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Anziano fragile

Integrazione servizi sanitari

e sociali

piano di intervento individualizzato tramite

adeguata valutazione delle aree problematiche

del paziente



Assistenza all’anziano: garantire un piano di

intervento ad ampio spettro e al contempo

personalizzato per quella specifica situazione

di fragilità così da consentire la funzione di

valutazione e quella di intervento

(Catalano, 2007)



Interventi basati sulla 

Valutazione MultiDimensionale (VMD)

possono avere un impatto significativo sulla 

salute, sulla qualità della vita, sulla 

soddisfazione di pazienti e dei caregiver, sui 

costi e sulla ottimizzazione delle risorse 

(Catalano, 2007)



VMD:

Metodologia di indagine (test, misurazioni e

scale di valutazione) per individuare il

problema o le aree problematiche che si

intendono valutare al fine di elaborare un

piano di assistenza che ne determini la

risoluzione.



La VMD deve garantire:

• Identificazione dei bisogni e delle problematiche

assistenziali del singolo paziente,

• guida alla identificazione degli obiettivi assistenziali

(problem solving),

• programmazione degli interventi assistenziali

(prevenzione, cura, riabilitazione),

• verifica degli obiettivi raggiunti (followup).



Assistenza geriatrica: 
insieme di interventi a favore dell’anziano fragile, che 

riguardano non solo la salute fisica e mentale, ma anche 

la condizione socio- economica e la situazione ambientale

(Organizzazione Mondiale Sanità)

per considerare, nel processo assistenziale, le 

potenzialità dell’individuo, la capacità di collaborazione, le 

persone di supporto e le modalità attuative del processo 

di assistenza. 



Storia di vita del paziente quale patrimonio 

di conoscenza 

Interazione coi familiari di riferimento



Costruzionismo:

le persone non possono avere una conoscenza

diretta del mondo per cui ogni atto cognitivo implica

un’interpretazioneche può essere desunta anche dal

racconto dell’esperienzadel soggetto.

The Cleveland Regional StoryBank:

Banca dati che raccoglie le storie personali relative

alle persone affette da deterioramento cognitivo

(Whithouse e coll., 2009)

Le storie che le persone si danno determinano la loro

stessa esistenza. Le persone sono considerate

autori/attori della propria vita (White, 1992)

STORIE DI VITA: STRUMENTO DI AIUTO E DI LAVORO



la salute si mantiene quando il soggetto si

può identificare in una storia di vita a cui

attribuisce un significato coerente: se ciò non

avviene può insorgere la malattia.

(Whithouse et al., 2009)

Ogni singola storia di vita può essere resa

più potente (dal punto di vista del preservare

la salute) se si aiuta il soggetto a rafforzarne

la comprensione e a costruirsi

un’interpretazionecoerente,

una “storiaalternativa”secondo White.



Intuizione, esperienza clinica e qualche

evidenza di letteratura attestano che i

benefici sulla salute fisica, emotiva e mentale

possono essere conferiti alle persone che

condividono storie di malattia.

Le storie hanno il potenziale di creare e

rafforzare le relazioni e anche di coltivare

empatia e comprensione in se stessi e negli

altri.



Scuola pubblica sperimentale dove studenti di

tutte le età stimolano gli anziani con demenza

lieve/moderata con terapia occupazionale e

gioco per un’oraal giorno)

Vantaggi:

•miglior comportamento sociale nei giovani

•miglioramento (espresso dagli stessi pazienti)

rispetto alla possibilità di mantenere uno scopo

e un senso di utilità

•miglioramento della qualità di vita, riduzione

dello stress psicosociale e miglioramento del

tono dell’umore.
(Whithouse et al., 2009)

Scuola Intergenerazionale di Cleveland



La demenza:

quando non può più essere l’ammalato

a raccontare la propria storia di vita il

racconto che ne riportano i familiari non

può essere la descrizione “obiettiva”ma la

loro interpretazione a cui attribuiscono

coerenza e significato.



L’ambitodomiciliare richiede un livello di

collaborazione superiore rispetto agli ambienti

istituzionali (Solimano, 2007)

ma, sempre, il rapporto con i familiari rimane

un tassello essenziale di qualsiasi livello di

intervento e in qualsiasi servizio si operi.



La dimissione:

momento critico per paziente e caregiver

La preparazione della dimissione compete

all’équipemulti-professionale che deve

coinvolgere anche altre figure (assistenti sociali,

familiari, altri operatori di altri servizi…) in una

logica di multidisciplinarietà.

La dimissione protetta aumenta l’aderenzaalla

terapia, migliora la qualità percepita e rinforza

l’attitudinea lavorare in équipe

(Gelmini et al., 2007)



Nucleo speciale demenze:

Quando il paziente non torna a domicilio?

Problemi:

•Carenza disponibilità posto letto in CP

•Qualificazione dell’assistenzain CP

•Conseguenze sul paziente e sul caregiver dopo

un periodo di stabilizzazione clinica e faticoso

recupero di alcuni equilibri familiari.



I professionisti che operano nei servizi per le

demenze condividono protocolli e prassi che

prevedono spazi e tempi dedicati alla raccolta

delle informazioni dai caregivers informali

Le reazioni/comportamenti dei caregivers che

complicano la possibilità di condividere un

progetto assistenziale individualizzato nei

diversi setting in cui si lavora: connessioni con

le singole storie di vita

Alcuni esempi…..



Non si cambiano le storie di vita né si

giudicano: i professionisti, però, a partire da

quelle, potrebbero costruire, con le famiglie,

“storiealternative”che possano consolidarsi a

partire dalla possibilità di contenere “elementi

familiari”,ovvero meno estranei a quelli già

posseduti. i saperi tecnici specifici possono

porgere alle famiglie elementi di

trasformazione delle loro storie



Il coinvolgimento del caregiver si realizza non

tanto quando lo si informa di ciò che si ritiene

più utile e/o funzionale al paziente ma quando

gli si permette di fare suo (e di integrarlo nella

propria storia) quel determinato intervento o

scelta.



Umiltà, rispetto e delicatezza proprie di chi si

appresta ad entrare “incasa d’altri”:

Eticamente doveroso ampliare il ventaglio delle

possibilità e degli aiuti

Il senso e la coerenza di quella storia di vita

familiare non possono e non debbono essere

orientate dall’esternoma rimangono diritto e

responsabilità di quella famiglia.



Grazie per lôattenzione!


