiamento in salute. La mobilita & importante per
mantenere I'autonomia e prevenire la dipendenza dalle
cure. La capacita fisica di una persona di spostarsi da un
luogo all'altro e definita capacita motoria.

Molte persone anziane e le loro famiglie accettano come
inevitabili la perdita della capacita locomotoria e il dolore
a esso associato. Non lo sono. Esistono infatti strategie
efficaci per migliorare e mantenere la mobilita in eta
avanzata.

PUNTI-CHIAVE

* La perdita della capacita motoria &€ comune negli
anziani ma evitabile

* Gli operatori sanitari a livello comunitario possono
valutare la mobilita grazie a semplici test.

* Un programma di esercizio fisico regolare, adatto alle
capacita e ai bisogni individuali, € I'approccio piu
importante per migliorare o mantenere la capacita
motoria

e Adattare il proprio ambiente e utilizzare gli ausili sono
modi adeguati a mantenere la mobilita nonostante la
ridotta capacita motoria

25
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CAPACITA MOTORIA

Percorso di cure per
migliorare la capacita
motoria

ESERCIZI MULTIMODALI

Un programma di esercizi multimodali per
persone con mobilita ridotta combinano
esercizi e trattamento funzionale con enfasi
principalmente su gruppi muscolari come i
glutei, coxofemorali, addominali e parte
inferiore del corpo. Un programma di
esercizi multimodali deve essere adattato
alle capacita e necessita individuali.

Un progetto Vivifrail offre una guida pratica
per elaborare un programma di esercizi
personalizzato.

2 Per le raccomandazioni globali di OMS sul-

I'attivita fisica, consulta il riquadro a pagina 30.

Consiste nell’alzarsi e sedersi
senza usare le braccia 5 volte
consecutive in meno di 14 sec

SCREENING
PERDITA DELLA MOBILITA’

Test di sollevamento dalla sedia

Mobilita ridotta
(punteggio SPPB da 0 a 9)

Mobilita normale
(ponteggio SPPB da 10 a 12)

@  Prescrivere esercizi multimodali ® Raccomandare esercizi
con supervisione multimodali a casa

. L e @® Supportare 'autogestione
° Considerare I'invio alla riabilitazione pp . , & -
per favorirne 'aderenza

2 @ Considerare 'aumento dell’intake proteico

‘ @ Considerare e procurare dispositivi di
assistenza per aiutare la mobilita

» VALUTAZIONE E GESTIONE DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE

Revisione dei farmaci
ridurre se possibile >
Gestione integrata del dolore

- POLIFARMACOTERAPIA

- ARTROSI, OSTEOPOROSI
E ALTRE LIMITAZIONI
OSTEOMUSCULARI

- FRAGILITA E SARCOPENIA

- DOLORE @ Considerare la gestione del
dolore >

@ Rinforzare I'orientamento
generico sulla salute e stili
di vita o sulle abitudini

VALUTAZIONE

DELLA MOBILITA
(SPPB o altro test di
valutazione fisica) e

¥ VALUTAZIONE E GESTIONE
DEGLI AMBIENTI SOCIALI E FISICI

@ Valutazione dell’ambiente fisico per
ridurre il rischio caduta >

@ Includere interventi di prevenzione delle
cadute, come l'adattamento domestico

@ Considerare e fornire un dispositivo di
assistenza per aiutare nel movimento -

@ Fornire spazi sicuri per camminare
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TESTDISOLLEVAMENTO DALLA SEDIA

Un semplice test puo decidere se un anziano
necessita di un ulteriore valutazione sulla mobilita
limitata.

Istruzioni: Domandare alla persona. “Pensi che
sarebbe sicuro sollevarsi dalla sedia cinque volte
senza l'uso delle braccia?” (Dimostrare alla persona.)

Se S|, chiedidi:

-Sedersial centro della sedia

- Bracciaincrociate sul petto

-Sollevarsi completamente e sedersi nuovamente

-Ripetere cinque volte piu rapidamente possibile
senza fermarsi.

Cronometrare i test. Se la persona non riesce a
sollevarsi 5 volte in 14 secondi, necessita di un'ulte-
riorerivalutazione.

(2]

SHORT PERFORMANCE PHISICAL
BATTERY (SPPB)

Sebbene sia disponibile un ampia gamma di test di
performace fisica, si raccomanda I’'SPPB, per la
gamma di abilita fisiche testate. U'SPPB misura le
prestazioni fisiche con tre compiti ognuna composta
di 4 punti. Il punteggio finale varia da zero (presta-
zione peggiore) a 12 (prestazione migliore).

Prima di tutto, descrivere ogni test e domandare se la
persona si sente capace di eseguirli. In caso contrario,
vai al prossimo passaggio.

1. Test dell’equilibrio: Stare in piedi per 10 secondi in
ciascuna delle posizioni seguenti. Usa la somma dei
tre puntegginelle tre posizioni

2.Test della velocita di marcia: Tempo per sollevarsi
dalla sedia cinque volte

Tempo per percorrere quattro metri:

<4,82 secondi 4punti
4,82 —-6,20secondi 3 punti
6,21—-8,70secondi 2 punti
>8,70secondi 1punti
impossibile dacompletare O punti

3.Test di sollevamento dalla sedia: Tempo per
sollevarsidalla sedia cinque volte

<11,19secondi 4punti
11,2-13,69 secondi 3 punti
13,7-16,69 secondi 2 punti
16,7-59,9 secondi 1 punti
>60 secondioincapace dicompletare Opunti

Ponteggio finale del’SPPB = somma dei punteggi dei
test.
Maggiori dettaglisopra ’'SPPB:

CAPACITA MOTORIA

W ‘o

Percorso di cure per
migliorare la capacita

motoria
A. Piedi uniti
Mantenere la posizione 1 punto
perl0 secondi
Mantenere la posizione 0 punti
per meno di 10 secondi
Non mantiene 0 punti

Se il paziente non mantiene,
terminare il test dell’equilibrio.

B. Posizione di semi-tandem

Mantenere la posizione 1 punto
per 10 secondi

Mantiene per meno 0 punti
di 10 secondi

Non mantiene 0 punti

C. Posizione di tandem

Mantenere la posizione 2 punti
per 10 secondi

Mantenere la posizione 1 punto
per 3 a 9,99 secondi

Mantenere la posizione 0 punti
per meno di 3 secondi

Non mantiene 0 punti

Se il paziente non mantiene,
terminare il test dell’equilibrio.
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CAPACITA MOTORIA

Percorso di cure per
migliorare la capacita

motoria

VALUTAZIONE

DELLA MOBILITA

La mobilita puo essere valutata in modo piu completo
esaminando le prestazioni di una personain tre semplici
test.

Insieme, questi test sono noti come Short Physical
Performance Battery (SPPB).

QUANDO E NECESSARIO L'INTERVENTO DELLO SPECIALISTA GERIATRA

(PIU'INFORMAZIONI)

Potrebbero essere necessarie cure specialistiche anche per una persona che ha:

¢ dolore persistente che modifica I'umore o altre aree di funzionamento

significativo indebolimento delle funzioni articolari

rischi per la sicurezza (vedi box nella pagina a fianco)

la necessita di aiuto nella scelta di un ausilio adeguato alla mobilita.

Il Chair stand test (test di sollevamento dalla sedia) € uno
di questi test. Varipetuto dopo le altre due prove:

e il test dell’equilibrio: in piedi per dieci secondi in
ciascunadelle tre posizioni

o il test di velocita del cammino: quanto tempo &
necessario per coprire quattro metri camminando.

| punteggi di ogni prova vengono sommati. Punteggi
totali piu bassi significano mobilita ridotta. Il percorso
delinea due diversi approcci di gestione, a seconda del
punteggio totale.

Maggiori informazioni sui test e su come valutarli sono
disponibili nella pagina precedente.



GESTIONE

DELLA RIDOTTA MOBILITA

5.1PROGRAMMA DI ESERCIZI
MULTIMODALI

Per persone con mobilita ridotta, un programma di
esercizi multimodali deve essere adattato alle sue
capacita e necessita individuali.

Un programma di esercizi multimodali per persone con
mobilita ridotta puoincludere:

¢ allenamento della forza/resistenza, che richiede
lavoro dei muscoli sotto carico, utilizzando pesi, bande
di resistenza o esercizi a corpo libero come squat
(accovacciarsi, accosciarsi), affondi ed esercizi sit-to-
stand (da seduto ain piedi e viceversa);

¢ allenamento aerobico/cardiovascolare, come la cam-
minata veloce o il ciclismo che aumenta la frequenza
cardiaca fino a quando la persona & leggermente senza
fiato mariesce a mantenere una conversazione

¢ allenamento dell'equilibrio, che valuti il sistema del-
I'equilibrio, includendo esercizi statici e dinamici; puo
essere eseguito su superfici diverse e con gli occhi
aperti e chiusi; alcuni esempisono: stare in piedi su una
gamba alla volta e camminare dal tallone alla punta dei
piedi (tacco-punta)inlinearetta

¢ allenamento della flessibilita, che migliora I'estensi-
bilita dei tessuti molli, come i muscoli, e la gamma dei
movimenti articolari; esempi sono lo stretching (allun-
gamenti) e altri esercizi di yoga e pilates (ginnastica
posturale).

Il progetto Vivifrail offre una guida pratica per l'ela-
borazione di un programma di esercizi personalizzati.
&; http://www.vivifrail.com/resources

Nutrizione. L'aumento dell’apporto proteico o altri
interventi nutrizionali possono aumentare i benefici diun
programma di esercizi. Consulta il Capitolo 6 sulla
nutrizione. -

Sicurezza degli esercizi. Prima di consigliare degli
esercizi o pianificare un programma di esercizi,
domandare le condizioni di salute che potrebbero
intaccareil tempo e l'intensita degli esercizi.

Se la persona risponde si a qualunque delle seguenti
domande, un professionista qualificato deve
elaborare un programma di esercizi su misura

Ha avuto dolore al petto ariposo?

Ha avuto un infarto negli ultimi sei mesi?

E svenuto o ha perso conoscenza?

E caduto negli ultimi 12 mesi?

Ha avuto fratture negli ultimi mesi?

E mai mancato il fiato per attivita quotidiane comeil
vestirsi?

Ha una malattia ossea o muscolare che limita
I'attivita?

Un operatore sanitario ti ha detto di limitare
I'attivita fisica?

CAPACITA MOTORIA
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CAPACITA MOTORIA

Percorso di cure per
migliorare la capacita
motoria

Gestione delle limitazioni. Nei casi in cui il dolore limiti la
mobilita, si puo stimolare I'attivita fisica in periodi di
tempo adeguati. Aumentare lentamente le attivita fisiche
aiuta a costruire la resilienza del corpo e a gestire |l
dolore. Per le persone con mobilita gravemente ridotta,
I'allenamento fisico a letto o da seduti su una sedia puo
essere un punto di partenza. Per le persone con
limitazioni cognitive, come la demenza, un programma di
esercizi semplice e meno strutturato pud essere piu
adatto.

SOSTEGNO ALLAUTOGESTIONE

Il sostegno all'autogestione aumenta |'aderenza e i
vantaggi di un programma di esercizi multimodale. Le
persone i cui punteggi SPPB sono compresi tra 10 e 12
possono allenarsi a casa e nellacomunita. Le persone con
limitazioni motorie piu gravi possono aver bisogno di
supervisione e guida durante I'esercizio.

Il manuale delllOMS sulla salute mobile per l'invec-
chiamento (mAgeing) spiega come una app per telefoni
cellulari puo integrare l'assistenza di routine degli
operatori sanitari supportando l'auto-cura e l|'auto-
gestione.

Maggioriinformazioni:

RACCOMANDAZIONIGLOBALIDIOMS
SULLATTIVITA FISICA

Tutti glianziani possono beneficiare di consigli sull'attivita
fisica consigliata per la loro eta, tenendo conto delle loro
condizioni di salute. Questo riquadro riassume le
raccomandazioni globali dell'OMS sull'attivita fisica per
le persone di eta pario superiore a 65 anni.

Ogni settimana, fare almeno 150 minuti di attivita
fisica aerobica di intensita moderata o almeno 75
minuti di attivita aerobica intensiva, o una combi-
nazione equivalente.

Fare sessioni di esercizio di almeno 10 minuti alla
volta.

Per ottenere ulteriori benefici, fare 300 minuti (5 ore)
di esercizio aerobico di intensita moderata a set-
timana o 150 minuti di attivita aerobica intensiva a
settimana, o una combinazione equivalente.

Fare attivita di potenziamento muscolare due o pil
giorniallasettimana.

Se lamobilita & scarsa, svolgere attivita fisica tre giorni
asettimana o piu per migliorarla.

Se non puoi allenarti tanto quanto raccomandato, sii il
piu possibile fisicamente attivo.

Maggioriinformazioni:
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VALUTAZIONE E GESTIONE
DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE

POLIFARMACOTERAPIA

Alcuni farmaci possono compromettere la mobilita o

interferire con I'equilibrio; inoltre, a volte sono inutili o

inefficaci per una persona specifica (8). Questi includono,

ma non sono limitati a:

e anticonvulsivanti

e benzodiazepine

e pnoticinon benzodiazepinici

e antidepressivitriciclici

e inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina
(SSRI)

e antipsicotici

e oppioidi

L'eliminazione dei farmaci non necessari o inefficaci e dei
farmaci con effetto ridondante riduce la polifarmaco-
terapia. In caso di dubbi sull'interruzione sicura di un
farmaco, rivolgersi al geriatra o al medico di medicina
generale.

DOLORE
Valutare il dolore. Il forte dolore associato al movimento
pud limitare o addirittura impedire I'esercizio. E utile
valutare la gravita del dolore correlato alla mobilita, sia
per aiutare a progettare un programma di esercizi che per
gestire il dolore. Puoi utilizzare il questionario breve del
dolore:

Gestione del dolore (9). Le condizioni muscolo-
scheletriche che compromettono la mobilita spesso
comportano dolore persistente. Tuttavia, raramente si
pud trovare una causa biologica specifica del dolore
persistente.

Un approccio basato sulle migliori pratiche per la
gestione del dolore affronta quindi i molteplici fattori che
possono essere associati al dolore: fattori fisici (come
forza muscolare, di movimento e resistenza), benessere
psicologico, alimentazione e sonno. Quando il dolore &
una barriera significativa al movimento e all'attivita, un
operatore sanitario con conoscenze specialistiche nella
gestione del dolore dovrebbe sviluppare un piano di
gestione del dolore.

Gli interventi per il dolore includono:

- autogestione 5.2

- esercizie altre attivita fisiche

- farmaci che vanno dal paracetamolo a farmaci antin-
fiammatorinon steroidei, al gabapentin e agli oppioidi

- terapia manuale come massaggio, manipolazione
articolare e mobilizzazione articolare

- terapia psicologica e terapia cognitivocomporta-
mentale
(vedi Capitolo 9 sui sintomi depressivi) — (9

- agopuntura

- iniezionispinali/epidurali

- denervazione a radiofrequenza.

CAPACITA MOTORIA

Percorso di cure per
migliorare la capacita
motoria

Alcuni di questi interventi possono essere resi
disponibili direttamente a domicilio. Altri
probabilmente richiederebbero il rinvio presso
strutture specializzate.

31



32

CAPACITA MOTORIA

Percorso di cure per
migliorare la capacita
motoria

Il calo di qualsiasi capacita intrinseca puo aumen-
tareil rischio di cadute. Anche I'ambiente fisico e il
modo in cui viene eseguita l'attivita, possono
essere fattoridirischio.

Oltre alla valutazione dell'ambiente fisico, una
valutazione completa del rischio di caduta
comprende:

raccogliere uno storico delle cadute, compresi i
dettagli delle attivita svolte;

valutazione dell'andatura, dell'equilibrio, della
mobilita, della funzionalita e flessibilita musco-
lare e articolare;

Valutazione della paura di cadere, della vista,
della cognizione, dello stato cardiovascolare e
neurologico e dell'urgenza o nicturia (risveglio
per urinare dinotte)

revisione dei farmaci per la polifarmacoterapia
(vedi Capitolo 3 sulla valutazione e lo sviluppo di
un piano).

Alcune persone avranno bisogno di un'ulteriore
valutazione e gestione di problemi come la
sincope, I'epilessia e i disturbi neurodegenerativi
comeil morbo diParkinson.

VALUTAZIONE E GESTIONE
AMBIENTI SOCIALI E FISICI

Chihauna mobilita ridotta potrebbe aver bisogno di aiuto
per far fronte alle attivita quotidiane. Il primo passo
consiste nel valutare i bisogni di assistenza sociale (vedi
capitolo 10). Bisogni di assistenza sociale specifici per le
persone anziane con perdita di mobilita possono
includere quelli che si manifestano durante una
valutazione dell'ambiente fisico o in relazione al bisogno
di ausili. Un programma di esercizi puo aiutare a
prevenireil rischio cadute.

VALUTARE L'AMBIENTE FISICO PER
RIDURREILRISCHIO DICADUTE

Una valutazione dell'ambiente fisico implica guardarsi
intorno in casa per trovare possibili pericoli e offrire
suggerimenti. Gli esempi potrebbero includere ridurre il
disordine, rimuovere i tappeti larghi, appianare le
irregolarita del pavimento e dei gradini, spostare i mobili
per creare un percorso ampio e senza ostacoli, migliorare
I'illuminazione e migliorare I'accesso al bagno, soprat-
tutto di notte (aggiungendo maniglie al muro, per
esempio). Una rampa per la porta principale rendera pil
facile per le persone che usano sedie a rotelle e altre
persone con difficolta a salire i gradini. | limiti di mobilita
specifici di una persona faranno da guida per realizzare gli
adattamentiambientali piuimportanti.

Chi fornisce cure primarie al domicilio o presso strutture
assistenziali e possiede una formazione specifica pud
valutare la casa di una persona. Se non & possibile una
visita a domicilio, un operatore sanitario di base puo
invece dare istruzioni generali alla persona o al caregiver
sucome creare un ambiente domestico piu sicuro.

Una valutazione e una gestione completa del rischio di
cadute di una persona richiedono conoscenze speciali-
stiche.

CONSIDERARE EFORNIRE AUSILI

Le persone con limitazioni della mobilita potrebbero aver
bisogno di ausili per spostarsi. Lo scopo principale degli
ausili @ mantenere o migliorare la capacita funzionale e
I'indipendenza di un individuo per facilitare la parteci-
pazione e migliorare il benessere generale (10). Questi
includono bastoni, stampelle, deambulatori, sedie a
rotelle e dispositivi protesici o ortesici. Le scelte possono
essere limitate dalla disponibilita e dal costo, ma un
professionista sanitario con conoscenze di terapia fisica,
se disponibile, puo dare i migliori consigli sulla sceltadiun
ausilio adeguato e le istruzioni su come utilizzarlo in
sicurezza.



Percorso di cure per la
gestione della malnutrizione

K2

L'OMS usa il termine vitalita per descrivere i fattori
fisiologici che contribuiscono alla capacita intrinseca di
un individuo. Questi possono includere il bilancio
energetico e il metabolismo.

Questa guida si concentra su una delle ragioni principali
della diminuzione della vitalita in eta avanzata: la mal-
nutrizione.

PUNTI-CHIAVE

* Gli operatori sanitari di base possono facilmente fare
una valutazione iniziale dello stato nutrizionale. Que-
sto dovrebbe far parte di qualsiasi valutazione della
salute di una persona anziana. Una valutazione com-
pleta dello stato nutrizionale richiede conoscenze
specialistiche e talvolta esami del sangue.

* Sia un'alimentazione inadeguata che una minor reat-
tivita fisica portano alla perdita di massa muscolare e
forza.

* Una dieta equilibrata e I'assunzione di cibo in quantita
adeguate di solito forniscono le vitamine e i minerali
necessari per le persone anziane, ma sono comuni
carenze divitamine D e B12.

* La malnutrizione in alcuni casi porta alla perdita di
peso. La massa grassa puo sostituire la massa musco-
lare, lasciando il peso invariato.

* Un altro aspetto della malnutrizione e I'obesita, pro-
blema non affrontato in questa guida.
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2 Supplementazione nutrizionale orale

DOMANDARE

Ha notato una perdita di peso
di pit di 3 kg involontaria

SCREENING negli ultimi mesi?
SULLA MALNUTRIZIONE
IN COMUNITA
Malnutrito Rischio di malnutrizione

(punteggio MNA<17) (punteggio MNA 17-23.5)

4 @ Intervento nutrizionale necessario @ Offrire consigli nutrizionali °

@ Rinforzare I'orientamento
generale sulla salute, gli

Ha notato una perdita stili di vita e le abitudini
di appetito? 0

VALUTAZIONE
DELLO STATO
NUTRIZIONALE
Esemplo: Mini e
Nutritional
Assessment (MNA)

Stato nutrizionale normale
Punteggio MNA 24-30)

@ Rafforzare la salute e lo stile di vita generici
consigli o cure abituali

Una supplementazione nutrizionale orale fornisce
un giusto apporto proteico e calorico e un adeguato
supporto di vitamine e minerali a seconda dei

@ Prescrivere un supplemento nutrizionale @
con aumento di ingestione di proteine

Considerare supplementazione orale se
incapace di migliorare I'ingestione

(400-600 kcal/dia) = degli alimenti —>

@ Monitorare attentamente il peso

RIVALUTAZIONE...
- Dopo malattie o eventi acuti

bisogniindividuali del gusto e limitazione fisica.

@ Offrire consigli dietetici 1 @ Considerare gli esercizi multimodali

@ Monitorare attentamente il peso

VALUTAZIONE E GESTIONE
3 DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE -

- FRAGILITA
- SARCOPENIA

@ Gestione integrata delle malattie di base:

@ Considerare la riabilitazione per
migliorare la funzione muscolare

- Una volta I'anno negli anziani
che vivono in comunita

- Ogni tre mesi negli anziani
con alti bisogni sociali

VALUTAZIONE E GESTIONE
DEGLI AMBIENTI SOCIALI E FISICI

@ Superare le barriere della salute nutrizionale
@ |ncentivare pasti in famiglia o fuori dalla residenza

@ Organizzare assistenza nella preparazione dei pasti



(1)

ORIENTAMENTO NUTRIZIONALE

Gli operatori sanitari di base possono fornire assistenza
agli anziani e incoraggiare un'alimentazione sana. Tutti
gli anziani possono beneficiare di queste linee guida,
siano essi a rischio o gia affetti da malnutrizione, indi-
pendentemente dal fatto che necessitino o meno di cure
specialistiche. Seguire una dieta sana ¢ piu facile per le
persone che registrano ogni giorno cid che mangiano su
un foglio di calcolo, durante i pasti e tra i pasti.

Aiutare l'anziano a identificare gli alimenti specifici
disponibili localmente e che forniscono energia ade-
guata (carboidrati), proteine e micronutrienti come
vitamine e minerali. Fornire indicazioni sulle quantita
adeguate di questialimenti.

Poiché I'assorbimento delle proteine diminuisce con
I'eta, consigliare agli anziani di assumere un'adeguata
quantita di proteine. Per gli anziani sani si consiglia
I'assunzione di 1,0-1,2 g di proteine per kg di peso
corporeo. Gli anziani che si stanno riprendendo da una
perdita di peso o da una malattia acuta o da un
infortunio possono necessitare finoa 1,5 g per kg di peso
corporeo. La funzione renale deve essere monitorata,
poiché un elevato apporto proteico puo portare ad un
aumento della pressione intraglomerulare e all'iper-
filtrazione glomerulare.

Consigliare I'attivita fisica, che permette l'incorpo-
razione delle proteine da parte dei muscoli e aumenta
I'appetito.

Incoraggiare |'esposizione alla luce solare perindurre la
pelle a produrre vitamine D. La vitamina D contenuta
negli alimenti non & sufficiente affinché gli anziani
mantengano livelli ottimali. E necessario un esame del
sangue per misurare se il livello di vitamina D di una
persona e adeguato

Le persone anziane spesso non mangiano abbastanza.
Per aiutare una persona anziana a mangiare di piu,
suggerire pasti in famiglia e fuori casa, soprattutto per
glianzianiche vivono soli o sono socialmente isolati.

QUANDO E NECESSARIO
RIVOLGERSIAD UNO SPECIALISTA

Gli operatori sanitari di base e delle strutture
possono offrire consigli e supporto per aiutare tutte
le persone anziane a seguire una dieta sana. Le
persone malnutrite o ad alto rischio di malnu-
trizione hanno bisogno di un nutrizionista per
identificare le cause e i fattori di rischio e per
prescrivere un piano nutrizionale personalizzato.

Se indicato, effettuare o richiedere un'ulteriore
valutazione delle possibili condizioni che potreb-
bero essere alla base o portare alla malnutrizione,
anche se lo stato nutrizionale attuale sembra
adeguato. | segni di queste possibili condizioni
includono deperimento, rapida perdita di peso,
disturbi del cavo orale, dolore o difficolta a deglu-
tire, vomito cronico o diarrea e dolore addominale.

(2]

VALUTAZIONE DELLO
STATO NUTRIZIONALE

Sono disponibili strumenti validi per aiutare a
valutare lo stato nutrizionale (11). Per esempio:
Mini Nutritional Assessment (MNA) (8)

Determinareil rischio di malnutrizione
Malnutrition Universal Screening Tool

Questionario per la valutazione del rischio nutrizio-
nale nell'anziano

Short nutritional assessment questionnaire 65+
(SNAQ65+)

Percorso di cure
per la gestione
della malnutrizione

Il percorso di cura nella pagina successiva &
basato sul Mini Nutritional Assessment (MNA).
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VALUTAZIONE

DELLO STATO NUTRIZIONALE

La maggior parte degli strumenti di valutazione nutri-
zionalerichiedono:

e assunzionediciboeliquidi

e perditadipesorecente (come nellavalutazione iniziale)
¢ mobilita

e recente stress psicologico o malattia acuta

e problemipsicologici

e situazione abitativa.

Inoltre, viene registrato:
e ilpeso
o altezza

¢ indice dimassa corporea (BMI - pesoin kg/altezzain m2)

¢ circonferenza del braccio e del polpaccio

COMPOSIZIONE DELLA MASSA CORPOREA
EINVECCHIAMENTO

Tipicamente dopo circa i 70 anni di eta, la massa musco-
lare pud diminuire, con effetti importanti e potenzial-
mente dannosi sulla vitalita. Sia un'alimentazione
inadeguata che un esercizio fisico inadeguato portano
alla perdita di massa muscolare e dellaforza.

Allo stesso tempo, la massa grassa puo aumentare. |
peso corporeo pu diminuire o rimanere lo stesso,
mascherando questi possibili cambiamenti dannosi. Una
persona malnutrita potrebbe, quindi, aver perso il
tessuto corporeo magro e avere ancora un BMI nel
range di normalita o addirittura essere sovrappeso.

Un operatore sanitario preparato, anche se non specia-
lista, puo valutare in modo affidabile la funzione
muscolare e quindi la malnutrizione proteica, con uno
strumento come un dinamometro manuale per misurare
laforza di presa. Questo strumento misura quanto forte e
una persona stringendo lo strumento con una mano. Una
bassa forza di presa della mano indica la necessita di
esercizio edi unadieta che includa piu proteine.



GESTIONE

DELLA NUTRIZIONE NELLETA AVANZATA

Le menomazioni sensoriali (una diminuzione del senso
del gusto e dell'olfatto), la scarsa salute orale come
problemi di masticazione e difficolta di deglutizione,
isolamento, solitudine, basso reddito e condizioni cro-
niche complesse aumentano il rischio di malnutrizione in
etaavanzata.

PER GLIANZIANIARISCHIO DI MALNUTRIZIONE

Una persona anziana a rischio di malnutrizione (ad
esempio, un punteggio MNA compresotra1l7e23,5) puo
beneficiare di consigli sull'alimentazione (vedere
riquadro pagina successiva). A una persona a rischio di
malnutrizione dovrebbe anche consigliata una dieta
adeguata, per prevenire lo stato di malnutrizione.

PERGLIANZIANICON MALNUTRIZIONE

Per una persona malnutrita (ad esempio, un punteggio
MNA inferiore a 17), un intervento nutrizionale dovrebbe
iniziare immediatamente. L'operatore sanitario di base
puod dare immediatamente consigli dietetici standard
(vedi riquadro a pagina 35). Non appena possibile, un
operatore sanitario con conoscenze specialistiche
dovrebbe anche offrire consigli dietetici e, se necessario,
prescrivere una nutrizione supplementare orale (vedi
sotto).

L'intervento dovrebbe essere parte di un piano di
assistenza completo che affronti i fattori sottostanti che
contribuiscono a una cattiva alimentazione, insieme ad
altri interventi che affrontano altri domini della capacita
intrinseca, come la mobilita limitata. In particolare,
un'adeguata assunzione di energia e proteine rendera
piu efficaci i programmi di esercizio fisico multimodale
(vedi Capitolo 5 sulla mobilita ridotta). = (5

Supplementazione nutrizione orale

La supplementazione nutrizionale orale (SNO) fornisce
proteine aggiuntive di alta qualita, calorie e quantita
adeguate di vitamine e minerali. Sono necessarie
conoscenze geriatriche per sviluppare un piano per OSN
su misura per le esigenze, i gusti e le limitazioni fisiche del
singoloindividuo.

Percorso di cure
per la gestione
della malnutrizione
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La valutazione consente di scegliere il miglior metodo di
integrazione, sia attraverso cibi ricchi di sostanze nutri-
tive, sia attraverso I'assunzione di integratori vitaminici o
minerali, sia attraverso prodotti commerciali specializzati
o formulazioni nutrizionali non commerciali. L'operatore
sanitario puo supportare e monitorare la persona che
assume SNO (vediriquadro).

La supplementazione nutrizionale orale deve
essere prescritta quando il paziente non riesce
ad avere un’alimentazione normale con introito
adeguato di calorie e nutrienti o come strategia
temporale, per aumentare 'apporto calorico.

Esami del sangue

Gli esami del sangue producono informazioni per
elaborare un piano nutrizionale personalizzato. Un
esame del sangue pud identificare specifiche carenze
vitamine e minerali. La supplementazione orale o la
somministrazione specifica di nutrienti mancanti puo
trattare la specifica deficienza. Per esempio, se neces-
sario compresse o iniezioni per trattare la deficienza di
vitamine De B12, che sono le pili comuni.

PUNTI CHIAVE SULLA SUPPLEMENTAZIONE NUTRI-
ZIONALEORALE

La naturale alimentazione viene prima, a meno che la
necessita di SNO non sia urgente, si dovrebbe prima
cercare di migliorare la dieta, se possibile, e mangiare
piu frequentemente.

Gli SNO integrano la normale dieta, non dovrebbero
sostituireil cibo.

Una persona che assume SNO dovrebbe capire che
bisogna mangiare nel miglior modo possibile

Gli SNO dovrebbero essere assunto lontano dai pasti,
non durante i pasti.

Le persone spesso necessitano di sostegno e incorag-
giamento continui (da parte di familiari, operatori
sanitari e operatori sanitari) per continuare ad assu-
mere SNO e continuare a mangiare nel miglior modo
possibile.

Dopo un po', una persona potrebbe stancarsi del gusto
e della consistenza di un tipo di ONS. E necessario
allora variare i gusti e cambiare periodicamente gli
integratori puo aiutare.

Il peso deve essere monitorato e registrato regolarmente.

L'obiettivo ideale & fermare I'ONS quanto prima il
rischio di scarsi la nutrizione & passata e la dieta
fornisce un'alimentazione adeguata.



VALUTAZIONE E GESTIONE
CONDIZIONE ASSOCIATA

SARCOPENIAE FRAGILITA

Sarcopenia e fragilita sono condizioni che possono essere
associate a malnutrizione. Intervenire sugli stili di vita,
incluso il miglioramento sull'alimentazione e sull’eser-
ciziofisico, puo aiutare a migliorare o evitare entrambe.
Sarcopenia. Il termine sarcopenia descrive una perdita
generale e progressiva della massa, forza e funzione
muscolare. Puo essere il risultato di una malattia, della
malnutrizione o mancanza di esercizio fisico, o senza
causa oggettiva ed essere associato ad un processo di
invecchiamento

Fragilita. La fragilita puo determinare la perdita di peso,
forza muscolare, bassi livelli di attivita fisica, faticabilita e
lentezza (camminare lentamente, per esempio). La
fragilita puo risultare da stress fisico o psicologico, come
un trauma, una malattia o perdita di una persona cara.
Persone con fragilita possono perdere abilita funzionali e
essere dipendenti da un caregiver.

VALUTAZIONE E GESTIONE
AMBIENTI SOCIALI E FISICI

Il caregiver e la comunita possono aiutare a superare
barriere sanitarie nutrizionali degli anziani. Per esempio,
I'organizzazione comunitaria puo organizzare eventi
socialiche promuovano pasti per glianziani.

| professionisti sanitari della comunita possono facilitare
I'accesso agli alimenti, aiutare come la gestione delle
finanze accesso a fonti di accesso al reddito, facilitando
I'assistenza a preparare gli alimenti o ricevendo alimenti
gia preparati, come avviene nei servizi di consegna dei
pasti.

Percorso di cure
per la gestione
della malnutrizione
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CAPACITA VISIVA

Percorso di cure per la
gestione del deficit visivo

La visione e una componente fondamentale della
capacita intrinseca, che consente alle persone di essere
mobili e di interagire in sicurezza con i propri coetanei e
conl'ambiente. Alcune cause di disabilita visiva diventano
pit comuni con l'invecchiamento: miopia, ipermetropia,
cataratta, glaucoma e degenerazione maculare.

La disabilita visiva puo causare difficolta nel manteni-
mento delle relazioni familiari e sociali, nell'accesso alle
informazioni, nel movimento sicuro (soprattutto in un
contesto di equilibrio e rischio di cadute) e nello
svolgimento di attivita manuali. Tali difficolta possono
portare ad ansia e depressione. Una valutazione della
vista é una componente critica di una valutazione
centrata sulla persona.

PUNTICHIAVE

e Con una semplice tabella oftalmica, gli operatori
sanitari delle cure primarie e di comunita possono
testare una significativa perdita della vista.

e Molte persone con riduzione dell’acuita visiva pos-
sono ottenere delle cure per la propria condizione. E
importante chiedere informazioni, valutare o verifica-
re la presenza di una malattia oculare accertata.

e Spesso, gli occhiali possono correggere la riduzione la
vista davicino o dalontano.

e Gliausili (lenti d'ingrandimento) possono facilitare chi
ha una riduzione della vista che non pud essere
corretta con gli occhiali.

e Incasa e in comunita, semplici iniziative come miglio-
rare l'illuminazione possono aumentare le capacita
funzionali delle persone anziane con riduzione della
vista.
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CAPACITA VISIVA

Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista

La perdita della visione da lontano deve
sempre richiedere I'invio allo specialista

DEFICIT VISIVO (14)

Deficit della visione da lontano:

- Lieve acuita visiva ridotta a 6/12

- Moderata: visione ridotta a 6/18

- Severa: acuita visiva ridotta a 6/60
- Cecita: acuita visiva ridotta a 3/60

Deficit della visione da vicino:
- Acuita Visiva da vicino meno di N.6 o
M.08 con correzione

DOMANDARE
Hai mai avuto problemi di vista:
difficolta nella visione da lontano,
leggere, malattie oculari o ha trattamenti
in atto? (Diabete, ipertensione)

VISIONE e VISIONE e

TEST DI ACUITA VISIVA  DALONTANO DA VICINO
Usare i semplici grafici OMS: a

- Test della visione distante prima della
visione da vicino
- Test senza occhiali se normalmente indossati

- Test prima a singolo occhio poi insieme . o
Gli occhiali risolvono

il problema?

@ Rinforzare la salute

degli occhi e lo stile
di vita, promuovere i
consigli su igiene
della vista e per la

persona e
'ambiente °

RIVALUTARE...
Una volta I'anno, in
assenza di deficit
visivi

Fornire occhiali

da lettura
¥ VALUTARE IL DEFICIT VISIVO E LE MALATTIE OCULARI >
@ Trattare le malattie oculari
@ Gestire il deficit visivo
@ Revisione e prescrizione di occhiali graduati o offrire nuovi occhiali
@ Considerare la riabilitazione della vista, introdurre strumenti di
assistenza, come schermi e lenti di ingrandimento -
VALUTAZIONE E GESTIONE ¥ VALUTAZIONE E GESTIONE
DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE DELUAMBIENTE SOCIALE E FISICO
o Dare cor)sigli sulla vita quotidiana con
- IPERTENSIONE @ Gestione dei fattori di rischio visione limitata
cardiovascolari @ Introdurre strumenti di adattamento di
casa (luce, contrasti di colori) per
- DIABETE @ Rivolgersi aII’ocullistda ﬁer lo prevenire le cadute —>
screening annuale della retina
@ Rimuovere gli ostacoli dai percorsi
a piedi usuali
- USO DI STEROIDI @ Revisionare i farmaci
potenzialmente dannosi per
gliocchi >
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TEST DIACUITA’ VISIVA NELLE CURE PRIMARIE

e || semplice screening per la della vista dovrebbe
essere effettuato almeno una volta all'anno per le
persone di eta pario superiore a 50 anni.

* Lo screening puod essere eseguito utilizzando I'app
dell'OMS per testare sia la visione da lontano che
quella da vicino. Le istruzioni vengono visualizzate
vedi TEST DELLEE.

e Eseguire lo screening non richiede una formazione
formale nella valutazione della cura degli occhi (13).

e Se gli occhiali da lettura disponibili in commercio
risolvono il problema della vista, non sara necessario
ulteriore esami dettagliati

(4

IGIENE DELLA VISTA

Ligiene della vista coinvolge 'ambiente e la persona.
Fattori e comportamenti ambientali possono facilitare
la funzione della vista (per esempio, illuminazione,
ostacoli, uso di colori) o possono peggiorarla (per
esempio, osservazione prolungata di schermi elet-
tronici, uso prolungato della visione da vicino). Ligiene
personale include tutti i comportamenti di igiene della
vista come lavare le mani frequentemente, non sfregare
gli occhi, usare un sapone neutro per le palpebre ed
evitare |’ uso di cosmeticiintorno agli occhi

(2

ESAMEDELLAVISTADALONTANO
CONLATABELLAVISIVADELL OMS

Lascia che la persona tenga la scheda del test per la visione il
piu vicino possibile.

1. Testcon4E piccole a3 metri.

L acuita visiva é 6/18 o maggiore se la persona identifica le
direzioni dialmeno tre su quattro E tra le pit grandi, supera
il test di screening per la visione da vicino. (SUPERATO
I'esame di screening per la visione da lontano). In caso
contrario, controlla se gli occhiali da lettura disponibili in
commercio possono essere d'aiuto. Con gli occhiali da
lettura, se nonsi & in grado di vedere almeno tre delle E pil
grandi (il test di screening della visione da vicino & da
considerarsi FALLITO), si richiede la valutazione della
disabilita visiva e delle patologie oculari. La dimensione
media & simile alla stampa nei libri. La dimensione piu
piccola e simile alla stampa su libri e riviste (non &
necessario che sia vista).

2. Testconle Egrandia 3 metri.
Selapersonariesce avedere le E, I'acuita visiva é di 6/60.

3. Testconle Egrandia 1,5 metri.
Selapersonariesce avedere almeno 3delle 4
E, lavisione é3/60

©

ESAME DELLA VISTADAVICINO

CONUNATABELLA VISIVASEMPLICE DELL' OMS

Lascia che la personatengalascheda periltest dellavistail piu
vicino possibile. Test dalla piti grande alla piu piccola “E”:

Se la persona riesce a discernere |'orientamento di almeno 3
di 4 “E” piti grandi, ha superato I'esame di screening della vista
da parte diun esperto.

Caso contrario, verificare se gli occhiali da lettura disponibiliin
commercio, sono capaci di aiutare. Se riesce a distinguere
meno di tre “E” piu grandi usando gli occhiali da lettura
(FALLITO lo screening della visione da vicino), é necessario
valutare il deficit visivo e le possibili patologie oculari. La
dimensione media & simile a quella usata nei libri La
dimensione piccola e simile ai caratteri piccoli usati nelle
riviste o sui libri (non & necessario da vedere).

CAPACITA VISIVA

Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista
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TABELLA VISIVA SEMPLICE DELL'OMS (QUATTRO “E” PICCOLE, VISIONE DA LONNTANO)

® Ogni “E” misura 1,3 cm x 1,3 cm ed é posizionata a 1,3 cm di distanza dall’altra.
e “E” nera su fondo bianco.

CAPACITA VISIVA

Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista

m L
3 E



TABELLA DELLA VISIONE SEMPLICE DI OMS (QUATTRO “E” GRANDI, VISIONE DA LONTANO)

e Ogni E misura 4,2 cm x 4,2 cm ed e posta a 4,5 cm di distanza dall’altra
* “E” nera su fondo bianco.

CAPACITA VISIVA

Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista
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Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista

TABELLA DELLA VISIONE SEMPLICE DI OMS (VISIONE DA VICINO)
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VALUTAZIONE
DEL DEFICIT VISIVO E DELLE MALATTIE OCULARI

VALUTARE ILDEFICIT VISIVO

ELE MALATTIE OCULARI

La perdita della vista rapidamente progressiva, a uno o
ambo gli occhi, richiede un esame oftalmologico base e
oltre che la valutazione da parte di uno specialista
oculista.

Un professionista delle cure primarie puo esaminare gli
occhi e ricercare segni di malattie oculari comuni.
Questo esame generalmente non & completo e
richiede quindi uno specialista. Se la condizione
oculare sopra elencata persiste, si raccomanda una
visita oculistica specialistica.

Un professionista delle cure primarie puo esaminare gli
occhi di una persona. Se ci sono cambiamenti come
occhi rossi, secrezioni, cicatrici, dolore continuo, intol-
leranza alla luce solare o cataratta, allora, un oculista
(oftalmologo, optometrista) dovrebbe esaminare la
persona.

¢ Gli occhiali da lettura aiutano molte persone anziane a
vedere da vicino. Per alcune persone, tuttavia, gli
occhiali da lettura non sono la risposta. Ad esempio, le
persone che sono presbiti o che hanno I'astigmatismo
hanno bisogno di occhiali prescritti da un oculista dopo
I'esame.

e Un esame diagnostico standard richiede un profes-
sionista qualificato che utilizza una lampada a fessura
per esaminare l'occhio in dettaglio. Questo strumento
puo essere utilizzato, ad esempio, per rilevare una
cataratta e puo aiutare a decidere l'opportunita di un
intervento chirurgico. L'esame della retina e del nervo
ottico richiede l'uso di altri strumenti e talvolta
I'acquisizione di immagini per rilevare i cambiamenti
precoci e guidare il trattamento per prevenire la
perdita della vista. L'esame della retina a intervalli
regolari € particolarmente importante per le persone
condiabete.

CAPACITA VISIVA

Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista

Cataratta

La cataratta e l'opacamento del cristallino
oculare, che impedisce una visione chiara,
spesso correlata al processo di invecchiamento.
La cataratta rimane la principale causa di cecita.
La riduzione del fumo e dell'esposizione alla
luce ultravioletta puo prevenire o ritardare lo
sviluppo della cataratta. Il diabete e I'obesita
sono ulteriori fattori di rischio. La compromis-
sione della vista e la cecita da cataratta sono
evitabili perché la chirurgia della cataratta e
sicura e puo restituire la vista.
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Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista
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GESTIONE

DEI DEFICIT VISIVI

OCCHIALI DA LETTURA

Molte persone di eta pari o superiore a 50 anni hanno
difficolta a vedere o leggere a breve distanza. Spesso
possono trarre vantaggio dall'uso diocchiali dalettura.

Gli occhiali da lettura semplici sono disponibili a basso
costo. Sono spesso disponibili in varie gradazioni di
ingrandimento, infatti fanno semplicemente apparire gli
oggetti vicini piu grandi. Quando i semplici occhiali da
lettura non risolvono il problema, & consigliabile un
esame completo della vista e dell’occhio.

Se possibile, tutte le persone di eta pari o superiore a 50
anni dovrebbero essere esaminate da un oculista a
intervalli regolari. | semplici test di visione e lettura non
sostituiscono un esame completo effettuato da un
oculista.

IPOVISUS IRREVERSIBILE

Molte persone hanno problemi di vista per i quali gli
occhiali da vista non possono correggere sufficiente-
mente la visione. Per queste persone, gli strumenti di
visione assistita - lenti di ingrandimento da scrivania o
mobili - forniscono un ingrandimento maggiore rispetto
agli occhiali. Possono rendere possibili compiti che
coinvolgono la visione da vicino, come leggere un libro o
un giornale, distinguere banconote, leggere etichette e
ispezionare piccoli oggetti o parti di oggetti di grandi
dimensioni.

Gli operatori sanitari o di riabilitazione a livello comuni-
tario possono aiutare le persone a ottenere questi
dispositivi.



VALUTAZIONE E GESTIONE
DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE

IPERTENSIONE

L’ ipertensione é un importante fattore di rischio per le
malattie della retina e glaucoma.

DIABETE

Persone con diabete devono passare per un esame
oftalmologico annuale per verificare se ha una
retinopatia diabetica.

USO DI CORTICOSTEROIDI

In alcune persone, la terapia con steroidi a lungo termine
puo aumentare la pressione nel bulbo oculare (pressione
intraoculare) o portare alla cataratta. Questa maggiore
pressione puo portare alla perdita della vista, che
comporta danni al nervo ottico e che puo portare alla
cecita se non trattata. Chiunque riceva una terapia
steroidea a lungo termine ha bisogno di visite oculistiche
regolari e controllidella pressione oculare.

Ci sono molti modi per aiutare le persone ipovedenti a
godere di una migliore funzionalita. | familiari e gli
operatori sanitari possono fornire supporto. Sono
necessari adattamenti locali di questa guida in funzione
dei diversi modelli organizzativi che specifichino dove
ottenere ausili per la visione assistita e i servizi a essi
connessi.

CAPACITA VISIVA

Percorso di cura
per la gestione
del deficit della vista
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VALUTAZIONE E GESTIONE
DEGLI AMBIENTI FISICI E SOCIALI

IPOVISUS: ACCORGIMENTI

Oltre alla fornitura di dispositivi per la visione assistita,
semplici accorgimenti possono consentire alle persone
ipovedenti di mantenere le loro attivita e, quindi,
conservare la loro qualita di vita. E possibile apportare
modifiche alla casa e alle aree di movimento abituali di
una persona per rendere pil sicure e facili le attivita
consuete e le attivita del tempo libero. Di seguito alcuni
esempi.

Migliorare l'illuminazione. Una buona illuminazione &
particolarmente importante per la visione da vicino. E
meglio che la luce provenga dal lato della persona (senza
creare ombre).

Ridurre I'abbagliamento. La luce piu intensa & solita-
mente migliore. Ma il bagliore del sole o le luci intense
possono infastidire alcune persone.

Spostare gli ostacoli. Oggetti pericolosi come mobili e
altri oggetti duri possono essere spostati fuori dal
percorso abituale della persona o, se necessario, dovreb-
bero essere lasciati sempre nello stesso posto.

Creare contrasto. Un buon contrasto all'interno e tra gli
oggetti li rende piu facili da vedere, trovare o evitare.
Esempisono la marcatura ad alto contrasto sui bordi dei

gradini (in particolare per chi vede da un occhio solo), le
etichette colorate in modo che il cibo risulti in contrasto e
l'uso di una penna nera per scrivere. Le persone ipove-
denti, i familiari e gli operatori sanitari possono colorare i
manici degli utensili domestici e da cucina per renderli piu
visibili e piu sicuri, ad esempio avvolgendo il manico di un
coltello con nastro adesivo dai colori vivaci o dipingerlo.

Usare il carattere piu leggibile. Per i materiali stampati e
gli schermi elettronici di computer e telefoni, i caratteri
sans serif grandi (come quelli in questo manuale) che si
distinguono chiaramente da un colore di fondo uniforme
sonoipitfacilidaleggere.

Scegliere oggetti domestici con caratteri piu grandi e
buon contrasto. Spesso nei negozi sono disponibili
prodotti che utilizzano lettere e numeri pit grandi o un
buon contrasto. Esempi di prodotti disponibili con queste
caratteristiche sono: sveglie, orologi e libri a caratteri
grandi. Per il tempo libero, per esempio, & possibile
acquistare o realizzare grandi tabelloni e pezzi di gioco e
carte da gioco con caratteri e simboli grandi.

Usare strumenti per l'udito e per la vista. Molti articoli
nei negozi ora hanno la capacita di parlare, come orologi
parlanti, termometri e bilance. Molti telefoni cellulari e
programmi per computer dispongono ora di funzioni di
sintesivocale.



CAPACITA UDITIVA

Percorso di cura per la gestione

della perdita dell’udito

>

La perdita dell'udito legata all'eta é una delle meno-
mazioni sensoriali piti comuni nelle persone anziane. Non
trattata, la perdita dell'udito interferisce con la
comunicazione e puo portare all'isolamento sociale. Le
limitazioni di altre capacita, come il declino cognitivo,
possono peggiorare l'isolamento sociale. La perdita
dell'udito e legata a molti altri problemi di salute, tra cui il
declino cognitivo e il rischio di demenza, depressione e
ansia, scarso equilibrio, cadute, ricoveri e morte
prematura. La valutazione dell'udito é quindi una parte
fondamentale del monitoraggio della capacita intrinseca
delle persone anziane. Valutare I'udito in modo piu
approfondito é fondamentale nella valutazione della
persona anziana.

PUNTI-CHIAVE

® Glioperatoridiassistenza primaria sul territorio e delle
strutture residenziali possono eseguire lo screening
per la perdita dell'udito con semplici apparecchiature
portatili o con il whisper voice test (test della voce
sussurrata).

® Semplici azioni in casa possono ridurre l'impatto della
perdita dell'udito. Le strategie di comunicazione per
facilitare l'udito includono parlare chiaramente,
mettersi di fronte la persona con perdita dell'udito
quandosiparlaeridurreil rumore difondo.

® Migliorare l'udito stesso con apparecchi acustici e
impianti cocleari, rivolgendosi a fornitori del settore e
attrezzature specializzate.
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TEST - Test della voce sussurrata: in grado di @e OR

sentire i sussurri

delllUDITO @o - Audiometria .di screening: 35 dB o meno (RIUSCITO) or
- test automatico (basato sulle app) digitale del rumore

PASSATO > @ Rinforzare I'orientamento

generico sulla cura
dell’udito o sulle cure

abituali @o

. VALUTAZIONE»

DELLA CAPACITA

Sordita Perdita dell’'udito da moderata a grave Udito normale UDITIVA = &.1
(Audiometria: > 81 dB) (Audiometria: 36—80 dBB) (Audiometria: < 35 dB) . ™
(Audiometria diagnostica)
® DOMANDARE: @ Rinforzare 'orientamento generico sulla
— — cura dell’udito o sulle cure abituali @o
- FATTORI DI RISCHIO
(come 'esposizione a RIVALUTARE una volta I'anno
H < farmaci ototossici)
(a tutte) - MAL D’ORECCHIE
. e ’ A - STORIA di secrezioni stagionali
4 :are Irlfe-rlmentt? a:" attenzione ¢ @ Fornire protesi acustiche. > 8.4
onologica specializzata ~
VERTIGINI (a tutto) @ Se non disponibili apparecchi acustici,
. informare sulla lettura labiale e lingua
;- V.aluta.rg e organizzare - OTITE MEDIA CRONICA dei segni, o su altre strategie di
dispositivi di assistenza = 8.4 comunicazione —> 8.5
(protesi acustiche o impianti cocleari) - PERDITA UNILATERALE
DELL'UDITO
— -/

00—

VALUTAZIONE E GESTIONE
DEGLI AMBIENTI SOCIALI E FISICI

@ Fornire supporto emotivo e aiuto per la @ Fornire alla persona come perdita
gestione dello stress uditiva e alla sua famiglia
strategie di relazione
@ Fornire un’assistenza tecnologica in casa
(telefono, campanello)



QUANDO E NECESSARIO RIVOLGERSI ALLO
SPECIALISTA

¢ Valutazione di una persona con grave

ipoacusia/sordita.

¢ Applicazione di un apparecchio acustico.

¢ Gestione di un problema sottostante che causa o
contribuisce alla perdita dell'udito.

TESTAUDIOMETRICI (D

Per la valutazione iniziale si puo usare uno dei tre test che
seguono

PROVA DELLA VOCE SUSSURRATA

Il test della voce sussurrata & uno strumento di screening
che puo aiutare a determinare se una persona ha un udito
normale o necessita di audiometria diagnostica.
AUDIOMETRIADISCREENING (15)

Utilizzare lo screening audiometrico se si dispone
dell'attrezzatura. L'audiometria di screening presenta i
toni attraverso lo spettro del parlato (da 500 a 4000 Hz) ai
limiti superiori dell'udito normale. | risultati vengono
registraticome presenza o assenza. Sentire i suoni di 35 dB
o meno indica un udito normale. Con una breve forma-
zione specifica, un non specialista puo testare accurata-
mente |'udito con questa apparecchiatura.

Test audiometrici con l'utilizzo di app (digits-in-noise
(DIN) test). E inoltre possibile utilizzare il DIN test usando
app per determinare se e necessaria l'audiometria dia-
gnostica.

Disponibile come app per telefoni cellulari, ad esempio:
listenWHO:

hearWHO: https://www.who.int/deafness/hearWHO
(gratuito, Ininglese)

hearZA: https://www.hearza.co.za/ (gratuito in inglese).

uHear:http://unitron.com/content/unitron/nz/en/profes-
sional/practice-support/uhear.html (gratuito per iPhone, In
inglese, francese,tedesco e spagnolo). Disponibile come
applicativo online - ad esempio: da HearCom:
http://hearcom.eu/prof/DiagnosingHearingLoss/SelfScre
enTests/ThressDigitTest/en.html|

(gratuito, in olandese, inglese, tedesco, polacco e svedese.

TR

CONSIGLI GENERICI PER LA

(o

CURA DELL'UDITO

* NON mettere le dita sporche nelle orecchie e non
dimenticare di lavarsi le mani prima di toccare il
cibo e non mangiare con le mani sporche lavarsi
SEMPRE le mani dopo essere andati in bagno

* NON nuotare o lavarsi con acqua sporca

* NON mettere nulla nelle orecchie:
- olio caldo o freddo
- rimedi alle erbe
- liquidi come il cherosene.

TESTDELLA VOCE SUSSURRATA

o<

(O

Stare a circa un braccio di distanza dietro e di lato
alla persona.

Chiedere alla persona o ad un assistente di chiudere
I'orecchio opposto premendo sul trago. (Il trago & la
protezione di f'rér;t'e'é';;a'r'zi'airhér'\t'el ;I(l)[;ér.té.
dall’apertura dell’orecchio).

Espira e poi sussurra dolcemente 4 parole. Usa
parole comunie non correlate.

Chiedi alla persona di ripetere le parole. Le parole
dovrebbero essere pronunciate una per volte e
aspettare la risposta per ognuna delle parole. Se la
persona ripete piu di tre parole e sei sicuro che
possa sentirti chiaramente, & probabile che la
persona abbia un udito normale.

Spostati dall'altra parte della persona e testare
I'altro orecchio

CAPACITA UDITIVA

TP

Sussurra parole familiari per la persona.
Alcuni esempi:

— fabbrica
—cielo
—fuoco

— numero

— pesce
— bicicletta
— giardino
—giallo




CAPACITA UDITIVA
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VALUTAZIONE
DELLA CAPACITA UDITIVA

¥ 2.1 TREPROVE PER UNA VALUTAZIONE

APPROFONDITA

Per la valutazione dell'udito si possono usare tre prove
con l'utilizzo di apparecchiature specializzate:
I'audiometria tonale, audiometria vocale e I'impedenzo-
metria. Questi test possono aiutare a identificare la
necessita di iniziare un percorso di riabilitazione uditiva.
Fare questi test richiede una formazione specifica.

L'audiometria tonale (PTA) viene eseguita valutando la
percezione del suono per via aerea, usando suoni che
possiedono una frequenza pura, prive di armoniche.
Consiste nel riprodurre suoni preregistrati sempre pil
fortifinché la persona nonriesce a sentirliindividuandola
soglia uditiva della persona. Si impiegano suoni con
frequenze che variano da 125 Hz (molto basse) a 8000 Hz
(moltoalte), Inoltre viene eseguita la soglia uditiva per via
ossea. Tramite questo test si & in grado di determinare il
grado eil tipo di perdita dell’udito.

Audiometria vocale. Per gli anziani viene usata anche
I'audiometria vocale. In questo test paziente ascolta una
serie di parole pre registrate, riprodotte a volume
crescente, che deve ripetere all’esaminatore, il quale
trascrive quante parole vengono comprese corretta-
mente. Questo test incrocia i risultati del PTA. Aiuta a
determinare se il riconoscimento vocale & coerente con i
risultati PTA, se c'e un'asimmetria della percezione del
parlato che non emerge dal PTA, o identifica per quale
orecchio usare I'apparecchio acustico.

Timpanometria. Infine, la timpanometria testa la com-
pliance (o mobilita) del timpano. La timpanometria € un
test per valutare la funzione/ condizione dell’orecchio
medio e la mobilita del timpano (membrana timpanica).
Questo test puo supportare i risultati dell'audiometria
tonale e vocale per determinare il tipo di problema
uditivo.



GESTIONE
DELLA PERDITA DELL'UDITO

Sia le strategie di comunicazione che i dispositivi acustici
dovrebbero essere presi in considerazione per affrontare
la perdita dell'udito.

L'approccio migliore per gestire la perdita dell'udito
dovrebbe essere deciso alla luce della valutazione
completa delle capacita intrinseche della persona,
compreso il declino cognitivo, la perdita di capacita
locomotoria o perdita di destrezza nelle braccia o nelle
mani, e il la capacita di supporto della famiglia e
dell'ambientein cuila personavive.

8.2 ANZIANICON PERDITA
DELL'UDITO DA MODERATA AGRAVE

e Spiegare alle persone con ipoacusia e alle loro famiglie
i vantaggi dell’'uso degli apparecchi acustici, dove
trovarlie come usarli. Una volta che una persona haun
apparecchio acustico, I'operatore sanitario puo soste-
nere e incoraggiare I'uso.

e L'audiometria da sola non dovrebbe determinare se
una persona ha bisogno di un apparecchio acustico,
ma vanno prese in considerazione anche le esigen-
ze/bisogni generali della persona. La maggior parte
delle persone con ipoacusia lamentano difficolta a
comunicare quando e presente rumore difondo.

e Fornire indicazioni chiare alle persone con ipoacusia,
alle loro famiglie e agli operatori sanitari sulle strategie
di comunicazione che possono migliorare la capacita
funzionale della personastessa. - 8.5

e Alcuni farmaci possono causare danni all' orecchio
interno, con conseguente perdita dell'udito e/o
perdita dell'equilibrio. Questi includono antibiotici
come streptomicina e gentamicina e antimalarici
come chinino e clorochina. Anche altri farmaci
possono influenzare l'udito. La riduzione di questi
farmaci, se possibile, puo prevenire un'ulteriore
perditadell'udito =« = s e i i

8.3 PERSONE CON PERDITADELL'UDITO

Una persona anziana con un alto grado di ipoacusia
(grave o profonda) o che non beneficia degli interventi
sopra menzionati avra bisogno di cure uditive specializ-
zate come I'applicazione di un apparecchio acustico. Solo
persone con competenze specialistiche possono fornire
apparecchi acustici (test, prescrizione e adattamento
dell’'apparecchio acustico) richiede competenze specia-
listiche.

« oo 00> M Altri segnali che evidenziano la necessita di

CAPACITA UDITIVA

cure/assistenza specialistica.

Le condizioni che possono essere alla base

della perdita dell'udito richiedono una

diagnosi e una gestione specialistica. Queste

includono:

e Mald’orecchio

¢ QOtite media cronica (infezione dell’orecchio
medio)

e Perdita dell’udito improvvisa o rapida-
mente progressiva

¢ Vertigini con perdita dell’'udito da moderata
agrave

e Secrezioni attive dell’'orecchio/i

¢ Presenza di fattori di rischio, come I'esposi-
zione a rumori e uso di medicinali che

possono pregiudicare l'udito



CAPACITA UDITIVA

¥ 3.4 DISPOSITIVIUDITIVI

Apparecchi acustici. Gli apparecchi acustici sono la
migliore tecnologia disponibile per le persone anziane
con perdita dell’'udito. Gli apparecchi acustici rendono i
suoni pit udibili. Possono essere efficaci per la maggior
parte delle persone e sono convenienti perché vengono
indossati dentro o sopra |'orecchio. E importante spie-
gare alle persone che gli apparecchiacusticinon curanola
perdita dell'udito.

Impianti cocleari. Gli impianti cocleari sono utili a perso-
ne con un alto grado di ipoacusia che non beneficiano
dell'uso di apparecchi acustici. Un impianto cocleare vie-
ne inserito chirurgicamente nell'orecchio.

Trasforma i suoni in impulsi elettrici e li invia ai nervi
dell'orecchio. E necessaria un’attenta valutazione per
verificare se un impianto cocleare pud essere utile. Se
I'impianto cocleare non puo essere utilizzato perché non
disponibile o adatto alla persona anziana, quest’ultima e
la sua famiglia dovrebbero essere informati circa la
possibilita dell’utilizzo per comunicare sia della lettura
dellabiale sia del linguaggio deisegni.

Sistemi ad induzione magnetica e amplificatori sonori
personali. Anche I'uso di sistemi ad induzione magnetica
gli amplificatori sonori & considerato efficace. Essi sono
costituiti da un amplificatore che riceve il segnale, per
esempio, da un microfono e uno o piu cavi posizionati nel
perimetro dell’ambiente, i quali ricevendo il segnale
dall’'amplificatore lo trasformano in campo magnetico,
coprendo l'intera superficie delimitata dal cavo. Il campo
magnetico che viene intercettato dall’ausilio uditivo
annulla la distanza dalla fonte sonora e favorisce un
ascolto chiaro e non disturbato dai rumori ambientali.

Le linee guida dell’lOMS per gli apparecchi acusticie i
servizi di sviluppo dei vari Paesi offrono ulteriori
indicazioni:

é’ http://apps.who.int/iris/handle/10665/43066
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VALUTAZIONE E GESTIONE
DEGLI AMBIENTI SOCIALI E FISICI

Ridurre al minimo l'impatto della perdita dell'udito pud
aiutare a preservare l'indipendenza e ridurre la necessita
per le persone anziane di fare affidamento sui servizi offerti
dal sistema sanitario quando risiedono nella loro dimora
per far fronte ai bisogni della vita quotidiana. | membri
della famiglia, gli altri operatori sanitari e 'ambiente in cui
la persona vive possono essere di supporto.

La perdita dell'udito porta spesso a disagio psicologico e
isolamento sociale. Per questo motivo, la riabilitazione
audiologica sta ora ponendo maggiore enfasi su consi-
derazioni psicosociali, adattate agli obiettivi della perso-
naanziana e deisuoi caregivers.

e Laregolarita delle interazioni sociali puo ridurre il rischio
di declino cognitivo, depressione e altre conseguenze
emotive e comportamentali della perdita dell'udito. In
tempi di particolare difficolta, le reti di sostegno sociale
possono aiutare.

e Amici e familiari possono aiutare a prevenire la solitudine e
l'isolamento. Essi potrebbero aver bisogno di consigli su
come farlo. Ad esempio, dovrebbero continuare a
comunicare con la persona che ha una perdita dell’'udito e
organizzare attivita che coinvolgano la persona, mante-
nendo la sua rete sociale. Vedere il riquadro per consigli su
come parlare con una persona ipoacusica. - 8.5

¢ Le soluzioni nel'ambiente domestico possono includere
la collocazione di campanelli e telefoni che possono
essere uditi in tutta la casa

8.5 STRATEGIE DICOMUNICAZIONE
PERFAMILIARIECAREGIVERS

Gli operatori sanitari possono consigliare ai familiari e ai
caregivers di seguire alcune semplici indicazioni prati-
che quando si parla con una persona ipoacusica (14).

«/ Lasciare che la persona veda il viso quando si
parla.

«/ Assicurarsi che ci sia una buona luce sul viso per
aiutare |'ascoltatore avedere le labbra.

«/ Attirare I'attenzione della persona prima di
parlare.

«/ Cercare di evitare le distrazioni, in particolare i
rumoriforti ei rumori di sottofondo.

«/ Parlare chiaramente e pil lentamente. Non
gridare.

+/ Non rinunciare a parlare con persone che hanno
problemi di udito. Questo li isolerebbe e
potrebbe portare a conseguenze come la
depressione.

Queste strategie sono utili indipendentemente dal
fatto che una persona indossi un apparecchio
acustico.

CAPACITA UDITIVA







CAPACITA PSICOLOGICA

Percorso di cura per la gestione

dei sintomi depressipi

a2

“Il termine "sintomi depressivi" (o umore deflesso) si
applica alle persone anziane che hanno due o piu sintomi
simultanei di depressione per la maggior parte del tempo
o per tutto il tempo da almeno due settimane, ma che
non soddisfano i criteri per una diagnosi di depressione
maggiore. | sintomi depressivi sono pil comuni nelle
persone anziane con condizioni invalidanti a lungo
termine, in isolamento sociale o che prestano assistenza
a loro volta con responsabilita assistenziali gravose.
Questi problemi dovrebbero essere considerati come
parte di un approccio globale alla gestione dei sintomi
depressivi. | sintomi depressivi sono un aspetto
importante della capacita psicologica, ma rappresentano
solo uno degli aspetti. Ce ne sono altri come I'ansia, le
caratteristiche di personalita, la capacita di coping
(fronteggiamento delle avversita) e il senso di padro-
nanza, che richiedono misure complesse.

Questo capitolo fornisce indicazioni sulla prevenzione e
la gestione dei sintomi depressivi nelle persone anziane.
Ulteriori indicazioni sugli interventi per la depressione
sono disponibili nella Guida agli interventi mhGAP
dell'OMS, all'indirizzo:
http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/34071

PUNTI-CHIAVE

e Ponendo una serie di domande, I'operatore di
assistenza primaria nella comunita puo identificare
coloro che presentano sintomi depressivi e distingue-
re i sintomidepressivi dalla depressione.

e Utilizzando brevi interventi psicologici strutturati,
operatori sanitari adeguatamente addestrati e
supervisionati anche se non specializzati possono
aiutare le persone con sintomi depressivi nella
comunita e in altri contesti di assistenza primaria.

e La depressione richiede un approccio al trattamento
completo e solitamente specialistico.

e |l declino in altri domini delle capacita intrinseche,
come l|'udito o la mobilita, pudo compromettere le
capacita funzionali, ridurre la partecipazione sociale e
contribuire ai sintomi depressivi.
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CAPACITA PSICOLOGICA

Percorso di cura
per la gestione
dei sintomi depressivi

DOMANDA
Nelle ultime due settimane
hai avuto/sentito

Umore basso, depresso,

senza speranza? *

SCREENING
DEI SINTOMI DEPRESSIVI

SINTOMI DEPRESSIVI e
(0-2 sintomi addizionali)

4 @  Offrire interventi psicologici brevi e strutturati
- Terapia cognitivo
comportamentale
- counselling di risoluzione dei
problemi o terapia
- Attivazione comportamentale
- Terapia della reminiscenza

@ Esercizi multimodali

4 @ Pratica di consapevolezza(mindfulness)

Hai poco interesse o
mancanza di piacere nel
fare le cose?

DEPRESSIONE
(>3 sintomi)

2L @ TRATTAMENTO DELLA DEPRESSIONE

Gli anziani che hanno diagnosi di depressione maggiore

® Rinforzare
l'orientamento
generico sulla salute
o stili di vita o
abitudini

VALUTAZIONE o
DELL'UMORE

necessitano di cure specializzate. Dovrebbero essere valutati

e trattati come consigliato dall’lOMS nella guida mhGAP

VALUTAZIONE E GESTIONE

DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE—>

- Grave perdita negli - POLIFARMACOTERAPIA
ultimi 6 mesi

- Storia di mania

- Decadimento cognitivo - ANEMIA

- deficit visivi , MALNUTRIZIONE
- Invalidita per malattia IPOTIROIDISMO
o lesioni
- DOLORE @ Valutare e gestire

il dolore

@ Rivedere i trattamenti
come gli antidepressivi,
antistaminici, antipsicotici

@ |ntegrare la gestione delle
condizioni associate > 6

VALUTAZIONE E GESTIONE
DI AMBIENTI SOCIALI E FISICI

@ Ridurre lo stress e il peso
del supporto sociale

@ \otivare socialmente

@ Promuovere il funzionamento nelle
attivita quotidiane

@ Incoraggiare la partecipazione basata su
esercizi programmati e sviluppo delle abilita

@ |dentificare e affrontare solitudine e
isolamento sociale (considerare anche
I'intervento della tecnologia)



VALUTAZIONE DELL' UMORE

Se una persona riferisce almeno uno dei seguenti

sintomi principali:

e sentirsi gil, depresso 0 senza speranza e avere
poco interesse o piacere nel fare le cose

e faiun'ulteriore valutazione dell'umore. E possibile
utilizzare parole alternative se una persona non ha
familiarita con una delle due domande filtro.

DOMANDA:

“Nelle ultime due settimane sei stato disturbato o hai

avuto uno qualsiasi dei seguenti sintomi??”*

¢ Difficolta ad addormentarsi o mantenereil sonno o
dormire troppo.

e Sensazione distanchezza o poca energia.

e Scarso appetito o eccessodicibo.

e Sentirsi male con sé stessi o pensare di essere un
fallimento o di aver deluso sé stessi o la propria
famiglia.

o Difficolta a concentrarsi su cose come leggere il
giornale o guardare la televisione.

e Muoversi o parlare cosi lentamente che altre
persone potrebbero notarlo.

e Essere cosi irrequieto o muoversi molto piu del
solito.

e Avere pensieri quali: meglio morire o di farsi del
male in qualche modo.

* Queste domande possono essere trovate nel Patient
Health Questionnaire (PHQ-9)
http://www.cqaimh.org/pdf/tool_phqg9.pdf), che &
uno strumento per la valutazione dei sintomi depres-
sivi. Oppure vedi la sezione sulla depressione della
guidaall’intervento mhGAP,

su https://apps.who.int/iris/handle/10665/250239.

QUANDO SONO NECESSARIE
CURE GERIATRICHE

e La gestione della depressione necessita di un
approccio piu completo e solitamente geriatrico
per sviluppare un piano di cura personalizzato.

e Per gestire i sintomi depressivi, gli operatori
sanitari hanno bisogno di una formazione
specifica in brevi interventi psicologici strutturati.

¢ Alcune condizioni associate, come l'ipotiroidismo,
possono richiedere una diagnosi e una gestione
geriatrica.

SINTOMI DEPRESSIVI

Se una persona avesse almeno uno dei sintomi princi-
pale o due sintomi addizionali potrebbe soffrire/avere
sintomi depressivi. Se una persona avesse piu di due
sintomi, potrebbe avere una diagnosi di depressione. E
importante distinguere tra sintomi depressivi e
depressione perché il loro trattamento é differente.

¢ |l declino cognitivo e la demenza possono essere
associati a sintomi depressivi e devono essere
valutati nel migliore dei modi. Le persone con
demenza spesso arrivano dai sanitari con lamentele
0 problemi comportamentali come apatia, perdita
del controllo sulle emozioni o difficolta a svolgere il
lavoro o attivita domestiche e sociali.

e Allo stesso tempo il declino in altri domini della
capacita intrinseca come il sensorio o la mobilita
possono ridurre le abilita funzionali e la partecipazio-
ne sociale e contribuire quindi ai sintomi depressivi.

e Gli interventi per il declino in altri domini della
capacita intrinseca come la capacita cognitiva, l'udito
possono essere piu efficaci se i sintomi depressivi
sono guidati allo stesso tempo. Possono essere
considerati al momento di sviluppare il piano di cure
personalizzate.

CAPACITA PSICOLOGICA

Percorso di cura
per la gestione
dei sintomi depressivi
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CAPACITA PSICOLOGICA

Percorso di cura
per la gestione
dei sintomi depressivi

APPROCCIO
Al SINTOMI DEPRESSIVI

BREVIINTERVENTI
PSICOLOGICI STRUTTURATI

Interventi psicologici strutturati come la terapia cognitivo-
comportamentale, approcci di problem-solving (risoluzione
dei problemi), la behavioral activation (attivazione
comportamentale), la life review therapy (terapia della
reminiscenza) posso ridurre considerevolmente i sintomi
depressivi degli anziani. Esercizi multimodali e pratica di
consapevolezza possono ridurre i sintomi depressivi.

Possono essere utilizzati molti interventi psicologici con il
consenso e l'accordo delle persone anziane in modo da
prendere consapevolezza sulle difficolta e sulla risoluzione
del problema. Lesercizio fisico pud essere considerato, in
aggiunta ai trattamenti psicologici strutturati, per gli effetti
positivi dell'esercizio fisico nel miglioramento dell’'umore.
(Vedi capitolo 5 sulla mobilita limitata). = (5

La prescrizione di antidepressivi come primo approccio,
senza uno specialista con conoscenze in salute mentale non
€ raccomandato.

X | sanitari con formazione sulla salute mentale possono general-
mente gestire questi interventi. Gli operatori sanitari di comunita
possono anche fornire assistenza se hanno le competenze e sono
addestrati sui problemi di salute mentale delle persone anziane.
Nessun danno & associato a questiinterventi.

Terapia cognitivo-comportamentale

La terapia cognitivo-comportamentale (TCC) si basa
sullidea che i sentimenti sono influenzati da credenze e
comportamenti. Le persone con sintomi depressivi (o
diagnosi di disordini mentali) possono avere pensieri
distorti in maniera irreale e negativa che, se non
riconosciuti, possono portare a comportamenti dannosi.
Cosi, la TCC tipicamente ha una componente cognitiva
aiutare le persone a sviluppare abilita per identificare e
cambiare pensieri irrealisticamente negativi cosi come una
componente comportamentale aumentare i comporta-
menti positivi e diminuire quelli negativi. Le tappe possono
includere 1) identificazione dei comportamenti nella vita 2)
diventare consapevole dei pensieri, delle emozioni e
credenze riguardanti i problemi, 3) identificare pensieri
negativi e inaccurati 4) e rielaborare questi pensieri in
maniera pil realistica.

Counselling o terapia di problem solving (risoluzione dei
problemi) Un approccio di problem solving puo essere
considerato per le persone con sintomi depressivi che sono
sottoposte a stress o che hanno qualche difficolta nelle
funzioni sociali (in assenza di diagnosi di episodi depressivi o
disordini). La terapia di problem solving offre alla persona
supporto diretto e pratico. | sanitari, agendo come terapisti,
lavorano insieme alla persona anziana per identificare e
isolare I'area chiave del problema che pud contribuire ai
sintomi depressivi. Insieme, possono segmentare il
problema in parti gestibili e risolvibili e sviluppare strategie
per far fronte a specifici problemi.



Behavioral activation (Attivazione comportamentale)

La Behavioral activation implica di incoraggiare la persona a
partecipare in attivita appaganti per ridurre i sintomi
depressivi.

Questo approccio pud essere imparato piu rapidamente di
molti altri trattamenti psicologici basati sulle evidenze.
Questo puo essere insegnato da persone non specializzate
cosicché l'accesso alle cure dei sintomi depressivi puo
essere incrementato. Questo intervento e stato studiato
principalmente come un intervento in sessioni multiple
condotte da geriatri. E possibile, comunque, che linter-
vento possa essere modificato come intervento breve e
fornito da professioni della salute addestrate come aggiunta
al trattamento o come primo livello di un approccio di cure
comprensive nelle cure primarie.

Life Review Therapy (Terapia della Reminiscenza)

La Terapia della Reminiscenza coinvolge un terapista che
guida una persona nel ricordare e valutare il passato in
modo da raggiungere un senso di pace e di accettazione
della sua vita. Questo tipo di terapia puo aiutare a vedere la
vita in prospettiva ma anche a recuperare memoria degli
amici e delle persone amate. La Terapia della Reminiscenza
puo aiutare a trattare la depressione nelle persone anziane
e puo aiutare ad affrontare il tema del fine vita. | terapisti
concentrano la Terapia della Reminiscenza sui temi della
vita o ricordando episodi passati come l'infanzia, la
genitorialita, diventare nonni o gli anni del lavoro.

ESERCIZI MULTIMODALI

Un programma di esercizi adeguato alle abilita fisiche della
persona puo ridurre i sintomi depressivi a breve termine e
forse anche a lungo termine. Vedi capitolo 5 sulla
limitazione della mobilita. = (5

PRATICA DEL MINDFULNESS

La pratica del Mindfulness (consapevolezza) consente di
porre attenzione su cosa sta accadendo nel presente
piuttosto che essere focalizzati su treni di pensiero relativi al
passato, al futuro, ai desideri, alle responsabilita o ai
rimpianti. Questi pensieri appena descritti possono
diventare una spirale discendente per una persona con
sintomi depressivi. Ci sono molti tipi di pratica di mind-
fulness. Un approccio frequentemente usato € sedere o
stendersi in maniera calma e focalizzare I'attenzione sulle
sensazioni provocate dalla respirazione.

Il Mindfulness dei movimenti fisici - per esempio, durante lo
yoga o le camminate - & anche d’aiuto per alcune persone.

CAPACITA PSICOLOGICA

Percorso di cura
per la gestione
dei sintomi depressivi
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Percorso di cura
per la gestione
dei sintomi depressivi

VALUTAZIONE E GESTIONE
DELLE CONDIZIONI ASSOCIATE

La presenza delle seguenti condizioni associate vuole
suggerire il bisogno di un differente approccio nel
trattamento della depressione.

¢ Grande perdita negli ultimi sei mesi.

e Storia di disturbi maniacali. Mania Il disturbo maniacale
€ un episodio di aumento del tono dellumore e di
aumentata energia e attivita. Le persone che hanno
episodi maniacali sono classificate come bipolari. Una
storia di mania puo essere identificata verificando le
presenze di piu sintomi simultanei, della durata di
almeno una settimana, tale da interferire significativa-
mente con il lavoro e le attivita sociali o che richiedono
I'ospedalizzazione o la reclusione.

(vediilmhGAP intervention guide

¢ Declino cognitivo. La relazione tra la depressione e il
deterioramento cognitivo € complessa. Gli studi
epidemiologici hanno associato la depressione allo
sviluppo del disturbo di Alzheimer. Le funzioni cognitive
influenzate nella depressione sono l'attenzione,
I'apprendimento e la memoria visiva come anche le
funzioni esecutive. La depressione pud essere una
risposta psicologica all'insorgenza del declino cognitivo
che non e ancora tale da interferire con le funzioni
quotidiane.

¢ Perdita dell’'udito. Gli anziani con perdita dell’'udito

possono riportare imbarazzo, ansia e perdita del senso
di auto-efficacia, e diminuire la probabilita di parte-
cipare alle attivita sociali e fisiche, I'isolamento sociale,
tristezza ed eventualmente depressione. (15).

Deficit della vista e la presenza di disturbi oculari
maggiori correlati con I'eta come la degenerazione
maculare e il glaucoma sono associati con I'aumento
della depressione (16). Le persone con funzioni visive
diminuite spesso riportano sentimenti come l'infeli-
cita, latristezza e la perdita della speranza.

Reazione alla disabilita, alla malattia e al deficit.

La depressione € comunemente secondaria a condi-
zioni di disabilita. Le persone con esperienza di
disabilita di fronte alla malattia e al deficit manifestano
stress; dovendo anche fronteggiare affrontare i
cambiamenti che intervengono nell’arco della vita. Le
fasi di adattamento ad una nuova forma di disabilita
includono shock, negazione, rabbia/depressione,
adattamento/accettazione. Gli anziani con nuove
disabilita sono a rischio di sviluppare ansia e
depressione.



¥
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POLIFARMACOTERAPIA

La polifarmacoterapia puo generare sintomi depressivi, e
sintomi depressivi possono generare polifarmacoterapia.
Indirizzare la polifarmacoterapia cosi come i sintomi
depressivi € importante per rompere il circolo vizioso.
Farmaciaddizionaliche agiscono

primariamente sul sistema nervoso, farmaci con pro-
prieta psicotrope come gli antistaminici, gli antipsicotici e
i miorilassanti e altri farmaci non psicotropi con proprieta
anticolinergiche possono essere associati a sintomi
depressivi. Eliminare quelli non necessari, inefficaci come
principi attivi con effetti duplicati, riduce la polifarma-
coterapia.

ANEMIA, MALNUTRIZIONE

Anemia e malnutrizione possono manifestare sintomi
depressivi soprattutto se si tratta di deficit di ferro,
vitamine come i folati e le vitamine B6 e B12. Sintomi
depressivi possono giocare un ruolo nello sviluppo di
anemia. La perdita di appetito e la mancanza di interesse
nelle attivita quotidiane (come fare acquisti o cucinare)
puo ridurre la qualita e la quantita della nutrizione degli
anziani, facilitandone lo sviluppo di anemia e malnu-
trizione. Per gestire i sintomi depressivi € cruciale la
gestione dell'anemia e migliorare lo stato nutrizionale.
(vedi capitolo 6 sullamalnutrizione). = (6
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IPOTIROIDISMO

Lipotiroidismo & un disordine comune degli anziani,
specialmente nelle donne. | sintomi dell’ipotiroidismo
possono essere aspecifici e variare da persona a persona
ma possono includere sintomi depressivi. L'ipotiroidismo
puo essere valutato e gestito dai sanitari con specifiche
competenze.

DOLORE

Gli individui afflitti da dolore cronico molto spesso
possono essere affetti da sintomi depressivi. E impor-
tante valutare e gestire il dolore. (Vedi capitolo 5 sulla
limitazione della mobilita = (5

CAPACITA PSICOLOGICA

Percorso di cura
per la gestione
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VALUTAZIONE E GESTIONE
AMBIENTE SOCIALE E FISICO

E tipica della depressione la perdita d’interesse in attivita
usualmente praticate che solitamente risultano interes-
santi o piacevoli. | membri della famiglia e i caregivers
possono incoraggiare gentilmente e supportare un
aumento dell’attivita fisica e del coinvolgimento sociale e
attraverso programmi di esercizi da fare in comunita e di
sviluppo di abilita.

Se una persona anziana sperimenta una perdita delle
capacita come perdita dell’'udito o limitazione delle
capacita motorie, familiari e caregivers devono prestare
attenzione all’isolamento sociale. Lisolamento sociale
puo portare a sintomi depressivi. Si consideri il ricorso
alle tecnologie usando telefono o internet per affrontare
la solitudine.



ASSISTENZA E SUPPORTO SOCIALE

Percorso di cura per lI'assistenza
e il supporto sociale

Per le persone con significativa perdita della capacita
intrinseca, conservare la dignita e spesso possibile solo
con la cura, il sostegno e l'assistenza degli altri. La
disponibilita di assistenza e sostegno sociale e fonda-
mentale per garantire una vita dignitosa e piena di
significato. L'assistenza e il sostegno sociale compren-
dono non solo l'aiuto nelle attivita della vita quotidiana
(ADL) e la cura della persona, ma anche I'agevolazione
dell'accesso alle strutture territoriali e ai servizi pubblici,
lariduzione dell'isolamento e della solitudine, il sostegno
finanziario, luoghi adatti in cui vivere, sicurezza personale
proteggendo le persone anziane da molestie e abusi e la
partecipazione e il coinvolgimento in attivita che danno
sensoallaloro vita.

In alcuni casi € necessario chiedere informazioni a un
proxy (familiare o caregiver) relativamente ai bisogni
della persona anziana. Nel caso in cui si € in presenza di
declino cognitivo & necessario porre domande ad un
familiare, un caregiver o un amico su come la persona
svolge attivita di vita quotidiana non strumentali (IADL),
ostrumentalicome la gestione delle finanze.

PUNTI-CHIAVE

* Laridotta capacita funzionale € comune tra le persone
anziane, specialmente tra quelle con ridotta capacita
intrinseca, ma non € inevitabile.

* Gli operatori sanitari sul territorio possono eseguire lo
screening per la perdita delle capacita funzionali con
un semplice questionario.

* Interventi incentrati sulle priorita di ogni singola
persona anziana possono migliorare la sua capacita
funzionale.

* Gliinterventi efficaci includono quelli per migliorare la
capacita intrinseca, I'abilita funzionale e la fornitura di
servizidiassistenza e supporto sociale.
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VALUTAZIONE
DELLA NECESSITA DI ASSISTENZA
E SUPPORTO SOCIALE

AIUTO CON IL SUPPORTO SOCIALE (AUSILIO ALLA PERSONA)

DOMANDA

ASS I STE N ZA E S U P PO RTO @ Valutare e modificare ausili fisici per compensare capacita intrinseche, migliorare la mobilita e prevenire le cadute.

@ Considerare I'uso di tecnologie, aiuto e adattamento

SO C IA L E @ Valutare supporto del coniuge, della famiglia o di altri caregiver informali e includere una valutazione dei bisogni del caregivers

Pe rcorso di cura per I’assistenza @ Revisionare i bisogni per supportare i lavoratori delle cure a pagamento
e il su ppOrtO Sociale @ Caregivers e servizi dovrebbero essere disponibili come cure domiciliari, cure giornaliere, infermiere a domicilio.

1. Ha difficolta a muoverti in casa?
FARE DOMANDE SUPPLEMENTARI

e s R Ha alcune preoccupazioni a causa di: @ Considerare:
2. Ha difficolta nell’'uso del bagno (o dei sanitari)? .p P . i _ Adattamento domiciliare
1. La sua sicurezza e la sicurezza del posto dove vive?
o o 2. Le condizioni della sua casa? - Sistemazioni alternative
3. Ha difficolta nel vestirsi? 3. La localita della sua casa? - far riferimento a benessere sociale
4. | costi della sua casa? o programmi di housing di
4. Ha difficolta nell’'uso della vasca o della doccia? 5. La riparazione o manutenzione della sua casa? comunita o reti sociali esistenti

6. Gestione della sua vita nel luogo dove vive?
5. Ha difficolta nel curare il suo aspetto?

6. Ha difficolta nell’alimentarsi? EARE DOMANDE SUPPLEMENTARI
1. In generale come vanno le finanze a fine mese?
7. Ha problemi con il posto dove vive? 2. Sei capace di gestire i tuoi affari monetari? @ Considerare:
(nella sua sistemazione) 3. Ti piacerebbe ricevere suggerimenti su benefit - un consulente finanziario
e indennizzi finanziari? - consigli su come delegare le decisioni
8. Ha problemi finanziari? finanziarie con la protezione contro
gli abusi finanziari
9. Vive solo? Analizzare come migliorarsi:
- connessioni sociali vicine (coniuge, famiglia, amici;animali)
10. E capace di perseguire i suoi interessi, hobbies, lavori, - uso di risorse locali comunitarie (clubs, gruppi di fede, centri diurni)

- opportunita di contribuire (volontariato, impieghi)

volontariato, supportare la sua famiglia, attivita di educazione, :
- connettere usando la tecnologia

o0 attivita spirituali importanti per lei?

11. Valutare il rischio
dell’abuso sugli anziani.

FAR DOMANDE AGGIUNTIVE PER IDENTIFICARE LE BARRIERE:

Non e in grado di fare. a causa di:

Informazioni basate sui comportamenti degli anziani, i comportamenti X . . . x
P 8 p 1.costi 2. Distanze 3. trasporti 4. Mancanza di opportunita 5. Altro?

dei caregivers o dei familiari, o segni di abuso fisico possono essere

usati per identificare potenziali abusi. . . . - . R .
P P @ Fornire una lista dei servizi offerti dalla comunita locale per le persone anziane come

strutture per il tempo libero, clubs, strutture di educazione per adulti, attivita di
volontariato o di impiego.
@ Incoraggiare gli anziani ad usare questi servizi e incrementarne la partecipazione

@ Se nessun trattamento immediato, far riferimento
a valutazioni specialistiche attraverso i servizi sociali,
protezione per adulti o sistemi giudiziari



QUANDO E NECESSARIA
LASSISTENZA GERIATRICA

Gli operatori sanitari dovrebbero sapere a chi indirizzare le
persone anziane per una valutazione geriatrica. | protocolli
utilizzati variano anche a seconda della disponibilita del
territorio in cuisivive. Avoltein alcuni contesti alcune persone
svolgono funzioni di supporto al posto degli assistenti sociali,
come ad esempio il preside di una scuola, un sacerdote. Dato
che I'assistenza e il sostegno sociale usando un approccio
integrato richiedono di creare deilegami e delle interazioni tra
persona e ambiente sociale, € molto importante l'organiz-
zazione di meeting tra gli specialisti e i servizi sociali. Vengono
riportate le aree di competenza geriatrica:

e Condizione abitativa: per i servizi abitativi lo specialista
coinvolto pud essere l'assistente sociale o il terapista
occupazionale.

e Gestione delle finanze: lo specialista coinvolto puo essere
I'assistente sociale

POSSIBILI SEGNI DI ABUSI SUGLI ANZIANI
ILCOMPORTAMENTO DEGLIANZIANI

e Sembraaver pauradiun parente o del/della badante.

¢ Non risponde quando gli viene chiesto qualcosa, o
guarda con ansia il caregiver/ parente prima di
rispondere.

¢ |l comportamento cambia quando il caregiver/
parente entra o lasciala stanza.

e Siriferisce al caregiver in termini di "volonta forte" o
spesso "stanco" o "di cattivo umore", o come diven-
tare irritabile/molto ansioso/molto stressato/perdere
la calma molto facilmente.

e Mostra rispetto esagerato o estrema deferenza per il
caregiver

e Solitudine: le figure coinvolte possono essere |'assistente

sociale, volontari di organizzazioni di volontariato, il
medico di base.

e Partecipazione: le figure coinvolte possono essere

I'assistente sociale, che ingaggia la persona in attivita di
tempo libero, in lavori socialmente utili o attivita di
volontariato.

e Abuso: puo essere l'assistente sociale, l'autorita di

protezione e contrasto dall’abuso degli adulti.

e Attivita della vita quotidiana: il personale coinvolto puo

essere il terapista occupazionale, l'assistente sociale,
I'infermiere o il team multidisciplinare geriatrico.

e Mobilita indoor: le figure coinvolte possono essere il

fisioterapista, il terapista occupazionale, I'assistente
sociale oil team multidisciplinare geriatrico

e Mobilita all'aperto:le figure coinvolte possono essere il

fisioterapista, I'assistente sociale, o i volontari del servizi di
trasporto sanitario ed di assistenza.

COMPORTAMENTO DEL CAREGIVER/PARENTE

e Ostacola o impedisce al professionista e la persona di
parlare in privato, o ha motivi per interrompere il
colloquio di valutazione (entrando ripetutamente
nella stanza, per esempio).

¢ Insiste a rispondere a domande che sono invece
indirizzate alla persona piu anziana.

e Pone ostacoli alla fornitura di assistenza a casa per la
persona pil anziana.

e Dimostra un alto livello di insoddisfazione circa il
prendersicura della personaanziana.

¢ Tentativi di convincere il professionista che la persona
anziana é "pazza" o demente, o che la persona non sa
cosa dicono a causa di confusione, quando questo non
eil caso.

e FE’ ostile, stanco o impaziente durante l'intervista, e la
personaanziana € moltoinquietaalla sua presenza

ASSISTENZA E SUPPORTO
SOCIALE

Percorso di cura per l'assistenza
e il supporto sociale

ABUSO FISICO
e Tagli, ustioni, lividi e graffi.

e Lesioni che non corrispondono a una spiegazione
plausibile.

¢ Lesioni che difficilmente si sono verificate
accidentalmente.

e Ferite e ferite in luoghi nascosti.

¢ Lividi che hanno la forma delle dita (spesso braccia
superiori).

e Lesioniin aree protette, ad es. ascelle.
e Lesioni non trattate.
e Lesioni multiple a diversi stadi di guarigione.

e Farmaci non erogati o uso eccessivo
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ASSISTENZA E SUPPORTO
SOCIALE

Percorso di cura per l'assistenza
e il supporto sociale

VALUTAZIONE E GESTIONE
NECESSITA DI SUPPORTO SOCIALE

VALUTARE E GESTIRE | BISOGNI RELA-
TIVI ALLA CURA PERSONALE E ALL'AS-
SISTENZA NELLE ATTIVITA DI VITA QUOTI-
DIANE

Sei domande (ADL)servono a valutare se una persona
anziana e in grado di prendersi cura di sé senza l'aiuto
degli altri. Questo tipo di valutazione & utile per una
persona anziana con una significativa perdita delle
capacitaintrinseche.

Muoversi in casa comprende una serie di attivita, come
spostarsi dal letto alla sedia, camminare, andare in bagno
e usare i servizi igienici e salire e scendere le scale. La
mobilita limitata porta a maggiori rischi fisici per la
persona anziana e alla necessita di cure ad hoc. Vestirsi,
nutrirsi, fare il bagno e pettinarsi sono attivita non
strumentali di vita quotidiana (ADL). Non essere in grado
di svolgere attivita di vita quotidiana porta alla necessita
di supporto nelle cure. Molte persone anziane non
vogliono affidarsi ad altri per avere aiuto nelle attivita di
vita quotidiana, preferendo essere in grado di cavarsela
dasole.

Persone anziane che hanno difficolta nelle attivita di vita
quotidiana e/o problemi di mobilita beneficiano dell’'uso
di programmi di riabilitazione. | programmi di riabilita-
zione possono essere focalizzati sul miglioramento delle
capacita, ma possono essere anche incluse tecnologie
assistive e adattamenti ambientali per ottimizzare la
capacita funzionale nonostante i limiti della capacita
intrinseca.

| servizi di trasporto possono essere forniti per migliorare
la mobilita all'aperto. Se le difficolta persistono, il
sostegno del coniuge, della famiglia e di altri prestatori di
assistenza non retribuiti dovrebbe essere riesaminato,
tenendo conto anche delle loro esigenze. Se € necessario
ulteriore sostegno, dovrebbero essere forniti servizi di
assistenza domiciliare volontari, privati o pubblici.

VALUTARE EGESTIREIBISOGNI DI SUP-
PORTO SOCIALE

Indipendentemente dal livello di capacita intrinseca e
abilita funzionali, la persona anziana puo beneficiare
della valutazione dei bisogni di supporto sociale. Fornire
supporto sociale consente a una persona anziana di fare
le cose che sono importanti per lei, tra cui il sostegno per
le sue condizioni di vita, la sicurezza finanziaria,
evitamento della solitudine, I'accesso alle strutture
territoriali e ai servizi pubblici e il sostegno contro gli
abusi.

CONDIZIONIDIVITA.

Il luogo in cui vive una persona anziana puo influire sulla
sua salute, indipendenza e benessere. | problemi
possono riguardare molte cose, tra cui le dimensioni,
I'accesso, le condizioni e la sicurezza del luogo fisico.
Domande supplementari possono aiutare I'analisi delle
condizionidivita.



| problemi relativi alle condizioni di vita possono essere
mitigati introducendo nuove misure di sicurezza, avendo
un numero da chiamare in caso di emergenza e
apportando adattamenti per mantenere condizioni di
vita indipendente. Potrebbe essere utile avere accesso a
aiuti finanziari a supporto dei costi di alloggio, o per la
riparazione e manutenzione dell'abitazione. Se questo
non e possibile, dovrebbe essere preso in considerazione
un trasferimento in una sistemazione piu adatta.

RISORSE ECONOMICHE

Le risorse finanziarie sono fortemente associate alla
salute, all'indipendenza e al benessere in eta avanzata. |
problemi possono includere: mancanza di denaro per
soddisfare i bisogni di base o per partecipare pienamente
alle attivita sociali. Le persone anziane possono temere
che il denaro finisca o che non siano in grado di gestire le
proprie finanze. Ulteriori domande possono aiutare a
identificare aree specifiche che devono essere affrontate.

| problemi finanziari possono essere mitigati attraverso
una consulenza indipendente sulla pianificazione
finanziaria e sulla gestione finanziaria. La gestione delle
finanze puo essere delegata a terzi, a condizione chesiain
atto una protezione legale per prevenire gli abusi
finanziari.

SOLITUDINE

Sperimentare senso di solitudine € comune in eta
avanzata ed e associata a una maggiore probabilita di
depressione e morte prematura. (Vedere il Capitolo 9 per
una guida sullo screening dei sintomi depressivi). Essere
soli non é la stessa cosa che sentirsi soli: una persona
anziana pud essere sola anche quando é circondata da
altre persone, se la qualita delle relazioni & scarsa.

E utile chiedere ad una persona anziana sola se un mag-
giore contatto sociale con la famiglia e con gli amici, o
I'incontro con altri con interessi simili, aiuterebbe a
ridurre il suo senso di solitudine. Ma quando si chiede ad
una persona anziana se un maggiore contatto puo aiuta-
re, bisogna rassicurare I'interessato che & una domanda
privata, per aiutare a superare qualsiasi paura di rivelare
la natura delle relazioni personali.

Per molte persone anziane avere un animale da compa-
gnia riduce la solitudine. Frequentare circoli, gruppi reli-
giosi, centri diurni e servizi sportivi, ricreativi o educativi
dovrebbe essere incoraggiato e potrebbero esserci
opportunita di svolgere attivita di volontariato o lavori
retribuiti sentendosi meno soli. Le relazioni sociali pos-
sono essere aumentate attraverso I'uso della tecnologia.
Dovrebbe essere intrapresa una revisione generale di
queste misure per combattere la solitudine. Chi valuta
deve essere consapevole delle risorse disponibili sul
territorio.

ASSISTENZA E SUPPORTO
SOCIALE

Percorso di cura per l'assistenza
e il supporto sociale
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Percorso di cura per l'assistenza
e il supporto sociale

IMPEGNO E PARTECIPAZIONE SOCIALE

L'obiettivo dell'approccio ICOPE & quello di aiutare le
persone anziane a fare le cose che per loro sono
importanti. E utile scoprire cosa & importante per la
persona anziana, attraverso la comprensione della sua
vita, delle priorita e delle sue preferenze, in quanto
potrebbe essere possibile trovare modi per aumentare la
partecipazione sociale.

Le attivita del tempo libero, gli hobby, il lavoro,
I'apprendimento e le attivita spirituali sono esempi di
partecipazione alla vita attiva della societa. Ogni persona
anziana € unica e avra priorita diverse, spesso molto
specifiche. Al fine di creare un piano di assistenza
personalizzato sarebbe bene chiedere tutte queste
informazioni e usarle come guida.

Ulteriori domande dovrebbero essere poste per
identificare eventuali ostacoli come costi, accessibilita e
opportunita. Chi fa la valutazione dovrebbe essere a
conoscenza della disponibilita sul territorio di | strutture
ricreative, club, centri di formazione permanente per
adulti, associazioni di volontariato e servizi di consulenza
del lavoro, e discutere con la persona anziana se questi
potrebbero essere di interesse per lei. Laccesso ai mezzi
di trasporto potrebbe essere un problema importante e
sarebbe bene informarsi sulla presenza di eventuali
servizi disponibili. Potrebbero essere erogate sovven-
zioni per coprire i costi di alcuni di questi servizi per
consentire agli anziani e a coloro che hanno un reddito
basso di parteciparvi.

ABUSO EMALTRATTAMENTI

Molte persone anziane non autosufficienti sono vulne-
rabili agli abusi e circa un anziano su sei subisce una
qualche forma di abuso, una cifra superiore a quanto
stimato in precedenza (20). L'abuso puo assumere molte
forme, tra cui negligenza, abuso psicologico, abuso fisico,
abuso sessuale e abuso finanziario.

Informazioni basate sul comportamento della persona
anziana, sul comportamento dei suoi caregivers o
parenti, o segni di abuso fisico dovrebbero essere usate
peridentificare potenzialiabusi.

@ Sec'e qualche segno di abuso, sara necessaria una
valutazione e una gestione specialistica. In tal caso
bisognera informare I'anziano della necessita di un
approfondimento specialistico. In caso di rischio
immediato, rivolgersi ai servizi sociali territoriali preposti
e alla polizia/carabinieri.



SUPPORTO AL CAREGIVER

Percorso di cura per il
supporto al caregiver

Quando il declino delle capacita intrinseche e delle
capacita funzionali rende una persona dipendente dalla
assistenza di un caregiver, come il coniuge un altro
membro della famiglia o altri membri della famiglia, che
si fanno carico della persona anziana. A seconda delle
esigenze della persona anziana, l'onere di fornire
assistenza pud mettere a rischio il benessere del
caregiver.

Il benessere del caregiver puo essere monitorato da un
operatore sanitario, intervenendo quando necessario.

PUNTI-CHIAVE

* Prendersicuradiuna personaanzianain alcuni casi puo
diventare un peso e procurare stress nella persona che
se ne occupa. Tale impegno a volte comportail lasciare
il lavoro, soprattutto nel caso delle donne.

* |dentificare i bisogni di aiuto del caregiver € una parte
importante delle azioni a supporto della persona
anziana con deficit nelle capacitaintriseche.

* Una serie di interventi - come la terapia di sollievo, il
supporto, la formazione, il sostegno finanziario e gli
Interventi psicologici possono aiutare il caregiver a
sostenere una relazione di assistenza soddisfacente e
sana.

¢ QOccasionalmente, la relazione di cura diventa violenta.
Nel caso in cui un operatore sanitario dovesse
riconoscere i segni di abuso durante la valutazione di
una persona anziana o di un caregiver, allora si rendera
necessaria una consulenza specialistica.
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DOMANDA

SUPPORTO AL CAREGIVER

Percorso di cure per e
o . poco supportato nel
il supporto al caregiver tuo ruolo da caregiver?

VALUTAZIONE
DELLUMORE DEL CAREGIVER a

4 @ Gestione della depressione:
Consulta la Guida di intervento
mhGAP:

@ Indirizzare lo sforzo con supporto e la
psicoeducazione

4 @ Fornire un counselling di problemsolving

4 @ Fornire un supporto cognitivo
comportamentale

74

@ Analizzare i supporti per i caregiver
come training, counseling,
formazione, cure di sollievo, come
centri diurni, comunita con
assistenza, rete di supporto. (alcune
idee sono date dal sito:
iSupport:

DOMANDA

Nelle ultime due settimane ha provato sensazioni come:
- Sentirsi giu, depresso o senza speranza?

- Pochi interessi o piacere a fare cose

@ Analizzare le opzioni di supporto
finanziario locale

DOMANDA

Sta affrontando una perdita di
reddito e/o spese aggiuntive a causa
dell’esigenza di assistenza?

@ Rafforzare il legame con il sistema
di cure formale a lungo termine el
supporto comunitario come le
associazioni di volontariato

RIVALUTARE
OGNI 6 MESI



*

QUANDO E NECESSARIO L'INTERVENTO
DI UNO SPECIALISTA

e Per trattare a depressione

e Per offrire una terapia di sostegno o una terapia
cognitivo-comportamentale a un caregiver con
sintomi depressivi.

e Quando si sospetta un abuso.

VALUTAZIONE DELLUMORE DEL CAREGIVER

Se una persona riferisce almeno uno dei sintomi
principali - sentirsi gil, depresso o senza speranza e
avere poco interesse o piacere nel fare le cose - fai
un’ulteriore valutazione dell’'umore. E possibile
utilizzare parole alternative se una persona non ha
familiarita con quelle indicate nelle due domande
screening.

DOMANDA: “Durante le ultime 2 settimane, ti sei
sentito adisagio per alcuni dei problemi successivi?”

e Difficolta ad addormentarsi o a rimanere addor-
mentati, o dormire troppo.

¢ Sentirsistanchioavere poca energia.

e Scarso appetito o eccesso dicibo.

¢ Sentirti male con te stesso o pensare di essere un
fallimento o di aver deluso te stesso o la tua
famiglia.

e Difficolta a concentrarsi su cose come leggere il
giornale oguardare la televisione.

e Muoversi o parlare cosi lentamente che altre
persone potrebbero notarlo.

e Essere cosi irrequieto o irrequieto da muoversi
molto piu del solito.

¢ Pensieri che sarebbe stato meglio morire o che ti
facessidel malein qualche modo.

RISCHIO DIABUSIE MALTRATTAMENTI

La relazione bidirezionale tra la persona che riceve
assistenza e il caregiver puo essere complessa. | caregiver
sani e felici sono capaci di un sostegno straordinario, maa
volte la relazione di cura puo essere sgradita a uno o
entrambi i partecipanti. Cio puo dar luogo a conflitti, che
possono rendere la persona anziana vulnerabile agli
abusi. L'abuso puod assumere la forma di negligenza, di
trarre vantaggio materiale (ad esempio dal punto di vista
finanziario) o di abuso fisico, emotivo o sessuale.
L'abbandono pud verificarsianche a causa dell'ignoranza,
della mancanza di competenze nell'assistenza o della
mancanza di supporto o supervisione esterna. Né la
persona anziana né l'assistente possono menzionare
I'abuso all'operatore sanitario. Le informazioni basate
sull'osservazione del comportamento della persona
anziana, sul comportamento dei suoi caregiver o parenti,
o suisegnidiabuso fisico dovrebbero essere utilizzate per
identificare potenziali abusi (vedere Capitolo 10
sull'assistenza eil supporto sociale).

| fattori che aumentano la probabilita di una relazione
violenta sono:

e scarsarelazione alungotermine;

e unastoriadiviolenzafamiliare;

e |a difficolta del caregiver nel fornire costantemente il
livello oil tipo di assistenza necessaria;

e problemi di salute fisica o mentale del caregiver, in
particolare depressione e, soprattutto negli uomini,
abuso dialcol e sostanze.

La probabilita di abuso non ¢ legata esclusivamente alla
natura delle cure fornite o anche a fattori spesso associati
allo stress del caregiver, come le sfide poste dal com-
portamento di una persona affetta da demenza.

Se si sospetta una relazione violenta € necessaria una
valutazione specialistica piu dettagliata, seguendo per-
corsidiriferimento locali.

Queste domande possono essere trovate nel Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (http://www.cqaimh.org/pdf/tool_phq9.pdf), che &
uno strumento per la valutazione dei sintomi depressivi. Oppure consulta la sezione sulla depressione della guida all'intervento mhGAP, su

https://apps.who.int/iris/handle/10665/250239

SUPPORTO AL CAREGIVER

Percorso di cure per
il supporto al caregiver
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Percorso di cure per
il supporto al caregiver

DOMANDEAL CAREGIVERS

Il percorso a pagina 74 guida il dialogo con il caregiver. In
questo percorso, a ogni caregiver intervistato vengono
poste domande su tre aree:

1. Il peso del caregiving (due domande), che poten-
zialmente porta a strategie pratiche a supporto dei
caregiver.

2. | due sintomi principali della depressione, che poten-
zialmente inducono a una valutazione completa della
depressione (vedere il Capitolo 9 sui sintomi
depressivi).

3. | costi finanziari dell'assistenza, che potenzialmente
portano a fonti di sostegno finanziario locale e di
assistenza sociale organizzata, se disponibili.

Quando parla con il caregiver, I'operatore cerca eventuali
segni di stanchezza, rabbia, frustrazione o mancanza di
rispetto. Inoltre, I'operatore sanitario puo chiedere
all'assistente se lo desidera come ulteriore valutazione o
supporto da parte di un fornitore di assistenza sociale.
Nel corso del tempo, gli oneri dell’assistenza possono
accumularsi. E opportuna una rivalutazione ogni sei mesi.

La valutazione del ruolo del caregiver e del suo impatto &
meglio farlo lontano dalla persona anziana, per ridurre
I'imbarazzo o l'esitazione del caregiver nel parlare
apertamente e pienamente.

La reazione tra i conti della persona anziana e il caregiver
pud differire per vari motivi, compresi i problemi di
memoria della persona anziana. La valutazione dovrebbe
quindi essere considerata alla luce delle conoscenze
acquisite dalla valutazione completa della capacita
intrinseca.

OFFRIRESUPPORTO AL CAREGIVER

Supportato e supervisionato attraverso il settore
sanitario e sociale i servizi di assistenza, i professionisti
adeguatamente formati e gli operatori sanitari retribuiti
dovrebbero supportare gli operatori sanitari non
retribuiti. Nella comunita, gli operatori sanitari e sociali -
sia professionisti che volontari - possono creare una rete
per condividere le risorse disponibili peril sostegno dei
caregiver non retribuiti.

iSupport € un programma di formazione online del’lOMS
che puo aiutare gli operatori sanitari di persone affette da
demenza a fornire una buona assistenza e a prendersi
curadisestessi-vedere

https://www. isupportfordementia.org.

Il sostegno si concentra sul caregiver familiare primario.
Per comprendere le esigenze del caregiver, 'operatore
puo chiedere quali compiti vengono svolti, come e con
quale frequenza, cercando aspetti dell’assistenza che
potrebbero essere aiutati da consigli, supporto pratico o
tecnologie assistive innovative (vedere riquadro a pagina
77). Il supporto dovrebbe riflettere le scelte del caregiver



Gli assistenti sociali e gli operatori sanitari possono:

e fornire al caregiver formazione e supporto per speci-
fiche abilita di caregiving - ad esempio, gestire
comportamenti difficili;

e prendere in considerazione la possibilita di fornire o
organizzare un supporto pratico, come una tregua
temporanea peril caregiver;

e esplorare se la persona anziana con perdita di capacita
funzionale ha diritto a eventuali benefici sociali o altro
sostegno sociale o finanziario da parte del governo o di
organizzazioni non governative.

Consigliare. Riconoscere che |'assistenza pud essere
estremamente frustrante e stressante. Puod anche essere
complicato da sentimenti di dolore per la perdita della
precedente relazione tra I'anziano e il caregiver, soprat-
tuttoseil caregiver €l coniuge dell'anziano.

Incoraggiare gli operatori sanitari a rispettare la dignita
degli anziani coinvolgendoli il piu possibile nelle decisioni
riguardantilalorovita e laloro assistenza.

Fornire assistenza temporanea. Quando ['assistenza
diventa troppo onerosa o faticosa, pud qualcun altro
supervisionare e prendersi cura temporaneamente della
persona anziana? Potrebbe trattarsi di un altro parente,
di un'altra persona che vive nella casa o di un assistente
sociale qualificato, professionista o volontario. Questa
assistenza temporanea, come un centro diurno, puo dare
all'assistente principale del tempo libero per riposarsi o
svolgere altre attivita. Un centro diurno & un tipo di
servizio di supporto comunitario che offre cura personale
(bagno, cibo, barbiere, igiene), programmi di riabili-
tazione, attivita ricreative e sociali, pasti e trasporto,
diverse ore al giorno, per diversi giorni alla settimana. |
centri diurni forniscono anche servizi di supporto agli
operatori sanitari, come visite domiciliari, attivita fami-
liari, gruppi di sostegno e formazione per gli operatori
sanitari. L'assistenza di sollievo pu0 aiutare a mantenere
la relazione di accudimento sano e sostenibile e il tempo
libero del caregiver non sono necessariamente dannosi
perla persona assistita.

Offri supporto psicologico. Cercare di affrontare lo stress
psicologico del caregiver con supporto e guida risolu-
zione dei problemi, soprattutto quando l'assistenza &
complessa ed estesa e la pressione sul caregiver € grande.

SUPPORTO AL CAREGIVER

Percorso di cure per
il supporto al caregiver

TECNOLOGIE INNOVATIVE PERL'ASSISTENZA

Le tecnologie sanitarie innovative, come il monitorag-
gio remoto e gli assistenti robot, sono modi prom-
ettenti per migliorare le capacita funzionali degli
anziani; migliorare la loro qualita di vita e quella dei
loro caregiver; aumentare la liberta di scelta, la
sicurezza, l'indipendenza e il senso di controllo; e
consentire I'invecchiamento nella comunita. L'uso di
queste tecnologie dovrebbe essere basato sulle
esigenze e preferenze degli anziani e di chi si prende
cura diloro e richiede una formazione adeguata degli
utenti. Si dovrebbe prestare particolare attenzione
allo sviluppo di un meccanismo di finanziamento per
la ricerca e lo sviluppo per garantire un’implemen-
tazione equa ditalitecnologie.

Esempi di tecnologie assistive innovative:

* Robot di assistenza sociale PARO. Questa foca
robotica funge da compagno. (22)
http://www.parorobots.com

* Sistema di supporto lombare ibrido per gli arti
assistivi (HAL). Questo dispositivo fornisce “muscoli
robotici” all’assistente, facilitando il sollevamento e
il trasferimento del paziente dal letto alla sedia e alla
vasca da bagno.
https://www.cyberdyne.jp/english/products/Lumb
ar_CareSupport.html
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ELABORAZIONE DI UN PIANO DI CURE PERSONALIZZATO

PUNTI-CHIAVE

L'assistenza centrata sulla persona e olistica e
personalizzata, basata sulle relazioni di collabora-
zione tra gli operatori sanitari, gli anziani e i fami-
liari e gliamici che li sostengono.

Team multidisciplinari possono aiutare la persona
anziana a definire gli obiettivi.

Gli interventi a sostegno dell'assistenza centrata
sulla persona devono essere definiti di comune ac-
cordo, alla luce dei bisogni e degli obiettivi priori-
tari dell'anziano.

Per raggiungere questi obiettivi & essenziale un
monitoraggio periodico e costante.

L'elaborazione dell’assistenza personalizzata € un
approccio umanizzato che si allontana dai metodi
tradizionali incentrati sulla malattia e si concentra invece
sui bisogni, i valori e le preferenze degli anziani. Una volta
definito, il piano di assistenza personalizzato funge da
guida per tutti gli aspetti dell’assistenza sanitaria e sociale
e per supportare obiettivi realistici e incentrati sulla
persona.

FASI NELLA PREPARAZIONE DI UN PIANO DI
CURAPERSONALIZZATO

1. Analisi dei risultati e discussione delle opportunita
per migliorare la capacita funzionale, la salute e il
benessere.

In presenza dell'anziano e dei suoi familiari e/o caregiver
(se opportuno), I'équipe multidisciplinare effettua le
revisioni i risultati della valutazione centrata sulla
persona e gliinterventi proposti nella guida assistenziale.
La valutazione centrata sulla persona generera un elenco
di interventi proposti che potranno essere inclusi nel
piano di cura e discussi con il paziente. L'applicazione
ICOPE pud aiutare gli operatori sanitari in questo
processo. | team multidisciplinari possono includere tutti
coloro che sono coinvolti nella cura degli anziani, come il
medico di base, i medici specialisti, gli infermieri, gli
operatori sanitari di comunita, gli assistenti sociali, i
terapisti (fisioterapisti, terapista occupazionale, logo-
pedista, psicologo), operatori sanitari retribuiti e infor-
mali, farmacisti e volontari.

2. Definizione degli obiettivi

Un approccio centrato sulla persona per identificare,
stabilire e dare priorita agli obiettivi € un elemento chiave
sviluppo di un piano di cura. E importante che il team
multidisciplinare coinvolga gli anziani nel prendere
decisioni sulla propria assistenza e comprenda e rispettii
loro bisogni, valori, preferenze e priorita. Questo
potrebbe rappresentare un cambiamento trasformativo
nel modo in cui oggi gli operatori sanitari interagiscono
coniloro pazienti.

Gli obiettivi dell’assistenza possono andare oltre Ia
riduzione dell'impatto diretto dei problemi di salute e
concentrarsi maggiormente sulle attivita che consentono
agli anziani di fare cio che apprezzano di pil, come
invecchiare in modo indipendente e sicuro nella
comunita, mantenere il proprio sviluppo personale,
sentirsi inclusi e contribuire alla propria comunita,
mantenere la propria autonomia e salute. Oltre agli
obiettivi a medio e lungo termine (da 6 a 12 mesi), si
consiglia di includere obiettivi a breve termine (3 mesi),
con l'obiettivo di trarre vantaggio da miglioramenti o
benefici pitimmediati per mantenere gli anziani motivati
e coinvolti.



3. Definire gliinterventi di comune accordo

Saranno necessari interventi proposti per l'inserimento
nel piano assistenziale a seguito della valutazione centra-
tasulla persona e percorsi assistenziali;

a) Essere in armonia con gli obiettivi, i bisogni, le
preferenze e le priorita della personaanziana;

b) tenere contodelloroambiente fisico e sociale

Loperatore sanitario o l'assistente sociale deve parlare
con I'anziano e definire di comune accordo - uno peruno -
ciascuno degli interventi che dovranno rimanere nel
piano assistenziale definitivo.

4. Finalizzazione e condivisione del piano di cure

In questa fase, |'operatore sanitario deve ora docu-
mentare i risultati delle discussioni nel piano di assistenza
e condividere il documento con |'anziano, i suoi familiari, i
caregiver e tutte le altre persone che potrebbero essere
coinvolte nella sua cura, previo consenso. L'app ICOPE
puo aiutare in questo processo, inviando a tutti i soggetti
coinvolti un riepilogo del piano di assistenza che include
gli obiettivi prioritari e le condizioni identificate

5. Monitoraggio e accompagnamento

Ilmonitoraggio con follow-up regolare dell’attuazione del
piano di assistenza & essenziale per raggiungere gli
obiettivi concordati. Fornisce I'opportunita di monitorare
i progressi e consente il rilevamento precoce delle
difficolta nella partecipazione agli interventi, degli effetti
avversi degli interventi e dei cambiamenti di stato
funzionale. Aiuta anche a mantenere una relazione di
successo tra gli anziani e i loro caregiver. Il processo di
tracciamentoinclude, manon & limitato a:

e Garantire la corretta attuazione del piano di assisten-
za, passo dopo passo;

e Ripetere la valutazione centrata sulla persona e
documentare eventuali modifiche;

e Riassumere i risultati, gli ostacoli e le complicazioni
affrontate nell'attuazione degli interventi sanitari e
sociali;

¢ Identificareicambiamentiele nuove esigenze;

e Concordare di affrontare ulteriormente questi cam-
biamenti ed esigenze, anche adottando nuovi
interventi ove necessario e rivedendo e migliorandoiil
piano se necessario;

e Ripetereilcciclo.

DOMINIDELLE ABILITAFUNZIONALI

e Soddisfare i bisogni primari come la sicurezza
finanziaria, I'alloggio e la sicurezza personale

e Imparare, crescere e prendere decisioni, il che
include sforzi per continuare ad apprendere e
applicare la conoscenza, impegnarsi nella risolu-
zione dei problemi, mantenere lo sviluppo perso-
nale e la capacita difare scelte.

e Preservare la mobilita, necessaria per i lavori
domestici, l'accesso ai negozi, ai servizi e agli
stabilimenti della comunita e la partecipazione
alle attivita sociali, economiche e culturali.

e Costruire e mantenere un'ampia gamma di rela-
zioni, comprese quelle con i bambini e altri
membri della famiglia, relazioni sociali informali
con amici, vicini, colleghi, nonché relazioni formali
con gli operatori della comunita.

e Contribuire, che é strettamente associato al coin-
volgimento in attivita sociali e culturali, come
aiutare amici e vicini, fare da mentore a colleghi e
giovani e prendersi cura della famiglia e della
comunita.
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COME DEFINIRE GLI OBIETTIVI

IDENTIFICARE GLIOBIETTIVI:

Identificare gli obiettivi con I'anziano ei suoi
familiari congiuntamente (23):

80

DOMANDA1
Spiega le cose che ti interessano di piu in tutti gli
ambitidella tua vita.

DOMANDA?2
Quali sono alcuni obiettivi specifici che hai per la
tuavita?

DOMANDA3
Quali sono alcuni obiettivi specifici che hai per la
tuasalute?

DOMANDA4

Sulla base dell'elenco di obiettivi di vita e salute
di cui abbiamo appena discusso, puoi sceglierne
tre su cui ti piacerebbe concentrarti nei prossimi
3 mesi? E nei prossimi 6-12 mesi?

STABILIREGLIOBIETTIVI:

Gli obiettivi possono essere adattati ai bisogni degli
anziani e allaloro definizione dei problemi.

DOMANDAS5

Su quali aspetti dell'obiettivo uno, due o tre ti
piacerebbe lavorare specificatamente nei pros-
simitre mesi? E i prossimi 6-12 mesi?

DOMANDA®G6
Cosa stai facendo attualmente riguardo i tuoi
obiettivi

DOMANDA7
Quale sarebbe un passo intermedio ideale ma
possibile per raggiungere questo obiettivo?

Fonte: (http://healthtapestry.ca, in inglese)

OBIETTIVI PRIORITARI:

La definizione di obiettivi assistenziali prioritari,
concordati di comune accordo tra gli anziani e gli
operatorisanitari, portera a risultati migliori.

DOMANDA 8

Di questi obiettivi, su quale vorresti lavorare di
pit nei prossimi 3 mesi, da solo o con il supporto
di [Dr. XX e la sua squadra]? E i prossimi 6-12
mesi?



COME | SISTEMI SANITARI E DI ASSISTENZA A LUNGO
TERMINE POSSONO SUPPORTARE L'ATTUAZIONE

DELL'APPROCCIO ICOPE DELL'OMS

PUNTI-CHIAVE

Un'implementazione efficace dell'approccio
ICOPE richiede un approccio integrato che col-
leghiiservizisanitari e di assistenza sociale.

L'ottimizzazione delle capacita intrinseche e fun-
zionali dell'anziano inizia nella comunita e negli
operatori che vi lavorano. | sistemi nei settori
sociale e sanitario devono sostenere l'assistenza
basata sulla comunita.

| piani di assistenza personalizzati sono al centro
dell'approccio ICOPE. Per realizzare e gestire
questi piani, i lavoratori possono aver bisogno di
una formazione specifica nella gestione dei casi.

Il rapporto mondiale dell'OMS sull'invecchiamento e la
salute ha stabilito una nuova direzione per i sistemi
sanitari e di assistenza a lungo termine (1). Ha invitato
questi sistemi a concentrarsi sull'ottimizzazione delle
capacita intrinseche degli anziani con |'obiettivo di
preservare e migliorare le loro capacita funzionali. Le
linee guida dell'OMS sugli interventi a livello di comunita
per gestire il declino delle capacita intrinseche, pub-
blicate nel 2017, traducono questa nuova direzione in un
approccio pratico alla valutazione e alla cura a livello di
comunita (2). Insieme, promuovono l'assistenza sanitaria
e sociale integrata e incentrata sulla persona e il
supporto. Questo approccio inizia con una valutazione
incentrata sulla persona, dei bisogni di assistenza
sanitaria e sociale che un operatore a livello di comunita
pud condurre.

Questo capitolo evidenzia alcune considerazioni chiave
per l'implementazione dell'approccio ICOPE. La guida
ICOPE dell'OMS per sistemi e servizi per implementare
I'approccio ICOPE affrontera I'implementazione in det-
taglio

(https://apps.who.int/iris/handle/10665/325669)
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INTEGRAZIONE DELLE CURE E SUP-
PORTO NEISERVIZI SANITARIESOCIALI

Tutti gli interventi di assistenza integrata dovrebbero
seguire i principi della traduzione della conoscenza, che
|'OMS ha definito nel 2005 come "la sintesi, lo scambio e
I'applicazione della conoscenza da parte delle parti
interessate per accelerare i benefici dell'innovazione
globale e locale nel rafforzamento dei sistemi sanitari e
nel miglioramento della salute delle persone". Il quadro
di traduzione delle conoscenze dell'OMS del 2012 per
I'invecchiamento e la salute & stato sviluppato specifica-
mente per applicare questi principi alla cura degli anziani
con molteplici comorbilita e/o difficolta di accesso ai
servizisanitari (24).

Il quadro dell'lOMS del 2016 sui servizi sanitari integrati
incentrati sulla persona propone approcci chiave per
garantire un'assistenza integrata di alta qualita (6). Un
elemento importante dell'assistenza integrata & una
solida gestione dei casi per supportare la progettazione, il
coordinamento e il monitoraggio dei piani di assistenza,
che possono estendersi a piu ambiti dell'assistenza sani-
taria e sociale. Glioperatori sanitari e sociali possono aver
bisogno di una formazione specifica nella gestione dei
casi cosi come negli aspetti clinici delle raccomandazioni
ICOPE.

Il quadro di attuazione di ICOPE dell'OMS sottolinea le
azioni chiave a livello di servizio e di sistema per
I'attuazione di ICOPE (25). La guida copre le azioni che
devono essere intraprese dai responsabili del servizio e
del sistema per fornire assistenza integrata. Il quadro
raccomanda azioni specifiche a seconda dell'estensione
dei servizisanitari e sociali esistenti.

ALLINEARE | SERVIZI SANITARI
E SOCIALI LOCALI PER SUPPORTARE
L'ATTUAZIONE

Gli interventi ICOPE dovrebbero essere attuati al fine di
sostenere l'invecchiamento in atto. Vale a dire, i servizi
sanitari e di assistenza sociale dovrebbero essere forniti
inmodo da consentire alle persone anziane divivere nella
propria casa e comunita in modo sicuro, indipendente e
confortevole. Gli interventi sono pensati per essere
erogati attraverso modelli di cura che danno la priorita
all'assistenza primaria e basata sulla comunita. Cio
include un focus sugli interventi domiciliari, I'impegno
della comunita e un sistema di riferimento completa-
mente integrato.

Questo obiettivo puo essere raggiunto solo riconoscendo
e sostenendo il ruolo fondamentale che i lavoratori della
comunita svolgono nell'aumentare I'accesso all'assisten-
za sanitaria di base e alla copertura sanitaria universale.
Le linee guida dell'OMS sulla politica sanitaria e il
supporto del sistema per ottimizzare i programmi di
operatori sanitari basati sulla comunita forniscono
suggerimenti e raccomandazioni basati sull'evidenza,
selezione, formazione, competenze fondamentali,
supervisione e retribuzione degli operatori sanitari della
comunita (26).

ICUPE

Integrated Care for Older People

Implementation framework

Guidance for systems
and services

https://apps.who.int/iris/handle/10665/325669



13.1 SOSTEGNO NAZIONALE
PERLATTUAZIONE

Come primo passo, sia le raccomandazioni dell'OMS che
guesto manuale, dovranno essere adattati al contesto
locale, alla cultura e alla lingua in modo appropriato per
gli operatori sanitari e di assistenza, gli operatori sanitari
e con le stesse persone anziane. Un processo inclusivo di
adattamento puo contribuire a costruire un ampio sup-
porto al nuovo approccio.

L'attuazione dell'approccio ICOPE richiedera una colla-
borazione continua a tutti i livelli e a tutte le fasi tra le
parti interessate, compresi i responsabili politici, gli
operatori sanitari, gli assistenti sociali, i ricercatori, le
comunita e le persone anziane. La conoscenza locale
supportera la traduzione della guida globale in confi-
gurazionidiservizio realizzabili e accettabili.

CONSIDERAZIONICHIAVE PERL'ATTUAZIONE NAZIONALE

La pianificazione per integrare |'approccio ICOPE nei sistemi sanitari e di assistenza a lungo
termine dovrebbe garantire:

fattibilita—finanziaria e organizzativa

sostenibilita—efficienza e capacita della forza lavoro

coerenza—inlinea conle politiche a sostegno di uninvecchiamento sano

integrazione —collegamenti traiservizi sanitari e di assistenza sociale.

Promuovere un invecchiamento sano richiede impegno
sia del settore sanitario che di quello socioassistenziale.
Entrambi i settori saranno maggiormente in grado di
adottare e applicare |'approccio ICOPE quando le poli-
tiche nazionali sosterranno un approccio integrato
all'assistenza sanitaria e sociale. La politica dovrebbe
quindi specificare come funzionera il collegamento tra
assistenza sanitaria e assistenza sociale a livello nazio-
nale, regionale e comunitario.

Incentivi e ricompense, meccanismi di finanziamento e
monitoraggio delle prestazioni possono incoraggiare il
cambiamento di priorita verso |'assistenza agli anziani
che ottimizza le capacita intrinseche e le abilita funzio-
nali. | sistemi informativi dovrebbero essere orientati a
monitorare questa trasformazione a livello nazionale e
locale.

13.2 FABBISOGNIDIBILANCIO
ERISORSE UMANE

Le implicazioni dell'attuazione dell'approccio ICOPE
dovrebbero essere analizzate per identificare dove
saranno necessari ulteriori investimenti, ad esempio
nella formazione degli operatori sanitari, nell'uso delle
tecnologie e nell'adeguamento dei sistemi informativi
sanitari. In particolare, gli operatori sanitari e sociali della
comunita e i team di assistenza primaria avranno bisogno
di supporto per comprendere e applicare il nuovo
approccio. Le societa professionali nazionali e locali
possono svolgere un ruolo importante in questo come
parte di un processo partecipativo che coinvolge tutte le
partiinteressate.
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SINTESI DELLE AZIONI DEL QUADRO DI ATTUAZIONE DELL'ICOPE

AZIONIPERISERVIZI

Coinvolgere e responsabilizzare le persone e le
comunita. Coinvolgere le persone anziane, le loro
famiglie e la societa civile nella fornitura di servizi;
sostenere e formare gli operatori sanitari.

Supportare il coordinamento dei servizi forniti da
gruppi multidisciplinari. Identificare le persone
anziane nella comunita che hanno bisogno di cure,
intraprendendo valutazioni complete e sviluppando
piani di assistenza completi, creando reti di operatori
sanitari e sociali.

Orientare i servizi verso l'assistenza basata sulla
comunita. Fornire assistenza efficace e accettabile,
focalizzata sulla capacita funzionale attraverso
lavoratori di comunita e servizi supportati da
infrastrutture adeguate.

AZIONIPERISERVIZI

Rafforzare i sistemi di governance e responsabilita.
Coinvolgere le parti interessate nella politica e lo
sviluppo dei servizi; sviluppare la politica e la
regolamentazione per sostenere l'assistenza
integrata e le risposte all'abuso sugli anziani;
intraprendere una garanzia di qualita continua e un
miglioramento della qualita stessa; rivedere
regolarmente la capacita di fornire assistenzain modo
equo.

Abilitare il rafforzamento dei sistemi. Sviluppare la
capacita della forza lavoro, il finanziamento e la
gestione delle risorse umane; utilizzare la tecnologia
scambiare informazioni tra i fornitori di servizi;
raccogliere e riportare dati sulla capacita intrinseca e
sull'abilita funzionale; utilizzare le tecnologie digitali
persupportare |'autogestione.

Quando & necessaria un'assistenza specializzata, unarete
di operatori sanitari a livello secondario e terziario deve
sostenere il lavoro degli operatori sanitari di comunita.
Criteri e percorsi di riferimento chiari devono essere
stabiliti attraverso un accordo tra tutte le parti a livello
operativo e quindi monitorati per la garanzia della
qualita. Disposizioni per il follow-up devono essere chiari
per garantire che i piani di assistenza rimangano adeguati
e che la fornitura di assistenza sanitaria e supporto sia
efficace. Il follow-up e il sostegno possono essere
particolarmente importanti a seguito di importanti
cambiamenti nello stato di salute o se la persona anziana
vive un evento importante della vita come il cambio di
residenza o la morte di un coniuge o di chi se ne prende
cura.



13.5 COINVOLGIMENTO DELLE COMUNITA
ESOSTEGNO AL CAREGIVER

Gli operatori sanitari hanno bisogno dell'aiuto di risorse
aggiuntive per la comunita. Coinvolgimento pil attivo e
diretto delle comunita e dei quartieri, nella cura e nel
sostegno per glianziani, percio, puo essere necessaria sia
I'organizzazione locale che la volonta politica, in parti-
colare per incoraggiare il volontariato e facilitare il
contributo dei membri pili anziani della comunita. I clube
le associazioni di anziani sono alleati naturali in questo
sforzo.

Allo stesso tempo, il sistema sanitario ha una responsa-
bilita nei confronti dei suoi partner nel sostenere un
invecchiamento sano: comunita, organizzazioni comu-
nitarie, familiari e altri caregiver non retribuiti. Questa
responsabilita include I'attenzione alla salute e al benes-
sere degli operatori sanitari, come discusso nel capitolo
11, eil sostegno reciproco, la collaborazione el coordina-
mento con le comunita e le organizzazioni comunitarie
per creare un ambiente sano per un invecchiamento in
salute.
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