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Riassunto 

La presente guida si rivolge a tutto il personale del settore sanitario addetto all’assistenza a persone af-

fette da demenza nel campo delle cure di lunga durata stazionarie. Spesso, le persone affette da de-

menza presentano caratteristiche comportamentali che vengono descritte con l’espressione «sintomato-

logia psichica e comportamentale associata alla demenza» o con l’abbreviazione inglese BPSD (behavio-

ral and psychological symptoms of dementia). Tali comportamenti comprendono ad es. aggressività, agi-

tazione, depressione, ansia, apatia e disinibizione e pongono il team addetto all’assistenza e alle cure 

continuamente di fronte alla questione di quale sia il modo migliore per gestirli. 

Nell’ambito del trattamento vengono spesso utilizzati farmaci come gli antipsicotici, i quali presentano 

però interazioni ed effetti collaterali – come ad es. sedazione, sintomi extrapiramidali, cadute, delirio, 

eventi cardiovascolari – e causano un aumento della mortalità. Per questo, per il trattamento dei BPSD, 

le misure psicosociali1 focalizzate sulla gestione delle relazioni, della vita quotidiana e dell’ambiente circo-

stante hanno sempre la massima priorità. 

Fondamentale per la gestione dei BPSD è un approccio incentrato sulla persona che focalizzi l’attenzione 

sulle persone affette da demenza e sulla gestione e promozione delle relazioni. Un ambiente adatto alle 

persone con demenza e la formazione specifica del personale sono elementi centrali per il trattamento 

dei BPSD. Il trattamento è sempre studiato in modo personalizzato per il soggetto in questione. 

L’insorgenza di BPSD è multifattoriale. Per questo, ai fini del trattamento è importante individuare siste-

maticamente i fattori scatenanti nella persona affetta da BPSD stessa, nel personale addetto alle cure e 

all’assistenza e nell’ambiente circostante. A questo proposito è utile la diagnostica cognitiva per appro-

fondire le cause e i fattori scatenanti del comportamento, la quale solitamente richiede la collaborazione 

nell’ambito di un team terapeutico interprofessionale. 

Per lo sviluppo di un piano terapeutico individuale, si raccomanda di procedere in modo strutturato: 

1. Descrizione: rilevazione della tipologia e frequenza, nonché del grado di gravità dei sintomi e 

del loro impatto, ma anche di un’eventuale correlazione con orari, luoghi, persone e circo-

stanze, nonché con possibili segnali premonitori e fattori scatenanti. La rilevazione viene effet-

tuata nell’ambito del team terapeutico interprofessionale, insieme ai familiari e, se possibile, con 

partecipazione delle persone interessate. Come strumento di valutazione può essere utilizzato 

l’Inventario neuropsichiatrico (NPI). 

2. Analisi/comprensione: nella seconda fase vengono individuate le cause modificabili alla base 

dei sintomi. L’analisi comportamentale ABC, la Serial Trial Intervention (STI) o il WELCOME-Id2 

forniscono aiuto per determinare svariate esigenze che possono indurre il comportamento in 

 
1 Noi abbiamo sostituito il termine convenzionale «misure non farmacologiche», molto utilizzato nella letteratura specializzata, con la 
definizione «misure psicosociali». L’elemento negativo «non» presente nella definizione «misure non medicamentose» può dare 
infatti l’impressione che le misure medicamentose siano quelle in realtà più importanti, rispetto alle altre ritenute meno efficaci o 
meno basate sull’evidenza. Anche se non tutte le misure che non prevedono l’impiego di medicinali sono esclusivamente o in senso 
stretto «psicosociali» (ad es. illuminazione, movimento), questa definizione ci sembra l’alternativa migliore all’espressione «non 
medicamentose».  
2 Un approccio più moderno per comprendere le dinamiche dei BPSD e rispondere in modo situazionale alle esigenze delle persone 
in questione che ne sono alla base è il metodo GeVAV (da «Gehört, Verstanden, Angenommen», cioè «ascolto, comprensione, 
accettazione» e «Verstehenshypothese», cioè «ipotesi di comprensione»): l’assistenza basica secondo l’approccio GeVAV indivi-
dua e riconosce i temi centrali della vita di una determinata persona affetta da demenza, anche e soprattutto nell’ambito delle situa-
zioni di assistenza di base. Questo tipo di assistenza è stato prima sviluppato nell’ambito della partnership tra CURAVIVA e l’Uni-
versità di Basilea, che abbina accademia e prassi professionale, e successivamente è stato implementato con successo di un pro-
getto pilota del 2024 con l’ausilio della formazione sull’approccio GeVAV. (https://basale-gevav-pflege.de/basale-gevav-pflege/) Alla 
data di finalizzazione della presente guida, i risultati della valutazione del progetto GeVAV non erano ancora stati pubblicati. 

https://basale-gevav-pflege.de/basale-gevav-pflege/
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questione￼. Prima di tutto, va esclusa mediante apposite valutazioni la presenza di delirio. A 

tale scopo è possibile utilizzare strumenti come I-AgeD, DOS, CAM o 4AT.   

Successivamente si verifica se esistono bisogni basilari non soddisfatti (ad es. fame e sete), per 

poi passare all’accertamento dell’eventuale presenza di dolori o problemi medici (ad es. infe-

zioni) o di esigenze affettive inappagate (ad es. partecipazione, apprezzamento, orientamento). 

3. Trattamento: per primi vengono curati gli eventuali problemi medici (ad es. delirio, infezioni, disi-

dratazione). Il passo successivo comprende una vasta gamma di misure psicosociali per il trat-

tamento dei BPSD. La scelta dipende non solo dal comportamento osservato, ma anche da 

contesto e fattori scatenanti, nonché dalla storia personale della persona interessata e dalle sue 

capacità e preferenze. Le misure mirano ai fattori influenzabili che provocano il comportamento, 

a livello della persona con BPSD (ad es. soddisfazione dei bisogni, creazione di una situazione 

confortevole), del personale addetto all’assistenza e alle cure (ad es. apprendimento e messa in 

pratica di un comportamento o una comunicazione adeguati alla demenza) oppure dell’am-

biente circostante (ad es. ausili per l’orientamento, riduzione del rumore). Sulla base dell’inter-

pretazione del comportamento viene scelta e attuata una misura psicosociale o una combina-

zione di misure. È importante che le misure vengano applicate continuativamente da tutte le 

persone coinvolte per un determinato periodo di tempo. 

4. Valutazione: l’ultima fase consiste in un processo continuo di valutazione e documentazione 

dell’efficacia e degli effetti collaterali delle misure e nell’implementazione delle necessarie modi-

fiche. 

Nel trattamento dei BPSD, le misure psicosociali hanno la massima priorità. Nei casi in cui l’impiego di 

farmaci non può essere evitato, la prima scelta è rappresentata dai farmaci anti-demenza. Poiché nelle 

patologie demenziali dolore e depressione sono molto frequenti, analgesici e antidepressivi possono es-

sere utili per ridurre il dolore e i sintomi come tristezza, svogliatezza e disturbi del sonno. 

In casi motivati, è possibile l’impiego di antipsicotici, che però hanno effetti molto ridotti sui BPSD (se non 

sono presenti sintomi psicotici come allucinazioni o farneticazioni) e di norma vengono utilizzati solo per 

le loro proprietà sedative. Al contrario, i neurolettici possono avere gravi effetti collaterali e, prima di utiliz-

zarli, è necessario effettuare insieme alle persone interessate (se possibile) e ai loro familiari un’accurata 

valutazione dei rischi e benefici: 

• Nel trattamento dei BPSD, gli antipsicotici vengono impiegati quando le misure psicosociali non mo-

strano sufficienti risultati, i sintomi target sono gravi e stressanti e la persona legittimata a decidere dà 

il suo consenso. Le indicazioni principali sono i sintomi psicotici come farneticazioni e allucinazioni.  

• Il trattamento con antipsicotici inizia sempre con il dosaggio più basso possibile, che viene poi pro-

gressivamente aumentato e somministrato per un periodo di tempo limitato. 

• I farmaci devono essere ridotti gradualmente e non sospesi bruscamente. 

• Il team addetto all’assistenza e alle cure ne sorveglia e documenta l’azione e gli effetti collaterali. 

• Il loro impiego deve essere valutato in modo strutturato almeno ogni quattro settimane, verificandone 

le indicazioni. 

• In base all’evoluzione dei sintomi, al più tardi dopo tre mesi va effettuato un primo tentativo di sospen-

sione (o quantomeno di riduzione del dosaggio). 
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Durante il trattamento farmacologico, le misure psicosociali vengono portate avanti, se necessario speri-

mentandone di nuove. Durante il tentativo di sospensione, devono essere discusse preventivamente e 

attuate anche misure psicosociali di accompagnamento. 

 Sintomi comportamentali e psicologici nelle persone affette da 
demenza – Situazione di partenza 

Ca. due terzi di tutti i residenti di case di cura medicalizzate presentano disturbi neurocognitivi e soffrono 

di una forma di demenza, anche se non è disponibile alcuna diagnosi in tal senso (Anliker & Bartelt, 

2015). Per i residenti di case di cura medicalizzate affetti da demenza che mostrano BPSD, i requisiti che 

le cure e l’assistenza devono soddisfare sono elevati (Preuss et al., 2016). Possibili manifestazioni dei 

BPSD sono depressione, euforia, ansia, farneticazioni, allucinazioni, agitazione, aggressività, apatia, disi-

nibizione e irrequietezza motoria (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). I più frequenti sono de-

pressione (54-64%) e agitazione (38-64%), seguiti da apatia (33-63%) e aggressività (24-34%) (Preuss et 

al., 2016). 

I BPSD non sono causati solo dalla malattia, bensì dall’interazione di diversi fattori. Tale insorgenza multi-

fattoriale è stata già descritta nei primi anni ’70 da Bronfenbrenner mediante il «modello ecologico del 

comportamento umano» (Bronfenbrenner, 1977): il comportamento umano non è determinato solo dalla 

personalità, dalla biografia e dalla/e malattia/e, bensì anche dall’ambiente, un complesso di elementi che 

comprende sia l’ambiente sociale, che fattori materiali, fisici e organizzativo-strutturali e contribuisce a 

determinare il comportamento. 

I BPSD sono gravosi sia per i pazienti stessi e i loro familiari, che per il personale addetto alle cure e 

all’assistenza e gli altri residenti. Le persone con BPSD vedono compromessa la loro qualità della vita, 

sperimentano un peggioramento delle competenze quotidiane e un più rapido declino cognitivo. Inoltre, 

presentano un tasso di mortalità elevato (Bränsvik et al., 2020; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 

2024; van de Ven-Vakhteeva et al., 2013). La gestione dei BPSD può causare al personale addetto alle 

cure e all’assistenza stress, sovraccarico emotivo e senso di impotenza. A tale riguardo, ciò che conta 

non è tanto la frequenza di un sintomo, bensì la modalità con cui si manifesta e il grado di stress che ge-

nera al personale addetto alle cure e all’assistenza (Höwler, 2008; Song & Oh, 2015; Zwijsen et al., 

2014). L’agitazione e l’aggressività vengono percepite come particolarmente stressanti. 
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Per il trattamento dei BPSD spesso non vengono impiegati solo interventi di tipo psicosociale, ma anche 

farmaci antipsicotici sedativi, i cosiddetti antipsicotici. L’obiettivo è tenere sotto controllo le situazioni pro-

blematiche (Kales et al., 2015). Tuttavia, gli antipsicotici possono causare effetti collaterali indesiderati. 

Alcuni antipsicotici inducono una maggiore sedazione (Yunusa et al., 2019), alla quale si aggiungono, in 

base al tipo di farmaco, sintomi extrapiramidali (ad es. rigidità muscolare, tremore e acinesia), nonché un 

rischio più elevato di ictus (Hsu et al., 2017) e mortalità (Greenblatt & Greenblatt, 2016; Yeh et al., 2019; 

Yunusa et al., 2019). Inoltre, gli antipsicotici possono avere anche effetti paradossali intensificando i sin-

tomi o causando delirio. Anche se gli antipsicotici sono spesso indispensabili in presenza di sintomi psi-

cotici e nelle terapie sintomatiche del delirio, il loro impiego deve avvenire sempre sotto regolare controllo 

clinico. 

Di conseguenza, gli interventi psicosociali devono avere sempre la massima priorità (Kales et al., 2015; 

Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

 

  

Esempio di caso 1: effetti collaterali di un neurolettico 

Il signor Rossi, di 84 anni e con una forma di Alzheimer di media gravità, vive in un’unità abitativa 

per persone affette da demenza. Ha manifestato ripetutamente un notevole livello di aggressività 

verbale e fisica nei confronti del personale e degli altri residenti. Per questo, di comune accordo 

con la figlia e dopo avere provato invano svariate misure psicosociali, si è deciso di somministrar-

gli quetiapina a dosaggio ridotto, poi progressivamente aumentato. Dopo un mese, il signor Rossi 

ha iniziato ad apparire sempre più stanco, non era più in grado di mangiare autonomamente, si 

addormentava durante i pasti, aveva meno energia e non mostrava più alcun interesse per l’am-

biente circostante. Dopo aver consultato il medico curante e la figlia, il dosaggio della quetiapina 

è stato ridotto con successo. Parallelamente è stata svolta una valutazione psicosociale sistema-

tica mediante l’analisi comportamentale ABC, che ha aiutato il personale addetto all’assistenza e 

alle cure a riconoscere i fattori scatenanti più frequenti e a sviluppare strategie efficaci per la de-

escalation. Ora il signor Rossi è nuovamente più vigile e interessato, senza che l’aggressività 

prenda il sopravvento. 

→ I sintomi psichici e comportamentali associati alla demenza (BPSD) possono essere molto gra-

vosi per i pazienti stessi, i loro familiari, il personale addetto all’assistenza e alle cure e gli altri 

residenti. 

→ Nell’ambito del trattamento vengono spesso utilizzati gli antipsicotici, i quali presentano però inte-

razioni ed effetti collaterali. Per il trattamento dei BPSD, le misure psicosociali focalizzate sulla 

gestione delle relazioni, della vita quotidiana e dell’ambiente circostante hanno sempre la mas-

sima priorità e devono essere offerte anche nei casi in cui vengono utilizzati psicofarmaci.  
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 Evoluzione e fattori scatenanti dei BPSD 

Durante il decorso della malattia, il 98% delle persone affette da demenza presenta uno o più BPSD. I 

BPSD sono anche un motivo frequente per il ricovero in case di cura medicalizzate (Kales et al., 2014). 

Alcune forme di demenza presentano un accumulo di BPSD specifici, come ad es. la depressione nella 

demenza vascolare, le allucinazioni nella demenza di Lewy-Body o la disinibizione e il wandering (vaga-

bondaggio) nella demenza frontotemporale (Preuss et al., 2016). Nel corso della malattia emergono an-

che differenze come ad es. un aumento dell’agitazione e dell’apatia e l’insorgenza episodica di farnetica-

zioni, allucinazioni e aggressività durante lo stadio medio e avanzato della demenza (Preuss et al., 2016). 

L’insorgenza di BPSD è multifattoriale. Da un lato, lesioni cerebrali e cambiamenti nei neurotrasmettitori 

contribuiscono alla comparsa dei BPSD (Kales et al., 2015; Tible et al., 2017). Dall’altro lato, le alterazioni 

neurodegenerative dovute alla patologia demenziale causano variazioni nella capacità delle persone col-

pite di interagire con altre persone e con l’ambiente circostante. La percezione situazionale è compro-

messa e ciò aumenta la vulnerabilità nei confronti dei fattori di stress (Kales et al., 2015).  

I BPSD sono causati dall’interazione di più fattori che possono avere a che fare, da un lato, con il pa-

ziente stesso e la sua malattia, ma anche con il personale addetto all’assistenza e alle cure e l’ambiente 

circostante (Kales et al., 2015). La  

 

 

Figura 1 mostra una raccolta di fattori influenzanti che si trovano spesso nella letteratura (Bartholo-

meyczik et al., 2006; Kales et al., 2015; Tible et al., 2017) suddivisi in tre aree tematiche (persone con 

BPSD, personale addetto alle cure e all’assistenza, ambiente circostante) Kales et al. (2015). 

Per quanto concerne i fattori scatenanti, è possibile distinguere tra fattori modificabili (ad es. dolore, biso-

gni non soddisfatti, sovraccarico sensoriale) e fattori non modificabili (ad es. tipologia e stadio della de-

menza, personalità del soggetto con BPSD ed eventi della vita). Per il trattamento dei BPSD è fondamen-

tale individuare in modo sistematico i diversi fattori potenzialmente influenzabili mediante una diagnosi 

comprensiva, derivandone misure personalizzate per ogni singolo individuo affetto da BPSD (Holle et al., 

2011). Altrettanto importante è raccogliere informazioni sui fattori non influenzabili, in quanto contribui-

scono a una migliore comprensione del comportamento di una persona affetta da demenza.  
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Persona con BPSD Personale addetto  

all’assistenza e alle cure 

Ambiente circostante 

• Problemi medici acuti 

(ad es. infezioni, dolori, ritenzione urina-

ria, costipazione), effetti collaterali di far-

maci 

• Bisogni fisici, psichici, emotivi e/o sociali 

non soddisfatti (ad es. sete, stanchezza, 

noia) 

• Disturbi sensoriali (vista, udito) 

Non modificabili: 

• alterazioni neurodegenerative 

• tipologia e stadio della demenza 

• elaborazione delle informazioni alterata 

• alterazioni della neurotrasmissione e 

neuromodulazione 

• caratteristiche della personalità 

• predisposizione genetica 

• patologie psichiatriche preesistenti 

• storia di vita 

• Carenza di conoscenze 

su demenza e BPSD 

• Carenza di conoscenze 

sulle tecniche di comu-

nicazione (ad es. vali-

dazione) 

• Mancata corrispon-

denza tra le aspettative 

nei confronti delle per-

sone con BPSD e il 

grado di gravità della 

demenza, generante 

sovraccarico, lesione 

dell’autostima o man-

cata considerazione 

della volontà della per-

sona affetta da BPSD. 

• Stress, ansia, depres-

sione 

• Risorse limitate 

• Caratteristiche fisiche 

dell’ambiente circo-

stante come architet-

tura, design, colori, il-

luminazione, tempera-

tura, rumori, spazio 

• Ambiente insicuro, 

mancanza di orienta-

mento 

• Variazioni nell’am-

biente fisico o sociale 

• Sovraccarico senso-

riale, carenza di stimoli 

• Mancanza di attività 

• Mancanza di un orario 

strutturato o cambia-

menti nelle routine 

 Fattori scatenanti per:  

 

 

 

Figura 1: Fattori che influenzano i sintomi comportamentali e psicologici della demenza (basati su (Bartholomeyczik 
et al., 2006; Kales et al., 2015; Tible et al., 2017), in corsivo i fattori non modificabili) 

  

→ L’insorgenza di BPSD è multifattoriale. 

→ Ai fini del trattamento, è importante individuare sistematicamente i fattori scatenanti a livello della per-

sona con BPSD, del personale addetto alle cure e all’assistenza e dell’ambiente circostante. 

Sintomi comportamentali e psicologici della demenza 
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 Distinzione tra BPSD e delirio 

Diversi fattori di rischio – come ad es. la multimorbilità e la polifarmacia – possono far sì che le persone 

anziane sviluppino il delirio. L’insorgenza del delirio può essere favorita in particolare da infezioni e far-

maci con effetti collaterali anticolinergici o effetto sedativo (ad es. le benzodiazepine) (Savaskan et al., 

2016). È importante distinguere accuratamente i sintomi del delirio. Nelle persone affette da demenza, 

qualsiasi cambiamento improvviso nel comportamento deve far pensare a una forma di delirio. I sintomi 

possono essere gli stessi dei BPSD, ma un cambiamento acuto è indicativo di una forma di delirio (Sa-

vaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). A ciò si aggiunge il fatto che le persone affette da demenza 

hanno una maggiore vulnerabilità riguardo allo sviluppo di delirio.  

Un delirio presenta tipicamente le caratteristiche elencate nella Figura 2. 

 

 

Figura 2: Caratteristiche del delirio 

 

In particolare, insorgenza o aggravamento di irrequietezza, alterazioni del ritmo sonno-veglia e sbalzi 

d’umore possono indicare la presenza di delirio nelle persone con BPSD (Abengaña et al., 2017). Per la 

diagnosi di delirio è possibile utilizzare le scale DOS e CAM, nonché le più moderne scale 4AT e I-AgeD 

(Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). I sintomi del delirio possono essere trattati mediante tratta-

mento della patologia scatenante, sospensione dei medicinali responsabili o di altri fattori scatenanti e 

misure psicosociali di accompagnamento adeguate. 

Tuttavia, le persone con precedenti BPSD necessitano di un periodo di recupero più lungo rispetto a 

quelle senza BPSD (Cloak & Al Khalili, 2020). 

Causa sottostante:

- ad es. una patologia medica acuta (infezione 
delle vie urinarie, polmonite, costipazione 

ecc.)

- prima assunzione o sospensione di 
medicinali specifici

- un trasferimento in altro luogo o 
un’astinenza da sostanze

Insorgenza improvvisa:

- nel giro di ore o giorni

- nei BPSD, periodo più lungo in base al 
decorso della demenza

Andamento fluttuante:

(non sempre presente)

disturbi dell’attenzione e della coscienza 
(sonnolenza fino al coma e agitazione si 

alternano) 

Remissione rapida:

può regredire rapidamente se la causa viene 
individuata e trattata.

Delirio
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 Presupposti per una gestione efficace dei BPSD 

La ricerca su assistenza, cure e trattamento delle persone affette da BPSD mostra che l’efficacia degli 

interventi valutati è molto variabile, esistono cioè notevoli differenze riguardo a efficacia e durata degli ef-

fetti di uno stesso intervento nel ridurre i BPSD in setting diversi. Vi sono anche molti indizi del fatto che 

ciò dipenda da determinati fattori contestuali. Una revisione realistica di Caspar et al. (2018) ha dimo-

strato che l’efficacia degli interventi psicosociali per la riduzione dei BPSD dipende fortemente dal grado 

di sviluppo, all’interno dell’istituto, di una cultura dell’organizzazione e dei team incentrata sulla persona, 

nell’ambito della quale le esigenze e le risorse individuali di tutte le persone coinvolte (non «solo» dei re-

sidenti, ma anche, ad esempio, dei familiari e dei collaboratori) vengano percepite e apprezzate, appli-

cando realmente valori come partecipazione, collaborazione, fiducia reciproca ed empowerment. Inoltre, 

un atteggiamento comprensivo e volitivo da parte del personale del team interprofessionale addetto alle 

cure contribuisce in modo determinante all’efficacia degli interventi. Ciò è dimostrato, tra l’altro, dal fatto 

che i BPSD non possono essere spiegati e compresi in termini puramente biomedici, bensì come un fe-

nomeno multifattoriale con una forte incidenza dei fattori psicosociali. 

→ Una gestione efficace dei BPSD presuppone una cultura dell’organizzazione e dei team incentrata 

sulla persona, nonché un atteggiamento comprensivo del personale. 

In che modo, allora, è possibile modificare la cultura dell’organizzazione e dei team, nonché l’atteggia-

mento dei collaboratori? Nel mondo scientifico la questione è stata oggetto di un intenso dibattito sin dagli 

anni ’80. A occuparsi, scientificamente e a livello pratico, di questa tematica è stato in particolare l’Inter-

national Practice Development Collaborative (von Dach & Mayer, 2023). Nell’ambito del concetto di «svi-

luppo di una prassi incentrata sulla persona» sono stati elaborati principi e metodi con cui è possibile av-

viare, sostenere e seguire cambiamenti culturali e comportamentali sostenibili e incentrati sulla persona 

all’interno di organizzazioni e team. 

I principi essenziali dello sviluppo di una prassi incentrata sulla persona 

• Supporto ai processi di trasformazione attraverso una moderazione competente (facilitatori) 

• Partecipazione paritaria alle attività di sviluppo della prassi, per quanto possibile da parte di tutte le 

persone che sono o saranno interessate dal cambiamento (partecipazione) 

• Nelle attività di sviluppo della prassi, creatività, emozioni e voglia di sperimentare sono importanti 

tanto quanto la pianificazione, la razionalità e il controllo (emisfero sinistro e destro del cervello) 

• Tempo e spazio sufficienti per il lavoro di sviluppo (risorse) 

• Impegno e supporto a favore dello sviluppo della prassi da parte dell’organo direttivo (commitment) 

→ Anche le persone con BPSD possono sviluppare una forma di delirio e necessitano del relativo 

trattamento. 

→ I BPSD e i sintomi del delirio sono molto simili e difficili da distinguere. 

→ La differenza principale tra BPSD e delirio sono l’insorgenza improvvisa e le forti fluttuazioni della 

sintomatologia delirante, nonché la remissione dopo il trattamento dei fattori scatenanti.  

→ DOS, CAM, 4AT e I-AgeD sono scale per la diagnosi di delirio. 
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 Modo di procedere strutturato per la diagnosi e il trattamento dei 
BPSD 

Le persone affette da demenza sviluppano svariate forme di BPSD per diversi motivi. Ciò fa sì che, per 

ogni persona colpita, sia necessario identificare le cause, i fattori scatenanti e le motivazioni individuali 

dei vari comportamenti. Per poter avviare un’assistenza e un trattamento incentrati sulla persona, è ne-

cessario procedere in modo sistematico e strutturato. Per gli operatori specializzati si tratta di sviluppare 

una comprensione dei fattori che contribuiscono al comportamento problematico di una persona affetta 

da demenza con il quale si trovano confrontati. A tale proposito vanno considerati in particolare i bisogni 

del paziente, il contesto situazionale e, ad esempio, anche i processi all’interno del team.  

Il concetto sovraordinato di «diagnostica comprensiva» include un processo sistematico per lo sviluppo di 

una concezione comune delle motivazioni e dei fattori scatenanti dei BPSD all’interno del team terapeu-

tico interprofessionale e con il coinvolgimento dei familiari e (per quanto possibile) dei pazienti. 

Esistono numerosi approcci per procedere in modo strutturato nella gestione dei BPSD nell’ottica di una 

diagnostica comprensiva3. In tutti questi modelli si evidenzia un modo di procedere secondo le seguenti 

quattro fasi. Per la descrizione delle quattro fasi, qui si ricorre all’algoritmo BPSD-DATE4 (Tible et al., 

2017). Si tratta di uno strumento, raccomandato da esperti in una pubblicazione dell’Ufficio federale della 

sanità pubblica nell’ambito della strategia nazionale sulla demenza, per determinare le cause e i fattori 

scatenanti dei BPSD, nonché adottare e valutare le relative misure (Bundesamt für Gesundheit, 2019). Le 

quattro fasi comprendono:  

1. Descrizione del comportamento e misurazione dei sintomi, per rilevare in che modo si ma-

nifesta il comportamento, quali fattori scatenanti e motivazioni possano esserci alla base, in 

quale contesto si verifica e che influsso possano avere le dinamiche familiari e/o all’interno del 

team. 

2. Analisi delle informazioni raccolte con particolare riferimento a spiegabilità e comprensibilità dei 

BPSD, apprendimento comune e individuazione dei fattori patogeni e delle comorbilità, nell’ot-

tica di una migliore interpretazione del comportamento.  

3. Il trattamento comprende il lavoro sui fattori influenzabili, nonché le informazioni e il supporto al 

team addetto all’assistenza e alle cure nella gestione di quelli non influenzabili, l’impiego di mi-

sure psicosociali e il trattamento medicamentoso, ad es. del dolore, nonché l’utilizzo di psicofar-

maci se necessario. 

4. La valutazione comprende la stima dell’attuabilità e dell’efficacia degli interventi in relazione al 

comportamento e al benessere della persona residente e del team addetto all’assistenza e alle 

cure (stress, carico di lavoro). Vengono indagati gli effetti collaterali e le conseguenze indeside-

rate (Bundesamt für Gesundheit, 2019). 

 
3 ad es. STI, WELCOME-IdA, DICE 
4 BPSD Date: descrizione, analisi, trattamento e valutazione 
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5.1 Descrizione 

 

In questo esempio di caso, nella prima fase vengono descritti con esattezza i sintomi. Non si tratta di rile-

vare solo la tipologia, la frequenza, il grado di gravità e l’impatto dei sintomi. Il comportamento viene 

messo anche in relazione con l’ora del giorno, il luogo in cui si verifica, le persone presenti e le circo-

stanze, al fine di poterne individuare possibili segnali premonitori e fattori scatenanti. A tale scopo si 

cerca di svolgere colloqui all’interno del team addetto all’assistenza e alle cure e, in base alla situazione, 

con i familiari e, se possibile, con la persona in questione. Soprattutto i familiari sono interlocutori impor-

tanti per capire le abitudini e i bisogni delle persone con BPSD, anche nel contesto della storia della loro 

vita. Altrettanto importante è accertare quali sintomi sono particolarmente stressanti o problematici per la 

persona con BPSD e/o per il team addetto all’assistenza e alle cure. 

Esistono diversi strumenti di valutazione che possono fornire supporto per la descrizione dei BPSD. 

Nell’ambito della strategia nazionale sulla demenza viene raccomandato l’Inventario neuropsichiatrico 

(NPI) di Cummings (Bundesamt für Gesundheit, 2019; Cummings et al., 1994), il quale permette di sti-

mare la frequenza, il grado di gravità e l’impatto di 12 diversi BPSD. In quanto assessment focalizzato, lo 

strumento consente una raccolta completa dei dati, la comparabilità e quindi anche una valutazione 

dell’andamento. (Bundesamt für Gesundheit, 2019). Nell’ambito della diagnostica comprensiva, per una 

valutazione completa è possibile ricorrere all’analisi comportamentale ABC (James & Jackman, 2019) e 

al WELCOME-IdA (Buscher et al., 2012). Il WELCOME-IdA contiene una valutazione completa di 19 pa-

gine, ma nella pratica quotidiana è possibile utilizzarne anche solo alcune parti. (Buscher et al., 2012).5 

Importante a questo riguardo è una visione olistica della persona con BPSD, in modo che l’individuazione 

delle cause e la definizione delle misure da adottare vengano effettuate tenendo in considerazione la di-

mensione fisica, psichica, sociale e spirituale. Rispetto al Welcome-IdA, spesso l’analisi comportamentale 

ABC può essere integrata meglio e senza un grande dispendio di tempo nel lavoro quotidiano di assi-

stenza e nelle discussioni di casi clinici. Viene spiegata in modo più dettagliato al punto 5.5.1.  

5.2 Analisi e comprensione 

Nella seconda fase si tratta, nell’ambito di una diagnostica comprensiva, di individuare o escludere le 

cause, i fattori scatenanti e le motivazioni sottostanti, formulando un’ipotesi di comprensione del compor-

tamento problematico (DNQP (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege), 2019; Holle et 

al., 2011).  

 
5 Per la diagnosi sono fondamentali le domande relative a eventi particolari che hanno preceduto la prima comparsa dei BPSD, 

orari in cui si manifestano, luogo in cui si verificano e frequenza, persone che sono normalmente presenti, nonché riguardo al fatto 

che il comportamento mostrato sia o meno stressante o spiacevole per le persone interessate, gli altri residenti e il personale. 
 

Esempio di caso 2: Ruolo dei familiari 

Il signor Bianchi è affetto da demenza di Alzheimer in stadio avanzato. Ha vissuto per molti anni da 

solo in un alpeggio, poi si è sposato e si è trasferito in un villaggio con la moglie. Lì sono cresciute le 

sue due figlie. Oggi il signor Bianchi vive in una casa di cura medicalizzata. Mentre il personale del 

turno di notte voleva accompagnarlo in bagno, ha reagito in modo aggressivo, dimenandosi e uri-

nando sul pavimento. Da un colloquio con la moglie è emerso che nell’alpeggio durante la notte te-

neva un secchio accanto al letto. Per questo ora anche nella casa di cura ogni notte gli viene messo 

un secchio accanto al letto, che lui fa svuotare senza problemi dal personale di turno. 



 

 

 

Valutazione e terapia dei sintomi comportamentali e psicologici nelle persone affette da demenza | Guida 12/43 

 

 

A questo proposito, la Serial Trial Intervention (STI) (Fischer et al., 2007; Güther et al., 2021; Pieper et 

al., 2016) fornisce una struttura per la sequenza in cui è possibile affrontare le eventuali cause (vedi 

5.5.2). In tale ottica, mediante un processo di esclusione, vengono raccolte idee relative al comporta-

mento della persona con BPSD, al personale addetto all’assistenza e alle cure o all’ambiente circostante, 

che vengono poi esaminate in modo specifico e successivamente valutate. I BPSD devono essere consi-

derati multifattorialmente, in quanto spesso insorgono da interazioni tra la persona con BPSD, il perso-

nale addetto all’assistenza e alle cure e l’ambiente circostante. La comprensione del comportamento è 

essenziale per poter avviare misure incentrate sulla persona con l’obiettivo di modificare il comporta-

mento e/o riuscire a gestirlo meglio.  

5.3 Trattamento 

Nella terza fase, il team interprofessionale addetto alle cure sviluppa – insieme ai familiari e, se possibile, 

alla persona in questione – un piano terapeutico, che poi implementa.  A tale riguardo si effettua una so-

stanziale distinzione tra misure psicosociali e misure di carattere medico. In primo luogo, si affrontano le 

cause e i fattori scatenanti modificabili con l’ausilio di misure psicosociali (vedi Tabella 1) (Kales et al., 

2015).  

In presenza di problematiche mediche, ne viene diagnosticata e trattata la causa in collaborazione con il 

medico competente, ad es. tramite la somministrazione di antibiotici in caso di infezione delle vie urinarie, 

il trattamento della stitichezza o l’assunzione di liquidi in caso di disidratazione. Anche la sospensione di 

farmaci, ad es. in caso di effetti collaterali gravi, rientra nella categoria degli interventi di carattere medico. 

 

Per quanto concerne le misure psicosociali, Kales et al. (2015) presentano alcuni esempi di fattori scate-

nanti modificabili (vedi Tabella 1). Per lo sviluppo e la pianificazione di misure psicosociali adatte alla si-

tuazione della persona con BPSD, si raccomanda una discussione del caso e un confronto con il team 

addetto alle cure. Il team terapeutico interprofessionale comprende sia il team addetto all’assistenza e 

alle cure e il servizio medico che le terapie (fisioterapia, ergoterapia, attivazione, musicoterapia e artete-

rapia) e l’assistenza spirituale. Una discussione congiunta del caso permette di considerare diverse pro-

spettive, esprimere apprezzamento reciproco e sviluppare insieme misure adeguate che poi avranno an-

che più possibilità di essere attuate e valutate da tutti i membri del team addetto alle cure. Un ausilio 

strutturale utile per la discussione interprofessionale dei casi è rappresentato dallo strumento e approccio 

metodologico WELCOME-IdA, descritto in dettaglio nello studio di Buscher et al. (2012)6. 

  

 
6 Ulteriori suggerimenti per l’organizzazione di discussioni sui casi sono contenuti nella «Guida al lavoro di intervisione» di Curaviva 
(https://www.curaviva.ch/files/J4QAXSG/guida_al_lavoro_di_intervisione__curaviva__2025.pdf)  

Esempio di caso 3: causa medica di BPSD 

La signora Ferrari ha una demenza di Alzheimer. Ha manifestato un comportamento aggressivo, sia 

verbale che fisico. Durante la visita medica è stata riscontrata una situazione di forte sofferenza alla 

bocca, causata da carie e infiammazione della mucosa orale. Dopo un trattamento odontoiatrico e la 

sospensione della terapia antidolorifica, la signora Ferrari ha ritrovato una migliore qualità della vita. 

Ora ride nuovamente e dà l’impressione di essere rilassata. 

https://www.curaviva.ch/files/BJTTVDY/leitfaden_intervisionsarbeit__curaviva__2025.pdf
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Fattori scatenanti modificabili Esempi di misure 

Persona con BPSD  

Bisogni non soddisfatti • Fornire una risposta ai bisogni, ad es. fame, 

sete, minzione e defecazione regolari, 

paura, vicinanza emotiva 

Disturbi sensoriali • Utilizzo di ausili visivi e uditivi 

Disturbi cognitivi con difficoltà di associazione e 

percezione della situazione 

• Semplificazione delle situazioni per renderle 

comprensibili alle persone affette da de-

menza 

• Percepire, rispettare e prendere sul serio la 

situazione individuale/il mondo della per-

sona affetta da demenza 

• Creare zone di comfort personalizzate 

• Affrontare tematiche della vita e integrarle 

nelle interazioni 

Personale addetto all’assistenza e alle cure  

Atteggiamento, modo di pensare: 

• Mancanza di un atteggiamento comprensivo e 

disponibile da parte del personale del team tera-

peutico interprofessionale 

• Prevalenza di una concezione biomedica della 

demenza 

• «Ageism» (pregiudizi negativi, principalmente in-

consci, nei confronti delle persone anziane) 

• Reclutamento 

• Promozione di una cultura incentrata sulla 

persona (sviluppo di una prassi partecipa-

tiva) 

• Promozione di un concetto biopsicosociale 

della demenza 

• Supervisione 

Mancanza di conoscenze e/o competenze 

specifiche in materia di demenza 

Pressione temporale, stress, carico di lavoro 

Sovraccarico della persona affetta da de-

menza 

 

• Aggiornamento continuo, training, sviluppo 

di una prassi 

• Regolari discussioni interprofessionali/eti-

che sui casi clinici 

• Gestione compatibile con la demenza, ad 

es. riguardo a costruzione di relazioni, in-

staurazione di contatti, creazione di fiducia 

e flessibilità (Alzheimer Schweiz & Bunde-

samt für Gesundheit, 2020) 

• Capire la persona affetta da demenza, darle 

voce, difenderla e rappresentarla nel team 

interprofessionale 

• Grazie alla vicinanza alle persone affette da 

demenza, il personale infermieristico svi-

luppa una comprensione globale della loro 



 

 

 

Valutazione e terapia dei sintomi comportamentali e psicologici nelle persone affette da demenza | Guida 14/43 

 

 

Fattori scatenanti modificabili Esempi di misure 

situazione individuale 

• Risorse umane e pianificazione dei turni 

adeguate 

• Sensibilità per il «Moral Distress» (o «disa-

gio morale») del personale addetto all’assi-

stenza e alle cure; adozione di misure pre-

ventive e di supporto (riflessione, elabora-

zione, promozione della resilienza) 

Capacità di comunicazione e comportamento comu-

nicativo 

• Esercitare e applicare tecniche di comuni-

cazione adatte alla demenza, come ad es. 

una comunicazione empatica, rispettosa e 

adeguata ai disturbi cognitivi, nonché la va-

lidazione e la comunicazione orientata al 

corpo (cinestesia, stimolazione basale) 

Ambiente (sociale e spaziale)  

Sovra- o sottostimolazione • Regolare gli stimoli, ad es. riduzione del ru-

more (radio, televisione), attività sensate ed 

eventualmente orientate alla biografia della 

persona, pause di riposo sufficienti 

• Possibilità di ritirarsi in caso di sovraccarico 

sensoriale 

• Misure calmanti o stimolanti (ad es. mas-

saggi, aromaterapia, metodo Snoezelen, 

musica, danza) 

Strutture poco chiare, mancanza 

di ausili per l’orientamento 

• Pianificare tempo sufficiente per attività si-

gnificative (ad es. approccio secondo Mon-

tessori; le 12 interazioni positive che raffor-

zano la personalità secondo Kitwood) 

• Rendere riconoscibili/percepibili alle per-

sone affette da demenza le strutture 

diurne/notturne e settimanali, nonché le rou-

tine quotidiane 

• Sviluppare e utilizzare rituali personali 

Tabella 1: Esempi di misure per fattori scatenanti modificabili dei BPSD (strutturazione secondo Kales et al. (2015)) 

L’utilizzo di psicofarmaci viene preso in considerazione solo se le eventuali soluzioni a problemi medici e 

le misure psicosociali volte a modificare i fattori scatenanti non hanno successo e se il sintomo target ri-

sulta molto stressante per le persone colpite e/o per il personale addetto all’assistenza e alle cure. Il trat-

tamento prescritto dal servizio medico viene effettuato previ accordi con la persona in questione o con i 

familiari autorizzati a rappresentarla. Si tratta sempre di soppesare da un lato i vantaggi del trattamento e, 
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dall’altro lato, i disturbi causati da effetti collaterali indesiderati (vedi capitolo 7: Misure medicamentose in 

caso di BPSD). 

5.4 Valutazione 

Nella quarta fase il team addetto alle cure valuta, insieme ai familiari e alla persona in questione, l’effica-

cia e la sicurezza degli interventi svolti. Si valuta se i BPSD sono migliorati e si sono manifestati effetti o 

conseguenze indesiderati. Prima dell’impiego di psicofarmaci, è opportuno effettuare una visita clinica 

con esami di laboratorio ed ECG, da ripetere poi regolarmente durante il trattamento farmacologico. L’ef-

ficacia e i possibili effetti collaterali vengono monitorati costantemente, verificando l’indicazione per l’uso 

di farmaci di questo tipo. 

Successivamente, si decide se la loro somministrazione sia ancora necessaria o se sia possibile ridurre il 

dosaggio (vedi capitolo 7.3 Monitoraggio e riduzione degli antipsicotici). 

5.5 Trasferimento nella prassi quotidiana  

L’utilizzo dell’analisi comportamentale ABC e della Serial Trial Intervention (STI) viene spiegato in modo 

più dettagliato per l’impiego nella prassi quotidiana. Si raccomanda di implementare nella casa di cura 

uno dei metodi o processi descritti, tenendo in considerazione il tempo e le risorse umane necessari, af-

finché questo modo di procedere strutturato venga applicato nelle situazioni problematiche con persone 

affette da demenza e BPSD. In tutti gli approcci della diagnostica comprensiva (5.5.1) e nella STI (5.5.2) 

vengono considerati tre punti di vista:  

1. determinazione delle possibili cause e dei fattori scatenanti del comportamento problematico;  

2. definizione dello stress causato alla persona in questione e al suo ambiente;  

3. sviluppo e adozione, insieme al team terapeutico interprofessionale, di misure psicosociali incentrate 

sulla persona per la riduzione e la prevenzione del comportamento in questione.  

5.5.1 Analisi comportamentale ABC  

Negli anni ’50, l’influente ricercatore comportamentale B. F. Skinner postulò che il comportamento non 

può essere inteso come una semplice reazione passiva agli stimoli. È vero invece che l’individuo adegua 

costantemente il proprio comportamento alle conseguenze dei suoi precedenti comportamenti, cercando 

di modificare il suo ambiente a proprio favore. Da questo approccio, negli anni ’60 è nata l’analisi compor-

tamentale ABC, che è stata ed è tuttora ampiamente recepita principalmente nel campo della pedagogia 

speciale e della psichiatria infantile e adolescenziale (Cooper et al., 2019). A tale proposito si distinguono 

i seguenti aspetti: 

A (da Antecedents = i precedenti): Che cosa è successo prima che la persona iniziasse a manifestare il 

comportamento problematico? Che cosa ha causato il comportamento problematico? Quali persone e 

fattori vi hanno contribuito? 

B (da Behaviour = comportamento): Comportamento osservabile: Come si è manifestato esattamente il 

comportamento problematico? Quali motivazioni della persona è possibile dedurne?  

C (da Consequences = conseguenze): Quali effetti ha avuto il comportamento problematico sulla persona 

stessa e sul suo ambiente? Come hanno reagito al comportamento problematico il personale addetto alle 
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cure e all’assistenza e le altre persone presenti? È stato possibile contenere il comportamento problema-

tico? O si è addirittura intensificato? Che effetti hanno tali conseguenze sul futuro comportamento della 

persona? 

Negli anni ’80, l’analisi comportamentale ABC è stata riscoperta anche per la gestione dei BPSD (Burgio 

& Burgio, 1986), ma solo a partire dagli anni 2000 è stata resa ampiamente utilizzabile per la ricerca e la 

prassi specifiche per la demenza, principalmente su iniziativa del gerontopsicologo britannico Ian A. Ja-

mes e dei suoi colleghi (James & Jackman, 2019).  

Per l’impiego dell’analisi comportamentale ABC si raccomanda il seguente modo di procedere: 

1. Nel team interprofessionale, durante i rapporti, le visite, le riunioni ecc. vengono spesso tema-

tizzati i seguenti argomenti:  

• Quali residenti presentano BPSD? 

• Di quali sintomi si tratta esattamente? 

• Con quale frequenza e intensità si manifestano tali sintomi? 

• Qual è il livello di stress causato da tali sintomi a persone colpite, familiari e personale ad-

detto all’assistenza e alle cure? 

2. In caso di sintomi ricorrenti, particolarmente problematici e stressanti, vengono definiti dei 

«comportamenti target», cioè si stabiliscono i comportamenti di una determinata persona affetta 

da demenza ai quali va prestata particolare attenzione nei giorni successivi. 

3. Tutto il personale (soprattutto infermieristico e addetto all’assistenza) viene istruito su come do-

cumentare – secondo la struttura ABC – ogni manifestazione del comportamento target durante 

una fase di osservazione definita. Si raccomanda di iniziare sempre con l’esatta descrizione del 

comportamento osservato (B), riportando poi la storia antecedente (A) nel modo più dettagliato 

possibile e, infine, le conseguenze (C), ovvero tutto ciò che è accaduto dopo l’inizio del compor-

tamento problematico. 

4. Terminata la fase di osservazione, la documentazione ABC dovrà essere analizzata da una per-

sona qualificata designata (ad es. infermiere/a di riferimento, esperto/a in cure infermieristiche) 

secondo i seguenti criteri: Alla lettera A sono stati documentati orari, luoghi e/o situazioni tipici 

in cui il comportamento si è manifestato? È possibile individuare determinanti fattori scatenanti 

per il comportamento? Si evidenziano modelli (pattern) dei comportamenti documentati alla let-

tera B? I comportamenti osservati presentano differenze in base a situazione, orario, atmosfera 

ecc.? Alla lettera C, emergono chiaramente le conseguenze che il comportamento ha causato, 

nonché i suoi effetti e le reazioni ad es. del personale infermieristico e/o degli altri residenti al 

comportamento in questione?  

5. Sulla base dei risultati dell’analisi (4.), nell’ambito di una discussione del caso7 viene elaborato 

un Piano di Assistenza Individualizzato (PAI) (Albisser Schleger et al., 2019; Buscher et al., 

2012; Kocks & Segmüller, 2019). Successivamente, i risultati della discussione del caso ven-

gono trasferiti nella documentazione per le cure e nel Piano di Assistenza Individualizzato (PAI) 

e vengono comunicati all’intero team addetto all’assistenza e alle cure, secondo le direttive del 

 
7 Ad es. discussione del caso basata su un assessment (Buscher et al. 2012), consulto collegiale sul caso (Kocks et al. 2019) o, in 
base alla situazione, anche una discussione degli aspetti etici del caso (Albisser Schleger et al. 2019). Vedi anche la Guida al la-
voro di intervisione di CURAVIVA (nota a piè di pagina 6). 
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rispettivo istituto. Il PAI deve contribuire a evitare situativamente possibili fattori scatenanti, non-

ché all’attuazione di opzioni di intervento utili per poter avviare misure incentrate sulla persona 

in una situazione problematica con un residente. Viene stabilita una data per la valutazione.  

6. Aggiornamento della documentazione ABC fino alla valutazione programmata. 

7. Alla data prevista, le misure vengono valutate sulla base della documentazione ABC dall’inizio 

dell’attuazione del piano di misure da parte della persona competente. 

5.5.2 Serial Trial Intervention (STI) 

Attraverso cinque fasi sequenziali, la Serial Trial Intervention (vedi cifra 4.1) supporta un assessment 

strutturato, una priorizzazione delle possibili cause, nonché la pianificazione e attuazione di misure con 

l’obiettivo di ridurre la sintomatologia BPSD. Se il risultato di una fase della valutazione è negativo o se le 

misure non risultano efficaci per ridurre i sintomi, si procede con la fase successiva (Fischer et al., 2007; 

Pieper et al., 2016; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

• Nella prima fase vengono effettuate valutazioni fisiche. Si tratta di determinare i bisogni essenziali 

non soddisfatti (ad es. fame, sete, minzione e defecazione, ausili visivi e uditivi). Ma anche di effet-

tuare un’analisi dei bisogni fisici con particolare attenzione alle probabili cause dei sintomi comporta-

mentali come dolore o altri disturbi somatici da parte del personale infermieristico (specializzato) e del 

medico curante.  

• Nella seconda fase, le valutazioni si focalizzano sulla determinazione dei bisogni affettivi – ad es. 

quelli psicosociali –, nonché di quelli concernenti l’ambiente circostante (ad es. orientamento, ritmo 

quotidiano, partecipazione, apprezzamento). Per le prime due fasi della STI, ma soprattutto per la se-

conda fase (valutazione affettiva), l’analisi comportamentale ABC (vedi sopra) può fornire preziose in-

formazioni.  

• Nella terza fase si effettua un tentativo con misure psicosociali, adattate situativamente e personaliz-

zate secondo le esigenze della persona con BPSD (vedi capitolo 6).  

• Nella quarta fase ha luogo un tentativo di somministrazione di analgesici (anche se non vi sono se-

gnali della presenza di dolore). In questo contesto è possibile utilizzare gli analgesici per la prima 

volta, aumentare il dosaggio della terapia di base o somministrare farmaci di riserva. In caso di esito 

positivo, si consiglia di modificare la terapia di base.  

• Nella quinta fase si effettua un tentativo con psicofarmaci (ad es. anti-demenza, antidepressivi, neu-

rolettici). Prima di utilizzare psicofarmaci, si presuppone lo svolgimento di un consulto nell’ambito del 

team interprofessionale (vedi capitolo 7: Misure medicamentose in caso di BPSD). 

Le cinque fasi vengono ripetute fino a ottenere una riduzione della sintomatologia BPSD. Il metodo pro-

gressivo evidenzia la priorità data agli accertamenti infermieristici e medici e all’attuazione di misure psi-

cosociali prima di ricorrere agli psicofarmaci. In fase di implementazione della STI, occorre considerare le 

risorse in termini di tempo e personale. (Fischer et al., 2007; Pieper et al., 2016; Savaskan, Georgescu, & 

Zúñiga, 2024). 
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 Misure psicosociali in presenza di BPSD 

Le raccomandazioni sulla diagnosi e la terapia dei BPSD pubblicate nel 2024 forniscono una panoramica, 

approfondita e orientata alla prassi, dello stato delle conoscenze scientifiche in materia di diagnosi e trat-

tamento dei BPSD (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). È stata considerata per la prima volta 

tutta una serie di misure psicosociali che possono essere integrate nell’assistenza quotidiana e che con-

sentono al team addetto all’assistenza e alle cure di adattarsi alle persone con BPSD, sviluppando mi-

sure incentrate sulla persona. 

Per il trattamento dei BPSD, la massima priorità viene data sempre all’impiego di misure psicosociali. 

Solo nei casi in cui queste misure assistenziali, psicosociali o terapeutiche non danno risultati, viene 

preso in considerazione l’impiego di medicinali (vedi capitolo 7). Gli studi mostrano che l’adozione di me-

todi strutturati per la risoluzione dei problemi, come ad esempio la STI (vedi 5.5.2) può ridurre sia la fre-

quenza dei BPSD che l’utilizzo di psicofarmaci (Kovach et al., 2006; Pieper et al., 2016). L’evidenza 

dell’efficacia delle misure psicosociali e delle terapie non medicamentose non permette di trarre conclu-

sioni certe per via dell’incoerenza a livello di design e struttura degli studi, delle analisi e dei rapporti. Tut-

tavia, questo aspetto può essere in parte compensato dall’esperienza clinica degli esperti (Birkenhager-

Gillesse et al., 2018; Bray et al., 2021; Legere et al., 2018). In linea di principio, nella scelta e nell’attua-

zione di misure psicosociali e terapie non medicamentose occorre sempre considerare le capacità, ri-

sorse, esigenze e preferenze individuali delle persone con BPSD coinvolte (Wang et al., 2018). La review 

di Wang et al. mostra che in 41 studi su 64 le misure psicosociali hanno consentito di ridurre in modo si-

gnificativo almeno un sintomo. 

In linea di massima le misure psicosociali, analogamente ai fattori rilevanti, possono essere suddivise in 

misure che (a) si rivolgono direttamente alla persona con BPSD, (b) modificano l’ambiente circostante (ad 

es. evitando un eccesso di stimoli e compiti, stabilendo un ritmo giornaliero) o c) riguardano il personale 

addetto all’assistenza e alle cure, ad es. formazione sulla comunicazione con le persone affette da de-

menza, applicazione di procedure strutturate per la risoluzione dei problemi (vedi capitolo 5). Nella prima 

parte del capitolo 5 vengono affrontare le misure psicosociali, mentre nella seconda parte sono spiegate 

le misure terapeutiche speciali non medicamentose. 
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6.1 Misure psicosociali 

 

L’esempio di caso 4 mostra quanto sia importante percepire la personalità della signora Bernasconi, co-

noscerne la biografia e poter valutare le sue risorse, abitudini, preferenze e avversioni, nonché analizzare 

ciò che le ha fatto bene in passato. Si tratta di scoprire a che tipo di misure risponde la signora Berna-

sconi, quali misure consentono di attivare le sue capacità e risorse (ad es. quelle orientate alla sensoria-

lità: in questo caso con l’aiuto del gusto, del massaggio e del contatto fisico; quelle orientate al movi-

mento: in questo caso con la possibilità di muoversi in un ambiente protetto; quelle orientate alla comuni-

cazione: in questo caso attraverso il contatto fisico e la presenza).  

L’assistenza infermieristica è un processo relazionale basato sull’interazione e la comunicazione, il quale 

rafforza l’identità e la personalità delle persone affette da demenza. Nell’ambito dell’assistenza e delle 

cure a persone con BPSD, l’attenzione è sempre focalizzata sulla gestione delle relazioni che rappre-

senta uno dei presupposti fondamentali per l’efficacia delle misure psicosociali (DNQP (Deutsches 

Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege), 2019; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). Una 

buona qualità delle relazioni è indispensabile per la messa in atto di un’assistenza orientata ai bisogni e 

incentrata sulla persona (in particolare, anche nella cosiddetta «assistenza di base», come ad es. la 

cura del corpo o l’assistenza per mangiare e bere). In linea di principio, l’assistenza incentrata sulla per-

sona si fonda su un atteggiamento del personale addetto all’assistenza e alle cure, che pone la persona 

con BPSD al centro dell’attenzione, percependola e apprezzandola nella sua unicità. L’attenzione è foca-

lizzata sulla personalità della persona con BPSD e sulla soddisfazione di esigenze correlate alla sua inte-

grità, come ad es. sentirsi ascoltata, compresa e accettata, ma anche parte di una relazione con altre 

persone (DNQP (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege), 2019). 

Esempio di caso 4: efficacia delle misure psicosociali in presenza di BPSD 

La signora Bernasconi ha una demenza in uno stadio avanzato e la comunicazione verbale non è 

più possibile. Effettua movimenti violenti e incontrollati con le braccia, le gambe e il busto, che la 

mettono in pericolo (rischio cadute), rendendo inoltre difficili i contatti, la cura del corpo e l’alimenta-

zione. Per la maggior parte del tempo tiene gli occhi chiusi. Sulla base della diagnostica compren-

siva, risulta chiaro che alla signora Bernasconi manca l’orientamento riguardo al suo corpo; i sensi 

cui dà la priorità sono il tatto e il gusto. 

Il team decide di stabilire un contatto ogni 2 ore, offrendole anche un pezzetto di cioccolato.  

Prima della cura del corpo e dei pasti, le viene praticata una stimolazione basale su busto e braccia. 

Durante la cura del corpo e la mobilizzazione, tutti i movimenti vengono effettuati consapevolmente 

come supporto cinestetico alla mobilità, affinché la signora Bernasconi possa percepire e compren-

dere chiaramente l’azione mentre la compie. 

Tre volte al giorno, sdraiata su tappetini da ginnastica, ha la possibilità di fare moto in tutta sicu-

rezza. 

Dopo due settimane, la signora Bernasconi apre la bocca tutte le volte che un infermiere le si avvi-

cina. Inoltre, dopo le stimolazioni, presenta anche una diminuzione dei movimenti incontrollati con 

conseguente possibilità di effettuare la cura del corpo senza necessità di tenerla ferma. 
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L’esempio di caso 5 mostra quanto sia importante individuare i mezzi di comunicazione mediante i quali è 

possibile stabilire un contatto. In questo caso, sono molto importanti le informazioni sulla biografia e il 

coinvolgimento dei familiari per la scelta di una musica in grado di attivare le risorse del residente e di 

aiutarlo interagire e comunicare con chi gli sta di fronte.  

È importante selezionare, sulla base degli accertamenti effettuati, una misura o una combinazione di mi-

sure psicosociali adeguate alla persona con BPSD e sperimentarle per verificare se hanno effetto. In tale 

contesto, è fondamentale considerare le capacità fisiche, motorie e cognitive delle persone interessate, 

nonché la loro storia, i loro valori e le loro preferenze e avversioni (Wang et al., 2018). Sebbene la mag-

gior parte delle misure non comporti rischi, bisogna considerare che, se da un lato le misure incentrate su 

sensorialità, cognizione o movimento possono ridurre i BPSD, dall’altro lato possono a loro volta scate-

nare reazioni emotive negative e BPSD come agitazione, aggressività ecc., ad esempio a causa di so-

vraccarico sensoriale o stress eccessivo. La Tabella 2 fornisce un quadro delle misure psicosociali. Per 

un approfondimento e un’analisi più dettagliata di questa tematica è possibile consultare le nuove racco-

mandazioni relative alla diagnosi e alla terapia dei BPSD (Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

 

  

Esempio di caso 5: efficacia delle misure psicosociali in presenza di BPSD 

Per la maggior parte del tempo, il signor Cattaneo sta seduto al tavolo, apatico, immobile, con gli 

occhi chiusi e senza alcuna reazione all’ambiente circostante. Facendogli ascoltare tramite le cuffie 

la sua musica preferita, scelta insieme ai familiari, apre invece gli occhi e guarda la persona addetta 

all’assistenza con aria interrogativa, creando così una relazione. Il signor Cattaneo realizza infatti 

che anche l’altra persona apprezza la sua musica preferita. Poi inizia ad arricciare le labbra per fi-

schiare e a muovere le mani a tempo. Dondola il busto, un sorriso gli illumina il volto e si accorge 

che anche la persona di fronte a lui è contenta. Ha luogo così un’interazione che rappresenta un 

momento di incontro. 
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Misure orientate alla sensorialità 

Musicoterapia 

(Koch et al., 2022; Legere et 

al., 2018; Mileski et al., 2019; 

Smith & D'Amico, 2020; Tsoi 

et al., 2018) 

I residenti sono in grado di 

sentire i suoni? 

I residenti hanno un apparec-

chio acustico o ne avrebbero 

bisogno? 

Una musica che i residenti ascoltano volentieri può far aumen-

tare l’assunzione di cibo e calorie durante i pasti, migliorare il tono 

dell’umore, la socializzazione e la comunicazione, nonché ridurre 

l’agitazione e l’aggressività verbale. 

Durante l’assistenza e i trattamenti di base, come ad es. cura del 

corpo, doccia o bagno, la musica riduce i sintomi come aggressi-

vità, resistenza e rifiuto. La musica prima di addormentarsi migliora 

l’igiene del sonno. 

Fare musica– ad es. cantare e muoversi a tempo (ballare) –, attiva 

sensazioni positive, riducendo i BPSD come ansia, depressione, 

agitazione e aggressività.  

Aromaterapia 

(Bray et al., 2021; Wang et 

al., 2019) 

I residenti sono in grado di 

sentire gli odori? 

Gli aromi che i residenti trovano piacevoli possono suscitare 

sensazioni positive e contribuire alla riduzione dei BPSD. Sono 

state analizzate diverse modalità di applicazione – spray, diffusore, 

gocce su colletto della camicia, cuscino o asciugamani –, nonché le 

relative combinazioni con frizioni e massaggi. Limone e rosmarino 

al mattino possono migliorare la cognizione, mentre arancia e la-

vanda alla sera possono fungere da tranquillante e favorire il sonno. 

La citronella e l’eucalipto possono ridurre l’irrequietezza.  

Luce 

(Boronat et al., 2019; Guu et 

al., 2022; Prins et al., 2020) 

I residenti ci vedono? Sono 

state considerate le capacità 

visive? I residenti portano de-

gli occhiali o ne avrebbero bi-

sogno? 

I sintomi del «sundowning» e dell’inversione giorno-notte possono 

essere influenzati positivamente daesposizioni alla luce diurna 

(naturale o con lampade a luce diurna). Un programma di attività 

regolate durante il giorno, una giornata strutturata e un’occupazione 

percepita come utile favoriscono il ritmo sonno-veglia.  

La sera, luci regolabili e una riduzione delle attività e del livello di ru-

more calmano e preparano alla notte.  

Durante la notte si raccomandano luci regolabili, lucetta notturna e 

tranquillità, evitando elementi di disturbo e limitandosi alle sole cure 

strettamente necessarie. 
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Metodo Snoezelen/Giar-

dino sensoriale 

(Cusic et al., 2022; Scales et 

al., 2018; Smith & D'Amico, 

2020; Wang et al., 2019) 

I residenti sono in grado di 

vedere, sentire, toccare, per-

cepire, gustare?  

L’impiego di interventi multisensoriali, che trasmettono svariati 

impulsi sensoriali, si effettua in una sala Snoezelen o con il carrello 

Snoezelen direttamente accanto al letto. 

Una combinazione di diversi elementi – come luce, suoni rilassanti, 

aromi e impulsi tattili – stimola i sensi e può favorire la costruzione 

di relazioni attraverso una comunicazione basale. Gli studi dimo-

strano una riduzione dei livelli di apatia, aggressività, depressione, 

ansia e agitazione.  

Un’alternativa al metodo Snoezelen sono le attività in giardino, op-

pure in un giardino sensoriale allestito in un locale. Anche in questo 

caso è possibile fornire diversi impulsi sensoriali e, attraverso 

un’esperienza sensoriale e attiva condivisa con un accompagna-

tore, risvegliare ricordi positivi e favorire la costruzione di relazioni. 

L’attività in giardino può essere integrata come elemento fisso 

dell’assistenza pianificata/struttura della giornata.  

Attività con l’ausilio di ani-

mali 

(Aarskog et al., 2019; Abbott 

et al., 2019; Pu et al., 2019) 

I residenti amano gli animali? 

I residenti sono in grado di 

creare una relazione con de-

gli animali? 

La presenza o la visita di animali (vivi o robotizzati, ad es. Robbe 

Paro), nonché gli impulsi audiovisivi (video con cuccioli di animali) 

possono suscitare sensazioni positive e benessere nei residenti che 

amano gli animali. Ciò può aiutare a prevenire e ridurre i BPSD. 

Nella struttura della giornata e nel piano di assistenza è possibile in-

tegrare visite regolari, ad es. di un cane da compagnia o al recinto 

degli animali nel giardino.  

L’impiego di animali robotizzati consente ai residenti di coccolarli e 

tenerli vicini a sé o addirittura nel proprio letto. Gli animali robotiz-

zati costituiscono una buona alternativa a quelli veri. Gli studi dimo-

strano miglioramenti concernenti le capacità cognitive, il tono 

dell’umore, il comportamento sociale e la comunicazione, nonché 

una riduzione di aspetti negativi come aggressività, agitazione, soli-

tudine e noia.  
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Tecnologie assistive intelli-

genti (acronimo inglese: 

IAT) 

(Chen et al., 2018; Moyle et 

al., 2018; Neal et al., 2020; 

Petersen et al., 2017; 

SAMW, 2018) 

L’impiego di tecnologie ge-

nera benessere e migliora la 

qualità della vita? 

Il loro impiego corrisponde ai 

desideri delle persone affette 

da demenza? 

L’impiego di tecnologie non sostituisce il contatto umano. Per le 

persone affette da demenza, le attenzioni da parte di esseri umani, 

le interazioni e le relazioni umane sono fondamentali nell’ambito 

dell’assistenza incentrata sulla persona. Le tecnologie che assi-

stono le persone nelle attività quotidiane – consentendo loro mag-

giore indipendenza e autodeterminazione e offrendo loro opportu-

nità di comunicazione, intrattenimento e coinvolgimento –, possono 

contribuire a prevenire o ridurre i BPSD come ansia, depressione e 

agitazione. Possono essere utilizzati ad es. dispositivi multimediali 

personalizzati con musica, immagini, messaggi dei familiari, animali 

robotizzati e realtà virtuale (ad es. un bosco). Condizioni: l’impiego 

di tecnologie deve generare sentimenti positivi e benessere e de-

vono essere rispettate le direttive etiche.  

Massaggi e contatto fisico 

(Bray et al., 2021; Scales et 

al., 2018; Wu et al., 2017) 

I massaggi e il contatto fisico 

generano benessere? In 

quali punti del corpo il/la resi-

dente desidera essere toc-

cato/a o massaggiato?/a 

Trattamenti come digitopressione, massaggio tattile, massaggio 

aromatico, massaggio delle mani, massaggio alla schiena e il tocco 

delicato sono spesso in grado di ridurre lo stress nelle persone af-

fette da demenza, generando una sensazione di benessere e favo-

rendo la comunicazione non verbale. Ciò dimostra che la vicinanza 

umana, il contatto fisico, l’affetto e le attenzioni contribuiscono a ri-

durre i BPSD. Massaggi e contatto fisico possono essere integrati e 

programmati nel piano di assistenza, sia nell’ambito della cura del 

corpo che, ad esempio, nel pomeriggio (prevenzione del sundow-

ning) o nel rituale serale per favorire l’addormentamento. L’integra-

zione di un contatto fisico affettuoso nella cura quotidiana con pro-

dotti dall’odore familiare e il lavaggio di viso, mani, braccia, gambe 

e piedi con sfioramenti e massaggi delicati favoriscono il benessere 

e prevengono o riducono i BPSD. 

Stimolazione basale® 

(Heimerl et al., 2010; Mohr et 

al., 2016) 

Quali proposte favoriscono 

l’instaurazione di un dialogo 

con i residenti? 

La Stimolazione Basale combina comunicazione, percezione e mo-

vimento. Proposte effettuate in modo mirato consentono di stabilire 

un contatto efficace (ad es. primo contatto), riattivano la consapevo-

lezza di sé e l’autoefficacia, favorendone il mantenimento. Nel dia-

logo con le persone affette da demenza, le attività dell’assistenza di 

base come la cura del corpo, l’igiene orale, l’alimentazione, l’uso dei 

sanitari, il posizionamento e la mobilizzazione possono essere ese-

guite in modo tale che la persona possa comprendere bene l’azione 

in atto e sentirsi protagonista anziché trattata come un oggetto 

(Schürenberg 2024). Ciò può contribuire a ridurre lo stress, il so-

vraccarico emotivo e i BPSD che ne derivano. 

Misure orientate alla cognizione 
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Terapia della presenza si-

mulata (acronimo inglese: 

SPT) 

(Koch et al., 2022; Meyer & 

O'Keefe, 2020; Wang et al., 

2018; Woods & Ashley, 

1995) 

Dal punto di vista delle loro 

capacità cognitive (atten-

zione, memoria, concentra-

zione), i residenti sono in 

grado di seguire una registra-

zione? 

La registrazione personalizzata di storie, conversazioni, ricordi può 

consentire a una persona affetta da demenza di rimanere in con-

tatto con i propri cari assenti. Ciò può ridurre le ansie e le preoccu-

pazioni, rendendo l’ambiente circostante più familiare e generando 

sentimenti positivi e benessere. Sono adatti video, registrazioni au-

dio (MP3) o l’utilizzo di un dispositivo multimediale. Il loro utilizzo 

può ridurre i BPSD, se contribuisce a generare sentimenti positivi e 

benessere, nel rispetto delle direttive etiche.  

Metodi orientati alla cogni-

zione, alla comunicazione 

e alle relazioni 

(Alsawy et al., 2020; Beren-

donk et al., 2011; DNQP 

(Deutsches Netzwerk für 

Qualitätsentwicklung in der 

Pflege), 2019; Grøndahl et 

al., 2017; Kellett et al., 2010; 

Kitwood, 2008) 

Dal punto di vista cognitivo, i 

residenti sono in grado di 

elaborare dei ricordi. Mo-

strano interesse? Quali pre-

ferenze manifestano? 

Conoscere la biografia di una persona affetta da demenza aiuta il 

personale infermieristico e i familiari ad apprezzarne il vissuto e a 

coinvolgerli nelle decisioni concernenti l’assistenza quotidiana. L’au-

todeterminazione e la partecipazione alle decisioni generano senti-

menti positivi e benessere, tutelando l’integrità, la dignità e la perso-

nalità dei residenti. Ciò aiuta a prevenire o ridurre i BPSD. A causa 

della perdita di funzioni cognitive nel decorso della demenza, è im-

portante gestire le informazioni relative alla biografia con attenzione 

e cura, decidendo con cautela quali ricordi eventualmente risve-

gliare. I ricordi negativi, infatti, possono scatenare BPSD e sovrac-

caricare emotivamente la persona affetta da demenza.  

La perdita di funzioni cognitive modifica la capacità di comunicare e 

soddisfare i bisogni. Ciò può provocare sentimenti di solitudine, iso-

lamento sociale, depressione e ansia, oppure di aggressività e agi-

tazione. Una comunicazione funzionale si instaura quando la per-

sona affetta da demenza si sente ascoltata, compresa, apprezzata 

e presa sul serio (vedi validazione). Il metodo DEMIAN consente di 

registrare sistematicamente le situazioni quotidiane. Durante il de-

corso della demenza, interessi e preferenze possono cambiare, 

mentre la biografia può perdere importanza. Per cogliere gli aspetti 

significativi della situazione attuale e integrarli nell’assistenza, in 

modo da suscitare gioia e sentimenti positivi, può essere utile il 

questionario di osservazione DEMIAN.  
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Comunicazione con per-

sone affette da demenza e 

BPSD 

(Eggenberger et al., 2013; 

Kitwood, 2008) 

La comunicazione con i resi-

denti avviene in modo adatto 

alle loro capacità comunica-

tive? 

Per comunicare con persone affette da demenza in modo che si 

sentano apprezzate, prese sul serio e accettate, servono abilità co-

municative. Una comunicazione che sia adattata secondo le esi-

genze e il linguaggio della persona affetta da demenza può scate-

nare BPSD. Una comunicazione adattata secondo le esigenze e il 

linguaggio della persona affetta da demenza può suscitare senti-

menti positivi e favorire il benessere, contribuendo così a prevenire 

o ridurre BPSD come aggressività e agitazione durante i trattamenti 

(vedi validazione). Investire nella formazione continua del personale 

sul tema della comunicazione è fondamentale per poter assistere e 

curare le persone affette da demenza in modo personalizzato.  

Validazione secondo Feil®, 

validazione integrativa se-

condo Richards® 

(Erdmann & Schnepp, 2012; 

Feil, 1999) 

A quale stadio (secondo 

Feil®) si trovano i residenti? 

Che tipo di comunicazione 

soddisfa i bisogni dei resi-

denti? 

Quali sentimenti (secondo 

Richards®) mostrano i resi-

denti? Quali tematiche di vita 

secondo Richards® (risorse) 

possono essere trattate? 

L’applicazione di uno dei due metodi di validazione è parte inte-

grante dell’assistenza incentrata sulla persona. L’obiettivo della vali-

dazione è rafforzare e irrobustire una persona. Con l’ausilio della 

validazione, le esperienze, la vita e i sentimenti ad essa associati 

della persona affetta da demenza vengono apprezzati, presi sul se-

rio e accettati, riconoscendo così la sua realtà come reale. Le due 

tecniche di validazione, secondo Feil o Richards, perseguono ap-

procci differenti che prevedono un diverso modo di procedere. In li-

nea di principio, la corretta applicazione di entrambi i metodi com-

porta una riduzione dimostrabile dei BPSD e del livello di stress del 

personale infermieristico e dei familiari.  

Misure orientate al movimento 
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Il movimento come forma 

di cura e assistenza 

(Chen et al., 2022; Meyer & 

O'Keefe, 2020; Wang et al., 

2019) 

Che capacità cognitive 

hanno i residenti? 

Che capacità fisiche e perce-

zioni corporee hanno i resi-

denti? 

L’integrazione dell’attività fisica con offerte per fare moto incentrate 

sulla persona contribuisce al miglioramento e al mantenimento delle 

capacità cognitive, riducendo in modo dimostrabile i BPSD quali de-

pressione, ansia, agitazione e aggressività. Nell’ambito della 

«Frailty Syndrome» (sindrome da fragilità), la malnutrizione e la ca-

renza di movimento intensificano la perdita di funzioni cognitive e fi-

siche. Per la pianificazione di attività orientate al movimento è ne-

cessario tenere in considerazione le capacità cognitive e fisiche. In 

base alle necessità, possono essere pianificate attività orientate al 

movimento attive o passive.  

Attive: ballare cantando o ascoltando musica, attività fisiche in re-

parto: cyclette, tapis roulant, giochi con la palla, ginnastica, yoga, 

esercizi con teli ecc., mobilizzazione regolare.  

Interattive: supporto cinestetico al movimento durante la mobilizza-

zione, il trasferimento e il posizionamento. 

 

Passive: microposizionamenti, micromovimenti passivi, mobilizza-

zione passiva (vedi cinestetica). 

Attività outdoor con movi-

mento 

(Wang et al., 2019) 

Quali capacità fisiche ha il re-

sidente? Quali interessi, ri-

sorse sono noti sulla base 

della biografia? 

All’aperto, le persone affette da demenza e BPSD sperimentano 

svariati stimoli e vengono distratte. Ciò ha effetti positivi sul tono 

dell’umore e il benessere e comporta una riduzione dei BPSD come 

agitazione, wandering (vagabondaggio) e aggressività. Ci sono 

molte possibilità per organizzare l’offerta di attività orientate al movi-

mento in base allo stadio della demenza.  

Attività sportive: camminata, corsa, giardinaggio, yoga, ginnastica 

ecc.  

Attività basate sulla biografia come giardinaggio, orticoltura, pas-

seggiate a piedi o in sedia a rotelle. 
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Tipi di misure / Evidenza / 

Capacità richieste 

Esempi di applicazione / Effetto 

Danza 

(Guzmán-García et al., 2013; 

Koch et al., 2022; Nyström & 

Lauritzen, 2005; Smith & 

D'Amico, 2020) 

Quali risorse sono note sulla 

base della biografia? 

Come agiscono e reagiscono 

i residenti riguardo a musica 

e movimento? 

Le persone affette da demenza a qualsiasi stadio reagiscono bene 

alle offerte che combinano la musica con passetti di danza, movi-

menti liberi, canto, dondolii e oscillazioni. Tali attività favoriscono 

l’espressione dei propri sentimenti, il miglioramento della comunica-

zione e interazione, nonché un aumento del benessere generale. 

Ciò consente di evitare o ridurre i BPSD come agitazione, ansia, 

depressione e wandering (vagabondaggio). Anche assistere a uno 

spettacolo di danza è un’attività adatta per stimolare indirettamente 

le persone affette da demenza perché lo spettacolo può essere per-

cepito attraverso il senso cinestetico e può suscitare ricordi, emo-

zioni e senso di appartenenza senza bisogno di partecipare al ballo. 

A questo proposito, sono essenziali le conoscenze derivanti dalla 

biografia per evitare di suscitare sentimenti negativi.  

Kinaesthetics® 

(Fringer et al., 2015) 

Quali competenze motorie e 

risorse si possono osser-

vare? 

Il metodo Kinaesthetics® consente una percezione consapevole del 

proprio movimento e delle proprie competenze motorie, il quale pre-

suppone un’autoconsapevolezza degli operatori sanitari, affinché 

siano in grado di adattarsi ai movimenti dell’altra persona, acco-

gliendoli e supportandoli. L’osservazione e la percezione delle com-

petenze motorie di persone affette da demenza consentono di for-

nire impulsi mirati, supportando e ampliando i movimenti indicati 

dalla persona affetta da demenza. Grazie all’autodeterminazione, 

all’autoefficacia, alla dignità e alla stima che la persona affetta da 

demenza sperimenta in tale contesto, è possibile evitare o ridurre 

l’aggressività, la resistenza e il rifiuto durante le operazioni di assi-

stenza, ad es. durante la cura del corpo, l’igiene intima e la mobiliz-

zazione. A trarre vantaggio dalla Kinaesthetics® è anche il perso-

nale infermieristico stesso, grazie a una maggiore competenza mo-

toria e a una riduzione dello stress fisico e psichico, quest’ultima ga-

rantita in particolare da un metodo di lavoro che protegge la 

schiena.  

Tabella 2: Riepilogo delle tre categorie di interventi (modificate secondo Wang et al.2019), integrato con esempi ap-
plicativi per la prassi di assistenza e gli effetti (Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

6.2 Offerte di terapie psicoterapeutiche e speciali 

I metodi psicoterapeutici hanno dimostrato una buona efficacia nella riduzione dei BPSD, tra questi ad es. 

l’impiego della terapia comportamentale, cognitivo-comportamentale o della reminiscenza, gli interventi di 

revisione della vita o la validazione nei casi di demenza da lieve a moderata (Abraha et al., 2017; Huang 

et al., 2015; Rostamzadeh et al., 2022; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). Una migliore accetta-

zione della diagnosi, l’attivazione di risorse e/o il rafforzamento dell’autoefficacia, possono infatti consen-

tire di ridurre i BPSD. 
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Per ora, nell’ambito delle cure di lunga durata, le soluzioni terapeutiche speciali offerte da terapisti esterni 

non sono ancora diffuse. Anche per questo tipo di offerte, le conoscenze in merito a biografia, preferenze 

e avversioni sono il presupposto per la scelta dell’offerta incentrata sulla persona più adatta. Esistono 

buone esperienze cliniche sull’efficacia della musicoterapia nelle persone affette da demenza e BPSD 

(Chang et al., 2015). In base allo stadio della demenza, la musicoterapia è consigliata come terapia indi-

viduale o di gruppo. Possibili approcci terapeutici sono ad es. scrivere testi di canzoni, ascoltare musica, 

discutere di testi e musica, nonché esercizi di rilassamento, ballare, cantare, muoversi e suonare stru-

menti musicali. Anche per quanto concerne l’impiego e l’efficacia dell’arteterapia nelle persone affette da 

demenza e BPSD esistono buone esperienze cliniche (Emblad & Mukaetova-Ladinska, 2021; Young et 

al., 2016). È infatti emerso che, con l’arteterapia, le persone affette da demenza beneficiano di un miglio-

ramento delle funzioni cognitive (attenzione, concentrazione, memoria). Inoltre, vi è una riduzione dei 

BPSD come depressione, apatia, aggressività e agitazione a fronte di un miglioramento del livello di be-

nessere e della qualità della vita. In molte case di cura medicalizzate, la terapia di attivazione è integrata 

nell’organizzazione della giornata e fa parte delle occupazioni utili e le esperienze cliniche ne confermano 

l’efficacia positiva nelle persone affette da demenza e BPSD. 

  È dimostrato che le terapie con l’ausilio di animali determinano una riduzione dei BPSD (vedi 6.1 Mi-

sure orientate alla sensorialità). Agopuntura e digitopressione possono essere offerte sia da terapisti 

esterni che da parte di infermieri in possesso della relativa formazione (vedi 6.1 Misure orientate alla sen-

sorialità – Massaggi e contatto fisico). In una review (Harris et al., 2020), è stato possibile dimostrare mi-

glioramenti significativi in relazione a depressione, agitazione, ansia, disturbi del sonno e attività quoti-

diane. Allenamento fisico e sport (vedi 6.1 Misure orientate al movimento) sono raccomandati per il 

trattamento delle persone affette da demenza e BPSD. Si raccomanda di consultare e coinvolgere il re-

parto di fisioterapia nella pianificazione e attuazione delle misure orientate al movimento. Istruttori di fit-

ness o aerobica possono contribuire all’ampliamento dell’offerta (Hemmeter et al., 2021; Ngamsri et al., 

2020; Yang et al., 2015).  

 Misure medicamentose in caso di BPSD 

7.1 Principi alla base del trattamento  

Per il trattamento dei BPSD, le misure psicosociali hanno la massima priorità. Se tali misure non consen-

tono di ridurre i BPSD, i sintomi target sono molto gravi e stressanti e la persona autorizzata a rappresen-

tare la persona colpita acconsente all’adozione di misure mediche, l’uso di psicofarmaci può essere giu-

stificato (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

 

Esempio di caso 6: nuova prescrizione di un neurolettico 

Il signor Bassi, di 79 anni, ha una demenza in fase avanzata e vive in una comunità protetta contro 

le fughe. Nel suo mondo, sta bene. Tuttavia le situazioni di assistenza e cura gli provocano un so-

vraccarico emotivo, in particolare l’igiene intima quando è bagnato o sporco. Gli avvicendamenti del 

personale addetto e i colloqui con la moglie per individuare ulteriori strategie non hanno portato ad 

alcuna soluzione. Anche da un’approfondita analisi dei bisogni psicosociali del signor Bassi, com-

presa la formulazione di un’ipotesi interpretativa, non sono emerse misure efficaci. Di comune ac-

cordo con il medico curante e la moglie, è stato avviato un trattamento con compresse di quetiapina 

a basso dosaggio, introducendo anche l’abitudine di cantare durante la cura del corpo. In questo 

modo il signor Bassi è diventato più cooperativo e non ostacola le attività di assistenza. 
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7.2 Impiego degli antipsicotici per il trattamento dei BPSD 

Sebbene gli antipsicotici siano i farmaci più prescritti in caso di BPSD, per il trattamento di questa sinto-

matologia sarebbe più opportuno utilizzare come prima scelta i farmaci anti-demenza, soprattutto per il 

fatto che gli antipsicotici hanno notevoli effetti collaterali. L’adozione di una terapia antidepressiva in pre-

senza di depressione e apatia può aiutare a migliorare le capacità quotidiane. Gli antipsicotici dovrebbero 

essere utilizzati in primo luogo in presenza di sintomi psicotici. A tale riguardo è sempre opportuno valu-

tare – insieme al team terapeutico, ai pazienti e ai loro familiari –, i rischi di una rinuncia al trattamento e 

gli effetti collaterali prevedibili.8 Va osservato che la prescrizione di antipsicotici a residenti incapaci di di-

scernimento necessita sempre del consenso della persona autorizzata a rappresentarli per le misure me-

diche, secondo la sequenza stabilita dall’articolo 378 del Codice civile (CC). Se si sospetta la presenza di 

dolore, si raccomanda l’impiego di analgesici prima di ricorrere agli antipsicotici. (Pieper et al., 2016; 

Reus et al., 2016). 

Per una terapia con antipsicotici valgono i seguenti principi: 

• iniziare sempre con la dose più bassa possibile; 

• monitorare attentamente la persona in questione riguardo a eventuali effetti collaterali e aumentare 

lentamente il dosaggio dei neurolettici;  

• vengono somministrati per un periodo di tempo limitato;  

• per quanto possibile, gli antipsicotici vengono somministrati in base ai sintomi come farmaci da assu-

mere secondo le necessità e non come terapia a lungo termine (se la sintomatologia psicotica per-

mane, può essere necessaria una somministrazione regolare); 

• quando possibile, è preferibile optare per una monoterapia;  

• le indicazioni e il dosaggio devono essere verificati costantemente in collaborazione con il medico cu-

rante; 

• l’antipsicotico deve essere sospeso appena possibile;  

• gli antipsicotici non vanno sospesi bruscamente, bensì ridotti gradualmente (Savaskan, Georgescu, 

Becker, et al., 2024). 

Ci sono situazioni in cui l’impiego di psicofarmaci può essere preso in considerazione fin dall’inizio, senza 

che prima siano state esaurite le misure psicosociali (Hewer & Thomas, 2017; Kales et al., 2015; Pieper 

et al., 2016); 

– depressione con o senza idee suicide (ad es. utilizzo di un antidepressivo); 

– sintomi psicotici che causano danni o che comportano un rischio elevato di danni per la persona con 

BPSD o per chi le sta attorno (ad es. antipsicotico); 

– comportamento aggressivo con elevato potenziale di pericolo per la persona stessa o per gli altri (ad 

es. antipsicotico o citalopram). 

A volte l’aggressività o le psicosi possono anche ostacolare un’analisi più approfondita delle possibili 

cause (mediche) del comportamento; in tal caso, durante la fase di descrizione o analisi (secondo l’algo-

ritmo BPSD-DATE) si può prendere in considerazione l’impiego temporaneo di psicofarmaci. 

 
8 Anche ai sensi dell’art. 377 cpv. 2 CC: «Il medico informa la persona con diritto di rappresentanza su tutte le circostanze essenziali 

riguardo ai provvedimenti medici previsti, in particolare sui motivi, l’obiettivo, il genere, le modalità, i rischi, gli effetti secondari e i 
costi dei provvedimenti, sulle conseguenze di un mancato trattamento nonché su eventuali trattamenti alternativi». 
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7.3 Tipologie di antipsicotici 

Si fa distinzione tra antipsicotici tipici e atipici, ma in presenza di BPSD viene utilizzato prevalentemente il 

secondo gruppo. Nella letteratura, per il trattamento dei BPSD vengono citati ripetutamente soprattutto 

sei principi attivi (vedi Tabella 3) (Bessey & Walaszek, 2019; Cloak & Al Khalili, 2020; Dyer et al., 2018; 

Preuss et al., 2016; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024; Tible et al., 2017). Ciò non significa che 

nella prassi non vengano utilizzati anche altri principi attivi. 

 

Gruppo di farmaci Principio attivo e nome Campo di impiego 

Antipsicotici convenzionali  Aloperidolo (Haldol ®)7 Trattamento acuto del delirio, 

nonché trattamento dell’aggres-

sività persistente e dei sintomi 

psicotici (Savaskan, Georgescu, 

Becker, et al., 2024). 

Antipsicotici atipici  Risperidone (Risperdal ®) 

Quetiapina (Seroquel ®) 

 

 

Brexpiprazolo (REXULTI®) 

Aripiprazolo (Abilify ®) 

Olanzapina (Zyprexa ®) 

Sintomi psichici, agitazione, ag-

gressività 

La quetiapina e il risperidone 

hanno proprietà sedative. 

Fino ad ora non ci sono prove 

sufficienti dell’efficacia della 

quetiapina nella demenza 

(Preuss et al., 2016). Viene utiliz-

zato in caso di agitazione e per 

favorire il sonno. 

Il brexpiprazolo è indicato per il 

trattamento dell’agitazione nella 

demenza di Alzheimer. 

Tabella 3: Antipsicotici utilizzati nel trattamento dei BPSD 

Il risperidone è stato per molto tempo l’unico antipsicotico per il trattamento dei BPSD nelle persone con 

demenza di Alzheimer. Recentemente il brexpiprazolo è stato omologato per il trattamento dell’agitazione 

nei pazienti con demenza. Altri antipsicotici vengono utilizzati «off-label» (cioè il farmaco non è omologato 

→ Nel trattamento dei BPSD, gli antipsicotici vengono impiegati quando le misure psicosociali non 

mostrano sufficienti risultati, i sintomi target sono gravi e stressanti e la persona autorizzata a 

rappresentare il paziente dà il suo consenso all’adozione di misure mediche. 

→ Il trattamento con antipsicotici inizia sempre con il dosaggio più basso possibile, che viene poi 

progressivamente aumentato e somministrato per un periodo di tempo limitato. 

→ In caso di BPSD senza sintomi psicotici, gli antipsicotici hanno un’efficacia molto limitata. 

→ Gli antipsicotici devono essere ridotti gradualmente e non sospesi bruscamente. 
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per l’indicazione in questione, in questo caso la demenza). Secondo il Compendio svizzero dei medica-

menti, l’aloperidolo per via orale è omologato per il 

«Trattamento dell’aggressività persistente e dei sintomi psicotici in pazienti affetti da demenza di Alzhei-

mer  da media a grave e da demenza vascolare, dopo il fallimento di terapie non farmacologiche e in pre-

senza di un potenziale pericolo per la persona stessa o per gli altri»9. 

Secondo l’opinione degli esperti, l’aloperidolo dovrebbe tuttavia essere utilizzato solo per il trattamento 

acuto del delirio nelle persone affette da demenza (Savaskan et al., 2016) per via del profilo di effetti col-

laterali sfavorevole. Non è raccomandato come trattamento di prima linea in assenza di delirio (Reus et 

al., 2016). 

L’omologazione del risperidone (Risperdal®) è valida per l’uso: 

«… come terapia a tempo determinato (fino a 12 settimane) in caso di grave aggressività o sintomi psico-

tici gravi nella demenza di tipo Alzheimer, che comportino un pericolo o un notevole disagio per il pa-

ziente stesso e/o per gli altri e che non rispondano a metodi terapeutici non farmacologici.»10 

Vi è anche la seguente integrazione: 

«Al più tardi dopo tre mesi di terapia con risperidone, deve essere effettuato un tentativo di sospensione 

del trattamento, riprendendolo solo qualora di manifestino nuovamente gravi disturbi comportamentali».7 

In caso di impiego off-label di altri antipsicotici atipici, dovrebbero valere le stesse restrizioni descritte per 

il risperidone. L’utilizzo off-label di farmaci avviene sotto la responsabilità del medico che li prescrive – il 

quale è soggetto a un obbligo di informazione più esteso – e deve essere documentato e sorvegliato in 

modo adeguato. (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

7.4 Effetti collaterali degli antipsicotici 

A causa dei cambiamenti fisiologici che si verificano con l’età, le persone anziane hanno una maggiore 

sensibilità nei confronti degli psicofarmaci, il che significa che necessitano di dosaggi più bassi e sono più 

soggette a sviluppare effetti collaterali. Inoltre, la multimorbilità e la polifarmacia complicano l’utilizzo di 

psicofarmaci. Di conseguenza, anche gli antipsicotici possono avere effetti collaterali gravi.  

• Causano infatti una maggiore sonnolenza e sedazione (in particolare la quetiapina) (Preuss et al., 

2016; Yunusa et al., 2019).  

• Causano anche una generale attenuazione dei sentimenti con incapacità di provare gioia (Jones, 

2012).  

• In base al farmaco impiegato, possono manifestarsi sintomi extrapiramidali (soprattutto con il risperi-

done, ad es. rigidità muscolare, tremore e acinesia),  

• un declino accelerato delle capacità cognitive (Hewer & Thomas, 2017; Savaskan, Georgescu, Bec-

ker, et al., 2024),  

• cadute,  

• un aumento del rischio di delirio (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024),  

 
9 Vedi le informazioni specialistiche sul farmaco Haldol ® in compendium.ch (in tedesco e francese): https://compendium.ch/pro-
duct/1977-haldol-tabl-1- mg/mpro 
10 Vedi le informazioni specialistiche sul farmaco Risperdal ® in compendium.ch (in tedesco e francese): https://compendium.ch/pro-
duct/42958-risperdal-%20filmtabl-1-mg/mpro  

https://compendium.ch/product/1977-haldol-tabl-1-%20mg/mpro
https://compendium.ch/product/1977-haldol-tabl-1-%20mg/mpro
https://compendium.ch/product/42958-risperdal-%20filmtabl-1-mg/mpro
https://compendium.ch/product/42958-risperdal-%20filmtabl-1-mg/mpro
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• un aumento del rischio di ictus cerebrale (Hsu et al., 2017),  

• un aumentato rischio di mortalità (Greenblatt & Greenblatt, 2016; Ralph & Espinet, 2018; Yeh et al., 

2019; Yunusa et al., 2019).  

Il rischio di mortalità è più elevato con l’aloperidolo, seguito da risperidone, olanzapina e quetiapina 

(Maust et al., 2015) e aumenta con dosaggi più elevati. Lo studio di Maust et al. (2015) mostra che muore 

una persona su 26 tra quelle trattate con aloperidolo e una persona su 50 tra chi usa quetiapina. Le per-

sone affette da demenza di Lewy Body reagiscono paradossalmente agli antipsicotici (Preuss et al., 

2016; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). In caso di demenza di Lewy Body o di Parkinson è 

necessario prestare particolare attenzione durante l’uso (Hewer & Thomas, 2017). In queste forme di de-

menza è pertanto possibile utilizzare solo la quetiapina e la clozapina. In linea di principio vale il concetto 

che, se si escludono i sintomi psicotici, i vantaggi degli antipsicotici sono piuttosto modesti se rapportati 

agli effetti collaterali. 

 

7.5 Monitoraggio e riduzione degli antipsicotici 

Dopo la prescrizione di un antipsicotico, il team addetto all’assistenza e alle cure è responsabile di osser-

varne e documentarne l’efficacia e gli eventuali effetti collaterali. A tale proposito, è utile condividere le 

informazioni all’interno del team e inserire promemoria nelle cartelle cliniche dei residenti. 

Se vengono osservati effetti collaterali, ne deve essere informato il medico curante e il team terapeutico 

deve discutere i passi successivi con il paziente e i familiari. In linea di principio, l’utilizzo di qualsiasi anti-

psicotico deve essere valutato regolarmente, almeno ogni quattro settimane, verificandone le indicazioni 

(Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

Si raccomanda di sospendere l’assunzione di un antipsicotico se, dopo un periodo di prova di quattro set-

timane con un dosaggio adeguato, non si riscontra alcun miglioramento significativo dei sintomi (Reus et 

al., 2016). Serve infatti tempo per poter percepire un effetto che si manifesta lentamente (Cloak & Al Kha-

lili, 2020). 

Per quanto concerne la sospensione dopo un trattamento efficace, la letteratura indica che gli antipsico-

tici possono essere sospesi dopo tre mesi. Se la dose era appropriata, non si verificano grandi cambia-

menti nei BPSD (Van Leeuwen et al., 2018). Si raccomanda di effettuare un primo tentativo di sospen-

dere il farmaco neurolettico dopo quattro settimane e comunque al più tardi dopo tre mesi (Cloak & Al 

Khalili, 2020; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Anche questo aspetto deve essere discusso 

all’interno del team terapeutico, nonché con il paziente (se possibile) e i familiari. È importante che, du-

rante l’intero periodo di somministrazione di antipsicotici, le misure psicosociali proseguano, provandone 

eventualmente di nuove. Durante il tentativo di sospensione, devono essere discusse preventivamente e 

→ Tra quelli atipici, solo il risperidone e il brexpiprazolo sono omologati per il trattamento dei BPSD, 

mentre tutti gli altri vengono utilizzati off-label. 

→ Esistono prove a sostegno dell’efficacia di risperidone, aripiprazolo e olanzapina nel trattamento 

dei BPSD, ma con effetti di modesta entità. 

→ Gli antipsicotici possono avere effetti collaterali gravi. Prima di utilizzarli, è necessario effettuare 

insieme alle persone interessate (se possibile) e ai loro familiari un’accurata valutazione dei 

danni e benefici. 

→ In linea di principio, la scelta e la prescrizione dei neurolettici spettano ai medici. 
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attuate anche misure psicosociali di accompagnamento. Può tuttavia accadere che i sintomi si ripresen-

tino con la stessa intensità. In tal caso può essere utile proseguire con l’antipsicotico (Van Leeuwen et al., 

2018). Nei casi di sindromi paranoico-allucinatorie, ad esempio, le recidive non sono rare.  (Hewer & Tho-

mas, 2017). 

 

7.6 Altre opzioni medicamentose per il trattamento dei BPSD nelle persone af-
fette da demenza 

Oltre agli antipsicotici, in caso di BPSD si utilizzano anche altri psicofarmaci. Un riepilogo è riportato nella 

seguente Tabella 4. Per un’analisi più dettagliata si rinvia alle risorse per l’approfondimento (Savaskan, 

Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

  

Il team addetto all’assistenza e alle cure monitora e documenta l’efficacia degli antipsicotici e gli 

eventuali effetti collaterali. 

→ L’impiego degli antipsicotici deve essere valutato in modo strutturato almeno ogni quattro setti-

mane, verificandone le indicazioni. 

→ Un primo tentativo di sospensione deve essere effettuato al più tardi dopo tre mesi.  

→ Durante il trattamento farmacologico, le misure psicosociali vengono portate avanti, se necessa-

rio sperimentandone di nuove. 
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Gruppo di farmaci Principio attivo e nome Campo di impiego Effetti collaterali 

Farmaci anti-demenza Inibitori dell’acetilcoline-

sterasi (inibitori AChE): 

- donepezil 

- galantamina  

- rivastigmina  

Demenza lieve e me-

dia, ma efficace an-

che nei casi di de-

menza grave 

In caso di apatia, de-

pressione, irritabilità 

(non efficace contro 

l’agitazione) 

Diarrea, nausea, 

vomito, bradicar-

dia sintomatica e 

sincopi 

 Antagonista del recettore 

NMDA (NMDA = N-metil-D-

aspartato): 

- memantina 

Demenza media e 

grave 

In caso di agita-

zione, farnetica-

zioni, allucinazioni, 

aggressività 

Vertigini, cefalea, co-

stipazione, sonno-

lenza, aumento della 

pressione sanguigna 

Antidepressivi (gli an-

tidepressivi triciclici 

non sono raccoman-

dati in caso di de-

menza a causa degli 

effetti collaterali anti-

colinergici) 

SSRI (inibitori della ricapta-

zione della serotonina): 

- citalopram 

In caso di ansia, 

depressione, ma 

anche agitazione e 

aggressività 

Nausea e vomito, 

cefalea, alterazioni 

del sonno, diarrea, 

tremori, deteriora-

mento delle funzioni 

cognitive 

Antidepressivi di vecchia ge-

nerazione 

Trazodone (Trittico®), ha 

effetto sedativo, dose se-

rale 

In caso di agitazione Sonnolenza, sec-

chezza delle fauci, 

dolori articolari, mal 

di schiena, mialgia, 

artralgia 

Analgesici Iniziare con analgesici ad 

azione periferica. Se mo-

strano degli effetti, ma insuffi-

cienti, provare con oppiacei a 

bassa potenza. Se anche 

questi ultimi sono utili, ma 

non sufficienti, passare a op-

piacei ad alta potenza (ad es. 

per iniezione sottocutanea e, 

in caso di buona efficacia, 

passare alla forma di cerotto) 

In caso di agitazione  

Tabella 4: Impiego di altri gruppi di farmaci nel trattamento dei BPSD (Bessey & Walaszek, 2019; Cloak & Al Khalili, 
2020; Dyer et al., 2018; Preuss et al., 2016; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024; Tible et al., 2017) 
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I farmaci anti-demenza presentano una migliore tollerabilità e un minor rischio di mortalità rispetto a far-

maci come gli antipsicotici, spesso utilizzati nel trattamento dei BPSD. Si può quindi concludere che i far-

maci anti-demenza rappresentano una valida alternativa agli altri psicofarmaci. (Savaskan, Georgescu, 

Becker, et al., 2024).  

L’utilizzo di benzodiazepine (ad es. Temesta ®, Seresta ®) e ipnotici nelle persone affette da demenza è 

sostanzialmente sconsigliato per via dei loro gravi effetti collaterali, cioè aumento del rischio di cadute, 

depressione respiratoria, delirio, dipendenza con sviluppo di tolleranza (Savaskan, Georgescu, Becker, et 

al., 2024). Tuttavia, molte persone anziane fanno un uso cronico di queste sostanze e sviluppano una 

dipendenza. Per questo, la terapia con questi farmaci deve spesso essere portata avanti per evitare sin-

tomi di astinenza con gravi conseguenze, come ad esempio convulsioni. In linea di principio, le benzodia-

zepine devono essere utilizzate solo in situazioni di emergenza – ad esempio in caso di aggressività 

acuta con pericolo per la persona stessa e per gli altri –, come farmaci da somministrare in caso di ne-

cessità. In presenza di una dipendenza e qualora l’astinenza non sia possibile, è opportuno procedere a 

una riduzione del dosaggio. I farmaci antiepilettici come la carbamazepina e il valproato non sono racco-

mandati per questo gruppo di pazienti a causa dei loro effetti collaterali. (Preuss et al., 2016; Savaskan, 

Georgescu, Becker, et al., 2024). 

 Risorse per l’approfondimento 

Le fonti bibliografiche indicate qui di seguito sono raccomandate per approfondire le tematiche trattate. La 

bibliografia è focalizzata sulla letteratura in lingua tedesca. Alla letteratura in lingua inglese si rinvia lad-

dove non vi sia nulla di corrispondente in tedesco o nei casi in cui essa offre utili integrazioni. 

8.1 Modo di procedere strutturato per la diagnosi e il trattamento dei BPSD 

– Algoritmo BPSD-DATE (raccomandato nell’ambito della strategia nazionale sulla demenza): 

• Bundesamt für Gesundheit, Assessments in der Langzeitpflege für Menschen mit Demenz. Bern: 

Bundesamt für Gesundheit, 2019. Scaricabile al seguente indirizzo: https://www.bag.ad-

min.ch/dam/de/sd-web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf (in tedesco e francese, ultimo accesso il 

18.12.2025) 

• Klöppel, S., et al., Erkennung psychiatrischer Symptome in der stationären Langzeitpflege. Praxis, 

2020. 109(4): pp. 301-308. Scaricabile al seguente indirizzo: https://edoc.uni-

bas.ch/76599/1/20200508131550_5eb53f6657e97.pdf (in tedesco, ultimo accesso il 18.12.2025) 

– WELCOME-IdA: 

• Blumenrode, S. (2019). Fallbesprechungen in der Gerontopsychiatrie nach dem Wittener Modell. 

Psych. Pflege Heute, 25, 266-270. https://doi.org/10.1055/a-1003-5089   

– STI: 

• Fischer, T., et al., Gezielter Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz: 

Die «Serial Trial Intervention» (STI). Pflegezeitschrift, 2007. (7): pp. 370-373. 

• Pieper, M.J.C., et al., Effects of a Stepwise Multidisciplinary Intervention for Challenging Behavior 

in Advanced Dementia: A Cluster Randomized Controlled Trial. Journal of the American Geriatrics 

Society, 2016. 64(2): pp. 261-269. doi:10.1111/jgs.13868 

https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf
https://edoc.unibas.ch/76599/1/20200508131550_5eb53f6657e97.pdf
https://edoc.unibas.ch/76599/1/20200508131550_5eb53f6657e97.pdf
https://doi.org/10.1055/a-1003-5089
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• Güther H, et al., Herausforderndes Verhalten bei Personen mit Demenz: Handlungsempfehlungen 

für die hausärztliche Versorgung im Pflegeheim. MMW Fortschr Med. 2021;163(Suppl 3)). 

8.2 Misure psicosociali e medicamentose in presenza di BPSD 

– Savaskan, E., et al. Behaviorale und psychische Symptome der Demenz (BPSD). Empfehlungen zur 

Diagnostik und Therapie. 2024, Bern: Hogrefe 

– S3-Leitlinie «Demenzen»; AWMF Register Nummer: 038/013. Versione lunga – Redazione del 

17.07.2025. Scaricabile all’indirizzo https://register.awmf.org/assets/guidelines/038-013l_S3_Demen-

zen_2025-07.pdf  (in tedesco, ultimo accesso il 21.12.2025) 

– Schürenberg, A.: Herausforderung BPSD annehmen - Die GeVA-Verstehenshypothese in Zeitender 

knappen Ressourcen. NOVAcura 2024; 55(2), 49-51 

– Schürenberg, A.: Das GeVA-Momentum – Person-konsolidierende Pflege gegen herausforderndes 

Verhalten. NOVAcura 2024; 55(4), 57-60 

8.3 Gestione delle persone affette da demenza 

- Alzheimer Svizzera e Ufficio federale della sanità pubblica, DemCare: Raccomandazioni per 

istituti di lunga degenza. Accompagnamento, assistenza, cure e trattamento di persone con 

demenza. 2020. Scaricabile al seguente indirizzo: https://www.alzheimer-schweiz.ch/it/pub-

blicazioni-e-prodotti/prodotto/dettaglio/demcare-raccomandazioni-per-istituti-di-lunga-de-

genza (ultimo accesso il 18.12.2025) 

- Livingston, G., et al., Dementia prevention, intervention, and care: 2020 report of the Lancet Com-

mission. The Lancet, 2020. 396(10248): pp. 413-446. doi:10.1016/S0140-6736(20)30367- 6 

- Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.), Expertenstandard Bezie-

hungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz. Osnabrück: Hochschule Osna-

brück, 2019. 

- Schürenberg, A.: Pflegebedürftige ins Zentrum stellen… mit Hilfe der „zentralen Lebensthemen“. NO-

VAcura 2024; 55(3), 65-68 

8.4 Gestione del delirio 

– Urfer Dettwiler P, Zúñiga F, Bachnick S, Gehri B, de Jonghe JFM, Hasemann W. Detecting delirium in 

nursing home residents using the Informant Assessment of Geriatric Delirium (I-AGeD): a validation 

pilot study. Eur Geriatr Med. 2022 Aug;13(4):917-931. doi: 10.1007/s41999-022-00612-w. Epub 2022 

Feb 10. PMID: 35143027; PMCID: PMC9378321.European Geriatric Medicine 

https://doi.org/10.1007/s41999-022-00612-w 

– Hasemann, W., & Savaskan, E. (Eds.). (2017). Leitlinie Delir: Empfehlungen zur Prävention, Diagnos-

tik und Therapie des Delirs im Alter. Hogrefe AG. 

– Gruppo di lavoro dell’associazione Universitäre Geriatrie-Verbund Zürich (UGVZ), concezione del deli-

rio. Empfehlungen für die Prävention, die Diagnose, die Behandlung von Delir und die Triage von Delir 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/038-013l_S3_Demenzen_2025-07.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/038-013l_S3_Demenzen_2025-07.pdf
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/demcare-empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/demcare-empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/demcare-empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen
https://doi.org/10.1007/s41999-022-00612-w
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mit einem interprofessionellen Ansatz, 2019. Scaricabile al seguente indirizzo: https://geriatrie-ver-

bund.ch/wp-content/uploads/2023/03/UGerV_Delirkonzept_v7-FINAL2-mitAnhang.pdf (in tedesco, ul-

timo accesso il 18.12.2025) 

– CURAVIVA BS e BL (2017). Leitlinie Delir-Management in der Langzeitpflege. (Direttiva sulla gestione 

del delirio nelle cure di lunga durata) Informazioni sui corsi all’indirizzo: https://www.curaviva-bs.ch/Fa-

chinformationen/Leitlinie-Delir/P8RbC/ (in tedesco, ultimo accesso il 18.12.2025) 
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