
Le valutazioni
Moderatori                                         

G. Capobianco- M. Turno

I disturbi 
Psicocomportamentali

Gabriele Carbone 
Neurologo                                      

Responsabile                                                   
Centro Demenze – Unità Alzheimer Italian 

Hospital Group Guidonia (Roma)



Quella psicogeriatrica può essere considerata la "patologia 
emergente del terzo millennio" perché l’invecchiamento 
demografico della popolazione, verificatosi negli ultimi decenni, 
ha enormemente accresciuto la popolazione a rischio.

Questo fenomeno ha stimolato diffusamente lo studio dei 
disturbi di questa particolare fascia di popolazione ed ha 
sicuramente avuto il merito di sfatare il mito della fatale
irreversibilità dei quadri psicogeriatrici e di evidenziare quelli 
potenzialmente reversibili o  almeno non evolutivi e, quindi, 
curabili.

Valutazione del paziente 
psicogeriatrico



Il paziente psicogeriatrico, per le sue caratteristiche 

intrinseche rappresenta, di fatto, uno dei più importanti e 

complessi problemi sanitari del nostro tempo,  tanto per gli 

aspetti medici quanto per quelli socioeconomici. 

Il suo stato di saluteviene ad essere determinato in misura 

maggiore,  a differenza di quanto accade nei soggetti giovani, 

dalle ampie interazioni che si sviluppano in questa fascia di 

età tra fattori biologici, psichici e ambientali.

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
fattori determinanti lo stato di salute



Nel corso dell’invecchiamento si verificano infatti importanti 

modificazioni biologiche che vanno nella direzione di una 

riduzione delle riserve funzionali di organi e sistemi e della 

capacità omeostatica. 

Il soggetto anziano diventa inoltre più vulnerabile a sviluppare 

polipatologie ed a manifestare disturbi psicopatologici, con 

maggiore frequenza che nei giovani adulti, anche in risposta a 

condizioni psicosocialisfavorevoli.  

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
complessità e fragilità



È stato calcolato che circa 4 anziani su 5 sono affetti da almeno
una malattia cronica, ma  che ben il 30% di essi è portatore di 
tre o più affezioni ad andamento cronico-evolutivo.

In particolare, da studi condotti su popolazioni anziane, è emerso 
che:

- nei soggetti di età compresa tra 65 e 74 anni circa il 4,6% è
affetto da più di 4 malattie

- in quelli di età> ai 75 anni, il numero di affezioni per soggetto 
è di 5,8e solo il 10% non ha problemi di disabilità.

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
polipatologia



La polipatologia diventa pertanto una condizione di 

frequente riscontro in età avanzata, con importanti 

implicazioni, oltre che il paziente, per l’operato del medico e 

per la famiglia.

La coesistenza di più patologie nello stesso individuo 

comporta poi la non infrequente compresenzadi un 

insieme di  sintomi somatici, psichici e comportamentali

che complica sensibilmente sia l’inquadramento nosologico 

che il trattamento terapeutico. 

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
polipatologia e disturbi psico-comportamentali



Disturbi psico-comportamentali e 
Malattie mediche croniche

25-90Sindrome demenziale

22Ipertensione

23Diabete

25Artrite

30Cancro

31BPCO

35Cardiopatia

40Disturbo neurologico

15- 30Assenza di Malattia

30-40Tutte le Malattie

Prevalenza dei disturbi Psico-
comportamentali (%)

Malattia Medica Cronica



Fattori che incidono sullo stato di salute nell’anziano: 
interazioni biopsicosociali

Nel caso dei soggetti anziani inoltre la psicopatologia, a differenza 
dei giovani-adulti, èmolto spessocosì strettamente correlata anche con 
fattori psicosociali tanto da creare un insieme unico nel quale è
difficile isolare una componente rispetto alle altre, al punto che 
l’elemento unificante diventa il paziente anziano in quanto tale, con 
l’insieme delle “fragilità” di cui è spesso portatore. 



•Ambiente familiare 
disturbato

•Eventi di vita: lutto, 
rottura relazione 
significativa, 
pensionamento, 

•Malattia, disabilità

• Classe socio-economica 

• Urbanizzazione              

• Supporto sociale 

• Emigrazione

- Fattori genetici 
- Genere                     
- Noxae infettive    
- Endocrinopatie        
- Emopatie: anemia                    
- Insuff. Epato-renale  
- Politerapie 

Alteraz. strutturali e 
funzionali del SNC

Fattori che determinano lo stato di salute del 
soggetto anziano

Fattori biologici Fattori psicologici

Fattori sociali

Nosogenesi dei disturbi psico-comportamentali



È per questi motivi, dunque, che la valutazione del 

paziente psicogeriatrico, qualunque sia il disturbo 

psicocomportamentale che manifesta, non può essere 

limitata all’analisi del solo disturbo psicopatologico, ma 

deve essere integrata in una più ampia indagine che tenga 

conto di tutti gli aspetti (fattori biopsicosociali) che 

determinano lo stato di salute del soggetto anziano.

Valutazione del paziente 
psicogeriatrico



Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
approccio tradizionale - disease oriented

• Anamnesi:

� determinare la frequenza e la durata dell’alterazione psichica;

� identificare le patologie acute e croniche comorbose; 

� attenta revisione farmacologica; 

� ricostruzione dello stato cognitivo premorboso.

• Esame Obiettivo:esame accurato dei singoli apparati

• Laboratorio: emocromo, elettroliti, TSH, Vit B12, ac. folico, 
urine.

• Esame strumentali:ECG, RX-torace, TC/RMN, SPECT (in base 
all’anamnesi ed all’ E.O.)



Diventa inoltre necessario un approccio metodologico che permetta:

�di analizzare tutti gli aspetti che mettono il soggetto in relazione 
con se stesso e con l’ambiente(e che quindi possono essere 
responsabili della nosogenesi dei BPSD)

�di rilevarne l’evoluzione in relazione agli interventi terapeutici 
effettuati.

L’approccio deve essere quindi  multidimensionale e possibilmente
interdisciplinare, poiché taluni aspetti dei disturbi psico-
comportamentali da valutare possono esulare dalle competenze del
singolo professionista essendo più propriamente oggetto di studio di 
altre branche specialistiche.

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
multidimensionalità e multiprofessionalità



Per valutare i disturbi psicocomportamentali, che accompagnano e
molto spesso caratterizzano i quadri psicogeriatrici, bisogna  
pertanto conoscere i principali strumenti standardizzati, costruiti 
per analizzarli, e saperli utilmente impiegare per:

• cogliere le differenze sintomatologichecorrelabili a sedi e tipi 
diversi di lesioni, 

• definire la diagnosi e individuare le patologie potenzialmente 
reversibili, o almeno non evolutive e quindi  curabili, 

• scegliere la strategia terapeutica(riabilitativo-assistenziale e 
farmacologica) potenzialmente più efficace,

• verificare l’evoluzione del quadro clinico.

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
multidimensionalità e multiprofessionalità



L’uso di strumenti di valutazione standardizzati ha infatti 
come obiettivo anche la  quantizzazione oggettiva delle 
funzioni prese in esame che non esclude l’impressione 

soggettivama anzi la rafforzarendendola:

• Ripetibile
• Verificabile
• Confrontabile 

permettendo così, la “misurazione” dell’efficacia degli 
interventi.

Valutazione del paziente psicogeriatrico: 
multidimensionalità e multiprofessionalità



Molti sono gli strumenti di valutazione, e anche molto diversi tra di 
loro, che vengono proposti per l’analisi dei disturbi 
psicocomportamentali ma nessuno di essi “singolarmente” è in 
grado di soddisfare a pieno le esigenze cliniche, di ricerca ed è
utilizzabile a tutti i fini. 

Questo a conferma della molteplicità, della variabilità , della 
complessità e spesso della atipicità dei disturbi 
psicocomportamentali che si riscontrano nel paziente psicogeriatrico. 

Nella pratica clinica, nella scelta degli strumenti di valutazione 
spesso si fa ricorso a RS “brevi” e spesso incomplete, applicabili in 
tempi abbastanza contenuti, perdendo così la possibilità di una analisi 
multidimensionale biopsicosociale che è alla base di questo 
approccio metodologico.    

Strumenti di valutazione: quali utilizzare?  



Molti strumenti di valutazione non esaminano in modo omogeneo le
tre dimensioni (biopsicosociale), ma ne permettono una analisi solo 
parziale. Dal combinarsi o non combinarsi delle tre dimensioni si 
ottengono artificiosamente 7 classi  di strumenti valutativi che
possiamo così raggruppare:

• 3 ad una dimensione— Fisica (F), Mentale (M) e Sociale (S) —
quando viene valutata soltanto o prevalentemente (almeno l’80%) 
una sola sfera;
• 3 a due dimensioni— Fisica/Mentale (FM), Fisica/Sociale (FS) e 
Mentale/Sociale (MS) - quando vengono prese in considerazione, ed 
in misura pressoché analoga, soltanto due sfere;
• 1 a tre dimensioni — Fisica/Mentale/Sociale (FMS) — quando 
vengono valutate in misura equivalente tutte e tre le sfere. 

Strumenti di valutazione: quali utilizzare?



SCALE DI VALUTAZIONE
AD UNA DIMENSIONE

SFERA MENTALE:  UMORE



Geriatric Depression Scale (GDS)

La Geriatric Depression Scale è una tra le più diffuse scale per la 
valutazione di sintomi depressivi nell’anziano e trova una sua applicabilità 
anche nel paziente demente di grado lieve-moderato (si sconsiglia
l’utilizzo nei pazienti con un Mini Mental State < a 15).

E’ uno strumento composto da 30 items, che esclude la rilevazione dei 
sintomi somatici e di sintomi psicotici. Le risposte sono di tipo binario 
(si/no)e questo rende lo strumento di più facile utilizzo nei pazienti anziani 
con deficit cognitivo. È stata validata anche una versione a 15 items. 

Il punteggio varia da 0 (non depresso) a 30 (massima gravità della 
depressione), con un cut-off individuato a 11 per la presenza di sintomi 
depressivi clinicamente rilevanti. La gravità della depressione viene quindi 
così rappresentata: da 0-10 assente, da 11-16 depressione lieve-moderata, 
>17 depressione grave.

(YesavageJA, Rose TL, LumO, Huang V, et al. Development and validation of

geriatric depression screening: a preliminary report. J  PsychiatrRes1983;17:37-49)



Geriatric Depression
Scale (GDS)

a 30 items

(YesavageJA, Rose TL, LumO, Huang V, et al. Development
and validation of geriatric depression screening: a preliminary 
report. J  PsychiatrRes1983;17:37-49)







E’una scala appositamente disegnata per la valutazione dei sintomi 
depressivi nei pazienti dementi. 

La Cornell Scale utilizza una serie standardizzata di item che sono 
rilevati attraverso un’intervista ad una persona che conosce il 
paziente(familiare o operatore) ed il colloquio semistrutturato con 
il paziente. Si tratta quindi di uno strumento osservazionale, che non 
richiede la risposta diretta del paziente.
La scala si compone di 19 item, con risposte che hanno un punteggio 
graduato da 0 (sintomo assente) a 2 (sintomo severo). 

E’ una delle poche scale validatein popolazioni di soggetti dementi, 
anche di entità moderatomoderato--severasevera(Ballard et al, JAGS, 1997;45:123-124).

In popolazioni di dementi uno score > 9 alla CSDD 

identifica i soggetti affetti da sindrome depressiva.

Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)



Cornell Scale for 
Depression in Dementia
(AlexopulosGS, Abrams RC, Young BC,

ShamoianCA: Cornell scale for depression in
dementia. BiolPsychiatr1988;23:271-284)

Validata in popolazioni 
di soggetti: 

• residenti in casa di riposo, 
• in comunità 
• ospedalizzati 

può essere utilizzata anche in 
anziani cognitivamente integri.

Divisa in 5 aree
• Alterazioni tono dell’umore
• disturbi comportamentali
• Segni fisici
• Funzioni cicliche
• Disturbi ideativi

Range: 0-38 (cut off 9)



SFERA MENTALE:  FUNZIONI COGNITIVE



SFERA MENTALE: COMPORTAMENTO

40umore, comportamento, 
indifferenza

Greene et al., 
1982

Behaviour and Mood
Disturbance Scale –
BMDS

1212 areeCommings J.L, 
et al, 1994

Neuropsychiatric
Inventory - UCLA

51patologia organica, 
depressione, ansia, ecc.

Bond et al., 
1980

Survey Psychiatric 
Assessment Schedule -
SPAS

60021 fattoriCopeland et al., 
1976

Geriatric Mental State 
Schedule – GMSS

13memoria, comunicazione, 
autonomia, continenza, ecc.

Ferm, 1974D-Test

nº itemAree esplorateAutoriRating scale



Frequenza: 
1= Raramente: meno di una volta alla settimana 
2= Talvolta: circa una volta alla sett. 
3= Frequentemente: molte volte alla sett. ma non tutti i giorni 
4= Quasi costantemente: praticamente sempre presente

Appetito

Sonno

Attività motoria

Irritabilità

Disinibizione

Apatia/indifferenza

Euforia/esaltazione

Ansia

Depressione/disforia

Agitazione

Allucinazioni

Deliri

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

N.A. Frequenza(a) Gravità (b) (axb)

Gravità
1 = lievi (non producono  disturbo al paziente); 
2 = moderati (comportano disturbo al paziente); 
3 = severi (richiedono la somministrazione di   

farmaci; sono molto disturbanti per il paziente)

Neuropsychiatric Inventory 
(Commings J.L, et al, 1994)



SFERA MENTALE E SOCIALE

SCALE DI VALUTAZIONE
AD DUE DIMENSIONI



Relative’s stress scale



SFERA MENTALE E SFERA FISICA



A) Abilità ad usare il telefono
B) Fare la spesa 
C) Preparare i pasti
D) Cura della casa
E) Fare il bucato
F) Spostamenti fuori casa              
G) Assunzione dei farmaci
H) Uso del proprio denaro

IADL                              
(Lawton et al. 1969)

ADL
(Katz S. et aI., 1963)

A) Fare il bagno 
B) Vestirsi
C) Toilette 
D) Spostarsi 
E) Continenza ( feci e urine)

F) Alimentazione 



108520Controllo della vescica

108520Controllo dell’intestino

108520Abbigliamento

54310Uso della carrozzina (assegnare i punti solo se è
incapace a deambulare e la sa usare)

108520Salire le scale

1512820Deambulazione

1512830Trasferimento sedia/letto

108520Uso del gabinetto

54310Igiene personale

54310Fare il bagno/doccia

108520Alimentazione

Indipen
dente

Richiesto 
aiuto 

minimo

Richiesto 
aiuto 

moderato

Tenta di 
eseguirlo ma 

è insicuro
Incapace di    
eseguirlo

Funzione o compito

INDICE  DI  BARTHEL
(Shah S.et al. 1989)



Strumenti di valutazione a tre 
dimensioni

Esplorano in misura sostanzialmente simile tutte e tre le dimensioni 
(fisica, mentale e sociale), sono abbastanza numerosi, oltre che
eterogenei come dimensioni e struttura, tanto che possiamo 
distinguerli in:

• Strumenti semplici  
• Strumenti compositi 

Per "semplici" si intendono quelli che esauriscono la valutazione in 
un numero delimitato di item sostanzialmente omogenei.

Per "compositi" quelli in cui sono raccolti strumenti diversi (per 
esempio, più scale di valutazione, da sole o variamente associate ad 
esami clinici e biologici).



STRUMENTI A TRE DIMENSIONI

STRUMENTI " SEMPLICI "



STRUMENTI " COMPOSITI "

cognitività, orientamento, 
autonomia 

Brazzelli et al., 1994Milan Overall Dementia Assessment -
MODA

diagnosi, stato fisico e 
mentale, cognitività, ecc. 

Zaudig et al., 1989, 
1991

SIDAM

216benessere fisico, mentale, 
sociale, economico

Lawton et al., 1982Multilevel Assessment Instrument – MAI

stato fisico e mentale,
cognitività, autonomia, ecc. 

Roth et al., 1986 Cambridge Mental Disorders of the
Elderly Examination - CAMDEX

cognitività e comportamentoPattie e Gillard, 
1979 

Clifton Assessment Procedures for 
Elderly - CAPE

risorse, salute psicofisica, 
socialità, cognitività, ecc 

Murkofsky et al., 
1978 

Geriatric Rapid Diagnostic Battery -
GRDB

101salute fisica e mentale, risorse 
economiche e sociali 

Duke Univ.,1978OARS-Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire-MFAQ

600medica, sociale, psicologica Gurland et al., 1977-
78 

Comprehensive Assessment and Referral 
Evaluation - CARE

nº itemAree esplorateAutoriRating scale 

STRUMENTI A TRE DIMENSIONI



Strumenti che mal si collocano nelle categorie descritte ma valutano o la 
gravità generaledi un quadro demenziale, o il suo cambiamentoo, più
globalmente, l’insieme della sintomatologia visto da differenti punti di 
vista.
Uno di questi è il Clinical Dementia Rating — CDR (Hughes et al., 1982).

Questo strumento esplora 6 aree: memoria, concentrazione, giudizio e 
capacità di risolvere i problemi, attività domestiche e sociali, assistenza 
personale. 
Utilizza una scala a 5 punti (0 = nessuna compromissione; 5 = demenza terminale).

Il punteggio è il risultato della valutazione del paziente e dell’intervista 
con chi lo assiste, per entrambi sono fornite domande da porre (o 
comunque suggerimenti) per ottenere le informazioni necessarie per 
formulare un giudizio. 
Il punteggio totale fornisce un giudizio di gravitàcomplessivo -
quantitativo.

Altri strumenti di valutazione



La Clinical Dementia Rating Scale (CDR) estesa (Hughes et al., 1982; Heyman et al., 1987).



La scala di Barry Reisberg
Global Deterioration Scale (GDS).

La scala più usata per la stadiazione della Malattia di Alzheimer.
Questa scala è uno strumento di valutazione globale della gravità del 
deterioramento cognitivo ideato per monitorare nel tempoil decorso 
progressivo della Malattia di Alzheimer. 
La GDS è una scala a stadi distinti in 7 livelli di gravità crescente di 
deterioramento cognitivo (da “nessun declino” a “declino molto 
severo”).

STADIO 1 - Nessun declino delle funzioni cognitive
Difetto di memoria non riferito dal paziente, né riscontrato nell’indagine dal medico.

STADIO 2 - Declino molto lievedelle funzioni cognitive
Il paziente riferisce difetti della memoria, più frequentemente:

a) Non ricorda dove vengono messi oggetti familiari;
b) Non ricorda nomi in precedenza ben noti.

• Nell’indagine il medico non riscontra prove oggettive di perdita di memoria.
• Nessuna lacuna sul lavoro o nelle situazioni sociali. Preoccupazione adeguata per 

la sintomatologia in atto.



STADIO 3 - Declino lieve delle funzioni cognitive

Prime lacune ben definite. Più di una delle seguenti manifestazioni:

a) Il paziente si può perdere trovandosi in un luogo non familiare;
b) Sul lavoro i colleghi si rendono conto di un minor rendimento del paziente;
c) Le persone vicine notano nel paziente difficoltànel trovare le parole e ricordare i 

nomi;
d) Il paziente ricorda poco di ciò che legge;
e) Il paziente può aver smarrito un oggetto di valore;
f) Durante l’indagine del medico il paziente può manifestare mancanza di 

concentrazione;
g) L’evidenza oggettiva del difetto di memoria risulta all’esame attento del medico;
h) Il paziente comincia a manifestare una certa rinuncia nelle attività giornaliere;
i) I sintomi sono accompagnati da ansietà lieve o moderata.

La scala di Barry Reisberg
Global Deterioration Scale (GDS).



STADIO 4 - Declino moderato delle funzioni cognitive

• Le seguenti lacune evidenti all’indagine del medico:

a) Ridotta conoscenza degli eventi attuali e recenti;
b) Difetti nella memoria di fatti della propria storia personale;
c) Difetti di concentrazione evidenziabili nell’esecuzione di operazioni di 

sottrazione in serie (100-5, 100-10 ecc.);
d) Diminuite capacità nel viaggiare, nella gestione del denaro ecc.;
e) Ridotte capacità nello svolgere compiti complessi.

Per lo più nessun difetto nei seguenti campi:
a) Orientamento nel tempo e nello spazio;
b) Riconoscimento di persone e volti familiari;
c) Capacità di viaggiare in luoghi familiari.

• La rinuncia nelle situazioni impegnative e il diniego sono meccanismi 
predominanti di difesa.

• Si manifestano ridotte risposte affettive.

La scala di Barry Reisberg 
Global Deterioration Scale (GDS).



STADIO 5 - Declino moderatamente severo delle funzioni cognitive

• Il paziente comincia ad avere bisogno di assistenza.
• Durante il colloquio con il medico non riesce a ricordare elementi rilevanti 

della propria vita attuale come, per esempio, il proprio indirizzo o numero 
telefonico che ha da molti anni, o nomi di parenti stretti.

• Spesso manifesta disorientamento nel tempo e nello spazio.
• Può avere difficoltà nel contare all’indietro, per esempio da 40 sottraendo 

4 numeri per volta.
• È mantenuto il ricordo di molti fatti importanti riguardanti se stessi e gli 

altri.
• Qualche difficoltà nel vestirsi; autosufficienza nella cura della persona e 

nel mangiare.

La scala di Barry Reisberg
Global Deterioration Scale (GDS).



STADIO 6 - Declino severo delle funzioni cognitive

• Occasionalmente il paziente può non ricordare il nome del coniuge.
• È per lo più ignaro di tutti gli avvenimenti recenti e delle esperienze della propria vita.
• Conserva solo qualche cognizione del proprio ambiente, dell’anno, della stagione ecc.
• Può avere difficoltà a contare all’indietro da 10, oppure anche in avanti.
• Bisogno di assistenza nella vita quotidiana, durante viaggi o spostamenti in luoghi familiari.
• Disturbi della minzione, frequentemente incontinenza.
• Cambiamenti emotivi e della personalità manifesti, con comportamenti maniacali, ossessivi 

o ripetitivi, violenti, sintomi di ansietà e agitazione.
• Incapacità di prendere decisioni, perdita di forza e volontà.
• Mantenuta capacità di distinguere le persone familiari da quelle non familiari.

STADIO 7 - Declino molto severo delle funzioni cognitive

• Perdita di tutte le capacità verbali. Per lo più il paziente si esprime solo con brontolii.
• Incontinenza urinaria.
• Perdita delle fondamentali capacità psicomotorie come nel camminare e nel mangiare.
• Continua assistenza necessaria per il mantenimento della cura della persona.
• Frequenti sintomi e segni neurologici.

La scala di Barry Reisberg 
Global Deterioration Scale (GDS).



Per la valutazione dei disturbi psicocomportamentali le RS da 
utilizzare possono essere essenzialmente di 3 tipi :

• Scale ad una dimensione(Mentale): che valutano  separatamente 
umore,  cognitività e comportamento.

• Scale a due dimensioni:che valutano contemporaneamente gli 
aspetti fisico/mentale (FM) e mentale/sociale (MS).

• Strumenti a tre dimensioni: che valutano gli aspetti  
fisico/mentale/sociale (FMS) 

Strumenti di valutazione per i 
disturbi psicocomportamentali



Gli strumenti di valutazione devono, di fatto,  poter analizzare in 
modo ampio ed esaustivo le tre principali  “dimensioni” che 
mettono il soggetto in relazione con se stesso e con l’ambiente: 

• la sfera fisica per indagare gli aspetti funzionali che 
presiedono alle attività di base e quelle strumentali della vita 
quotidiana;

• la sfera mentaleper valutare gli aspetti psichici che guidano 
il soggetto nei comportamenti e quindi le risorse cognitive, 
emotivee comportamentali;

• la sfera socialeper analizzare le relazioni con gli altri, le 
interazioni con l’ambiente, gli eventi della vita e, soprattutto, 
valutare l’adattamento e la socialità.

Strumenti di valutazione:   
quali dimensioni analizzare?



Si deve infatti tener conto che queste tre dimensioninon sono aree 
di attività indipendenti , ma ambiti funzionali in ampia continuità
e sovrapposizione tra loro, anche perché espressioni 
dell’interazione di un individuo, unico e indivisibile, con se stesso
e con l’ambiente  e quindi devono essere tutte necessariamente 
prese in esame.

Sarebbe infatti un grave errore pensare che la compromissione 
anche di una singola sfera funzionale possa essere o rimanere 
isolata, poiché le inevitabili interazioni tra le diverse aree 
funzionali finiscono per portare comunque ad una compromissione 
psicocomportamentale.

Strumenti di valutazione:                              
perché l’analisi multidimensionale?



Ciò è poi particolarmente vero nel soggetto anziano, il cui equilibrio 
fisico, mentale e sociale diviene sempre più precario ed aumenta 
progressivamente il rischio che cedimenti nell’ambito dello stato 
psichico e/o delle risorse mentali e/o dello scambio con l’ambiente, 
per le ridotte riserve funzionali, ne compromettono lo stato di salute.

Pertanto, se sul piano dell’indagine clinica e/o della ricerca possiamo 
pensare di "parcellizzare" il soggetto anziano indagando 
separatamente queste tre aree funzionali, al momento dell’intervento 
diagnostico, terapeutico, riabilitativo e socio-assistenziale
dobbiamo essere coscienti di questo artificio e utilizzare invece un 
approccio valutativo “multidimensionale-interdisciplinare” per 
analizzare il soggetto nella sua unitarietà e dare risposte adeguate e  
“globali” ai suoi disturbi.

Strumenti di valutazione:                              
perché l’analisi multidimensionale?



La valutazione multidimensionale deve quindi:

• completare l’approccio clinico tradizionale, 

• essere interprofessionale,

• coinvolgereil caregiver,

• considerare “l’ambiente”.

CONCLUSIONI

Per la valutazione dei disturbi psicocomportamentali  devono 
essere pertanto utilizzati RS che permettano di analizzare le 
dimensioni biopsicosociali per:  

• individuare la nosogenesi di questi disturbi 

• definire gli interventi assistenziali e misurare i risultati. 



Gli strumenti di valutazione oltre ad essere standardizzati dovranno 
essere scelti in relazione: 

• alle specifichesituazioni cliniche (diretti, indiretti, osservazione)

• alla presenza delle comorbidità, di deficit cognitivi e funzionali

• ai contesti ambientali (setting ambulatoriale, domiciliare, 
semiresidenziale, di ricovero, ecc.)

• agli obiettivi assistenziali: 

• valutazione di interventi terapeutici, 

• studi longitudinali, 

• ricerche epidemiologiche, ecc.

CONCLUSIONI



Grazie     

per 

l’attenzione


