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Alzheimer?

La malattia di Alzheimer prende il
nome da Alois Alzheimer,
neurologo tedesco che per la prima
volta nel 1907 ne descrisse i
sintomi e gli aspetti
neuropatologici, dopo aver
analizzato il caso di una paziente
51 enne con una forma di
demenza progressiva non ancora
caratterizzata. La malattia causava
perdita di memoria,
disorientamento ed allucinazioni
per arrivare infine alla morte.
L’'alzheimer e anche detta AD
“Alzheimer desease”.

Alois Alzheimer




esiste ad oggi una prova certa che vi siano
rsone piu a rischio di contrarre la malattia.

a, professione, posizione geografica, livello
Clo-economico hon sono fattori determinanti.

BRA che persone ad alto livello di istruzione
no meno a rischio di ammalarsi.




ttia multifattoriale

Izheimer una persona su venti tra quelle che hanno
erato 1 65 anni di eta.

di 1 su 1000 al di sotto di tale eta.

babilita di contrarre la malattia di Alzheimer aumenta con
nni.

centi sembrano comungue suggerire che problemi legati
ta come |'aterosclerosi possano essere fattori di rischio
ortanti (Roepke et al., 2011).

| vive piu a lungo che in passato, il numero di persone
tte da malattia di Alzheimer o da altre forme di demenza

stinato ad aumentare.




| genetici : In un numero estremamente limitato di
iglie, la malattia di Alzheimer si presenta col carattere
alattia genetica dominante.

lamente, la meta dei figli di un genitore malato

ditera la malattia, con esordio ad un'eta relativamente
sa: dinorma, tra i 35 e 1 60 anni.

. da alcuni studi risulta che il numero di donne affette
tale malattia e superiore al numero degli uomini. Tale
O puo essere tuttavia ingannevole, perché le donne
no mediamente piu a lungo degli uomini.

mbito della stessa famiglia, I'eta d'inizio e
retamente costante.




ne puo influenzare il rischio di contrarre la malattia.
esto gene si trova sul cromosoma 19 , ed e
ponsabile della produzione di una proteina

amata apolipoproteina E  (ApoE).

oforme proteina , delle quali, ApoE4, rende piu
babile il verificarsi della malattia a causa della sua
acita di interagire con la proteina 3-Amiloide (Corder
al., 1993).

gamento tra cromosoma 21 e malattia di Alzheimer.
drome di Down (anomalia cromosoma 21): | soggetti
wn hanno maggiori probabilita di ammalarsi, anche se
n appaiono tutti i sintomi della malattia (Levine et al.,
9).




Sintomi e Segni
Imente: difficolta a ricordare e perdita delle capacita
ellettive possono essere cosi lievi da passare
sservati. Ma, col progredire della malattia, diventano
mpre piu evidenti, e cominciano a interferire con le
lvita quotidiane e con le relazioni sociali

olta pratiche nelle piu comuni attivita guotidiane:
stirsi, lavarsi, diventano a poco a poco cosi gravi da
terminare, col tempo, la completa dipendenza dagli
.

alattia si manifesta inizialmente come demenza:

nesia progressiva ed altri deficit cognitivi. Il deficit della
moria riguarda inizialmente sporadici episodi nella vita
otidiana, ovvero disturbi di quella che viene chiamata
-going memory (ricordarsi cosa si € mangiato a

anzo, cosa si e fatto durante il giorno).




ria prospettica (che riguarda I'organizzazione del
ro prossimo, come ricordarsi di andare a un
untamento);

cit aumenta e la perdita della memoria arriva a colpire
he la memoria episodica retrograda _ (riguardante
| della propria vita o eventi pubblici del passato).

ra semantica (le conoscenze acquisite).

ria procedurale (che riguarda I'esecuzione
omatica di azioni) viene relativamente risparmiata fino
fasi intermedio-avanzate della malattia.




olta di produzione del linguaggio , con incapacita

lla definizione di nomi di persone ed oggetti,
sorganizzazione nella produzione di frasi ed uso
vente scorretto del linguaggio.

Ificazione e gestione di compiti complessi (gestione

documenti, attivita lavorative di concetto, gestione del
naro, guida dell'automobile, capacita di cucinare)
Iziano a diventare progressivamente piu impegnative e
fficili, fino a

ledere assistenza continuativa o divenire impossibili.




fasi intermedie ed avanzate inoltre, possono
nifestarsi problematiche comportamentali
gabondaggio, coazione a ripetere movimenti o azioni,
zioni comportamentali incoerenti) o psichiatriche.

lentamento nello spazio, neltempo o nella persona
vero la mancata o confusa consapevolezza di dove si
ituati nel tempo, nei luoghi e/o dell’identita personale,
pria o di altri) e sintomo frequente a partire dalle fasi
rmedie-avanzate.

ste si aggiungono difficolta progressive anche nella
a della persona.

eimer puo essere considerata a tutti gli effetti una
lattia terminale , che causa un deterioramento

erale delle condizioni di salute.




ausa piu comune di morte e la polmonite,
rché il progredire della malattia porta ad
deterioramento del sistema immunitario

perdita di peso, accrescendo Il pericolo
Infezioni a gola e polmoni.




Diagnosi

esiste la possibilita di predire se si sviluppera la
lattia. E possibile sottoporsi a un test per determinare
resenza del gene ApoE4, ma questo test non e
dabile in quanto segnala semplicemente un maggiore
hio teorico.

ne con gene ApoE4 che sono vissute fino a tarda eta
za ammalarsi, come anche altre che non avevano
0E4 e hanno invece manifestato la malattia.

ralmente la diagnosi avviene post-mortem con |l
erimento degli aggregati fibrillari di proteina 3-Amiloide

ttamente nel tessuto cerebrale del paziente.







Gestione del paziente con AD

Normativa nazionale

D.P.C.M. 22 dicembre 1989

Atto di indirizzo e coordinamento dell'attivita amministrativa

delle regioni e province autonome concernente la realizzazione

di strutture sanitarie residenziali per anziani non autosufficienti non
assistibili a domicilio o nei servizi semiresidenziali D.P.R. 14 gennaio 1997
Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e

alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita sanit
D.M. 21 maggio 2001, n. 308

Regolamento concernente "Requisiti minimi strutturali e organizzativi

per l'autorizzazione all'esercizio dei servizi e delle strutture a

ciclo residenziale e semiresidenziale, a norma dell'articolo 11 della legge
8 novembre 2000, n. 328" D.M. 21 maggio 2001, n. 308 -




REGIONE PIEMONTE BU32 09/08/2012

Deliberazione della Giunta Regionale 30 luglio 2012, n. 45-4248

Il nuovo modello integrato di assistenza residenziale e
semiresidenziale socio-sanitaria a

favore delle persone anziane non autosufficienti. Mo  difica
D.G.R. n. 25-12129 del 14.09.09 e

D.G.R. n. 35-9199 del 14.07.08. Revoca precedenti d eliberazioni.




Il modello proposto si articola pertanto nel seguenti punti essenziali:

» semplificazione del sistema assistenziale residenziale e semiresidenziale attraverso
lindividuazione di due tipologie autorizzative per presidi a carattere residenziale
denominate: “R.S.A. — Residenza Sanitaria Assistenziale” e "N.AT. — Nucleo Alzheimer
Temporaneo™ e quattro tipologie autorizzative per presidi a carattere semiresidenziale
denominate: “Centro Diurno Integrato inserito in un presidio socio-sanitario (C.D.1.)*, Centro
Diumo Integrato Autonomo (C.D.L.A)), Centro Diumo Alzheimer Autonomo (CDAA) e
Centro Diurno Alzheimer Inserito in Struttura (C.DALY";

> rimodulazione dei livelli di intensita assistenziale nell'ambito di sei fasce assistenziali in
luogo delle tre di cui alla D.G.R. n. 17-15226/2005 e smi, nonché di un livello per le
demenze con disturbi comportamentali e sanitari di elevata complessita;

> integrazione delle specifiche esigenze correlate a patologie quali Morbo di Alzheimer ed
altre demenze senili, di cui alla D.G.R. 38-11189 del 6 aprile 2009, nell'ambito del modeallo
di assistenza residenziale socio-sanitaria per anziani;

> definizione dei nuovi parametri assistenziali in grado di permettere una maggiore flessibilita
nell'assistenza offerta per garantire risposte maggiormente calibrate sugli effettivi bisogni a
cui far fronte.




1. Tipologie strutturali

Si istituisce una tipologia di presidio di ricovero residenziale per anziani non autosufficient
denominata “R.S.A. - Residenza Sanitaria Assistenziale”, allinterno della quale pud essere
realizzato il “N.AT. — Nucleo Alzheimer Temporaneo”, nonché quattro tipologie di presidio di
ricovero semiresidenziale denominate: “Centro Diurno Integrato inserito in un presidio socio-
sanitario (C.D.1.)°, Centro Diurno Integrato Autonomo (C.DLA)), "C.D.AA. - Centro Diurno
Alzheimer Autonomo” e “C.D.A I - Centro Diumno Alzheimer Inserito in Struttura®.

| requisiti strutturali richiesti per il rilascio del provvedimento autorizzativo sono descritti nel
successivo Allegato 2.

Il NAT. ha lo scopo di accogliere persone affette da demenza, che presentano disturbi
comportamentali e/o problemi sanitari e assistenziali di elevata complessita, provenienti dal
proprio domicilio, da residenze socio-sanitarie, dall'ospedale o da altre strutture sanitarie.

Tali soggetti possono giovarsi, presso il suddetto nucleo, di uno specifico ambiente
assistenziale con progetti mirati al reinserimento nel precedente o alfinserimento in un nuovo
percorso di cura, dopo un periodo di ospitalita temporanea. Pertanto il N.AT. integra il modello
R.S.A_quando il livello delle prestazioni non & sufficiente a garantire una corretta assistenza.

|CDIL/CDILA el CDAAI DAL sono strutture a carattere semiresidenziale, che hanno
lo scopo di favorire il recupero o il mantenimento delle capacita psicofisiche residue, al fine di
consentire la permanenza della persona al proprio domicilio il pill a lungo possibile, offrendo
sosteano al nucleo familiare.
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a In carico dei casi criticl singolarmente




Manualita e ADL

to di tesi specialistica presso la S.U.l.S.M. di Torino
nto motorio con esercizi
ita,

inazione

delle mani e delle dita.

ione delle correlazioni tra

PN
alita della mano e Attivita
ita Quotidiana (ADL).




Ginnastica dolce

ita motorie di
po finalizzate
ocializzazione e
ntenimento
abilita residue




Riabilitazione fisioterapica

lizzazione attiva e
a dei vari distretti
lari

omia negli
menti
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evenzione delle complicanze
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re da decubito

ure viziate




Riabilitazione psicologica

ROT, Reminescenza
otivazione)

ation Therapy
ory Training
lto empatico




Galleria d’arte

sizione dei
fatti realizzati
ospiti durante |
atori di creativita
ami modulari,
ra e collage)
sizioni di artisti
|




oclalizzazione con animall

In collaborazione con il gruppo cinofilo di Settimo Torinese

ilizzazione attiva e
iva dei vari distretti
olari attraverso il
orto dei cani, con
ttivo di:

liorare le funzioni
rie

liorare il tono
more

| Rugatsre an sorriso & an spars darta! | l.
P Motiere |9 gragne 2000 !
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Olimpiadi estive 2/2

rrsaglio con bocce
brcorso ad ostacoli




| aboratorio teatrale

il successo dello
colo de Il malato
ginario di

re nell’estate
sono in corso le
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re di si di

do De Filippo a

i alcuni

denti.




Musico-movimento terapia

ollaborazione con
a fisioterapica:

ovimenti a ritmo
usica da seduti

eambulazione
ica senza ausili




Concertl musica classica

Con la collaborazione del Maestro Giacomo Fuga




Prossime Iniziative

hi olimpici Invernali

sizioni di artistl locali

nalino di Casamia




LA VERA SFIDA NEL
ATTAMENTO DEL PAZIENTE
CON AD
L'ALIMENTAZIONE




La persona anziana e una persona a
rischio di denutrizione :

* Alterazione dell’appetito

* Problemi di masticazione e deglutizione

* Diminuzione della mobilita - ipotrofia muscolare
* Turbe cognitive = demenza

- Patologie acute

In caso di denutrizione o o per la prevenzione del rischio di

denutrizione,dobbiamo modificare la struttura del pasto(frullato

...) ed arricchire la preparazione.




Screening e valutazione dei rischi e

prescrizioni

Presa in carico della denutrizione PROTEINO-ENERGERGETICA

L'equipe di cura individua i soggetti a rischio ,diagnostica una
denutrizione ed elabora una strategia. =  PAl

|l cuoco mette in atto le strategie decise dall'equipe

situazioni a rischio
screening sistematico

segni di allerta

—_— PRESCRIZIONI

J




Situazioni a rischio

v’ entrata recente in residenza

v" ospedalizzazione recente

v’ allettamento cronico,diminuzione della mobilita
v’ demenza

v’ dépressione

v’ terapie farmacologiche prolungate
v’ disturbi della masticazione

v’ disturbi della deglutizione

v’ alterazioni del gusto

v’ dieta restrittiva

v’ patologie acute

v faticabilita dovuta all’eta

v" dipendenza alimentare




Presa in carico di un ospite senza
fattori di rischio e con un’albuminemia
e apporti nutrizionale normali

* Vigilanza degli apporti

 Peso/mese

« Albuminemia/ CRP all’ingresso e ad ogni episodio
intercorrente grave.




Presa carico di un ospite con fattori di
rischi e con albuminemia e apporti
nutrizionale normali

* Vigilanza degli apporti
* Peso\mese

« Albuminemia/ CRP a mese




Ospiti che presentano un calo ponderale moderato (<§%) :

valutare gli apporti su una settimana

-Consegne mirate-

- Scheda degli apporti alimentari
- Scheda di idratazione

Apporto normale

Regime arricchito e
frazionato(pianificazione murale in
infermeria e cucina

Aumentare gli apporti
alimentari nella
giornata:proporre una
merenda alle 10h ed alle 21h

con prodotti a base di latte.

Valutazione a 1 mese
Peso
Albumina / CRP

Apporto >50% della razione
giornaliera

Regime arricchito e
frazionato(pianificazione murale in
infermeria e cucina

Aumentare gli apporti
alimentari nella
giornata:proporre una
merenda alle 10h ed alle 21h

con prodotti a base di latte.

Sorveglianza alimentare

Valutazione a 15 gqg
Peso
Albumina / CRP

In caso di esito
negativo:prescrizione di
integratori alimentari(pallino
bianco sulla pianificazione
murale)

Apporto <50% della razione
giornaliera

Régime arricchito e
frazionato(pianificazione
murale infermeria e cucina

Aumentare gli apporti
alimentari nella
giornata:proporre una
merenda alle 10h ed alle 21h

con prodotti a base di latte.

Sorveglianza alimentare

Prescrizione di integratori
alimentari(2/3 al giorno)

Valuatione a una settimana
Peso
Albumina / CRP

In caso di esito negativo
discussione di equipe per
eventuale ospedalizzazione




Ospite che presenta una denutrizione
severa:valutare gli apporti nelle 24 ore

Apporto normale

Regime arricchito IP:
Aumentare gli apporti

alimentari nella
giornata:proporre una

merenda alle 10h e alle 21h.

Sorveglianza alimentare

Prescrizione di integratori
alimentari(pallino bianco
sulla pianificazione murale)
due al giorno .

Valuatione a 15 giorni
Peso
Albumina / CRP

Apporto >50% della
razione giornaliera

Regime arricchito IP:

Aumentare gli apporti
alimentari nella
giornata:proporre una
merenda alle 10h ed alle
21hcon prodotti a base di
latte.Sorveglianza alimentare

Prescrizione di
integratori(pallino bianco
sulla pianificazione murale) 3
al giorno .

Valuatione a una settimana

-Peso
-Albumina / CRP

In caso di esito
negativo:discussione in
equipe per eventuale
ospedalizzazione

Apporto <50% della
razione giornaliera

Analisi della texture del
pasto,pasti arricchiti e
frazionati,lavoro sui gusti
alimentari,scheda di
sorveglianza alimentare

Discussione dell’equipe per
eventuale ospéedalizzazione




Criteri diagnostici della denutrizione

Denutritione moderata

IMC < 21 indice di massa corporea

*  Perdita di peso 2 5% in 1 mese 0 10% in 6 mesi

*  Albumina < 35¢/l

*  MNA <a 17 mini nutrizional assestment
Denutrizione severa

« Perdita di peso 2 10% in 1 mese 0 15% in 6 mesi

« IMC<18

*  Albumina < 30gl/l




Obiettivi del regime iperproteico

Arricchire in proteine alcuni piatti del menu per aumentare di circa

20gr al giorno I'apporto di proteine

IP 20

Unicamente su prescrizione medica

In certi casi,nella denutrizione documentata,é sufficiente

Prescrizione di integratori alimentari




Bisogni nutrizionali quotidiani

Persona anziana(60 kg)

« 2000 Kcal
* 60 g di proteine
cioe 19/ kg / giorno

Adulto(60 kg)

« 2000 a 2500 Kcal
* 60 g di proteine
cioe 1g/ kg / giorno

Persone anziane,adulte,stessa combattivita

Persone denutrite

+20 g di proteine

fabbisogno in proteine 1,2a 1,5

g/kglg
protocollo IP20




Principi

L'equipe medica deve correttamente informare I'equipe di cucina
sui bisogni dell’ospite,con la compilazione della scheda

alimentare e la compilazione della pianificazione murale.

Le informazioni riguardano :
* il nome dell’ospite interessato
* I'integrazione IP

‘I'eventuale frazionamento dei pasti




Obiettivi e tecniche del regime IP

Obiettivo del regime :

20 g di proteine in piu al giorno




Realizzazione dell’arricchimento
| prodotti .
W btte in polvere
Uovo o polvere d’'uovo

Proteine di soja

-~ Formaggio bianco

Si possono utilizzare tutti i
prodotti insieme.




Rivalutazione

* Giornaliera

* Settimanale

* Mensuiile

» Sorveglianza dell’apporto alimentare
“* Peso

“* Sorveglianza alimentare

¢ Integratori alimentari




Un lavoro d’equipe

v Una sorveglianza rigorosa di quanto I'ospite realmente mangia
v Un adattamento del regime dopo valutazione personale da parte

dell’equipe medica

v" Una comunicazione immediata ed attiva

Equipe di cura/ OSS / Equipe di ristorazione




Conclusioni

Questa politica nutrizionale,applicata
secondo I protocolli ORPEA,permette:

Di mantenere la qualita di vita
dell’ospite
Di mantenere un livello di autonomia

E a lungo termine, una diminuzione del
carico di lavoro di :

= infermieri (meno lesioni da decubito)
= 0SS (minor allettamento)




