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Introduzione

Negli ultimi anni, l’invecchiamento della popolazione e l’aumento delle patologie neurodegenerati-
ve, tra cui la demenza, hanno reso sempre più centrale il ruolo dell’infermiere. In questo contesto,
l’innovazione tecnologica sta rivoluzionando il settore sanitario, l’intelligenza artificiale (IA) si sta
affermando come un potenziale supporto per migliorare la qualità dell’assistenza infermieristica.

L’utilizzo dell’IA nella gestione infermieristica dei pazienti con demenza offre numerose opportu-
nità, tra cui il monitoraggio costante dell’ andamento della malattia, il riconoscimento precoce di
sintomi di deterioramento cognitivo e la personalizzazione dell’assistenza in base alle esigenze
individuali. Tuttavia, affinché queste tecnologie siano realmente efficaci, è fondamentale che gli
infermieri abbiano una conoscenza adeguata sia della demenza sia delle potenzialità dell’IA in
ambito assistenziale.

Questa tesi si propone di indagare il livello di conoscenza degli infermieri sulla demenza e sul-
l’intelligenza artificiale applicata alla gestione dei pazienti affetti da questa patologia. A tal fine,
è stato somministrato un questionario volto a esplorare le competenze e le percezioni degli in-
fermieri riguardo a questi due ambiti. L’analisi dei risultati permetterà di comprendere il grado di
preparazione degli operatori sanitari e di individuare eventuali aree di miglioramento per favorire
un’integrazione efficace dell’IA nella pratica infermieristica.

L’obiettivo di questo studio è quindi quello di evidenziare il ruolo dell’IA come strumento di supporto
nell’assistenza infermieristica ai pazienti con demenza, analizzando le conoscenze attuali degli
infermieri e le possibili implicazioni per la pratica clinica. I risultati ottenuti potranno fornire spunti
utili per lo sviluppo di programmi formativi e per l’implementazione di soluzioni innovative che
possano migliorare la qualità della cura e il benessere dei pazienti.

4



1 Definizione e impatto della demenza
Le demenze rappresentano un insieme di patologie (demenza di Alzheimer, vascolare, frontotem-
porale, a corpi di Lewy, forme miste, ecc.) che hanno un impatto notevole in termini socio-sanitari,
sia perché un sempre maggior numero di famiglie ne è drammaticamente coinvolto sia perché
richiedono l’attivazione di una qualificata rete integrata di servizi sanitari e socio-assistenziali.

Dal punto di vista delle tipologie di demenza, le attuali classificazioni internazionali hanno introdot-
to delle specifiche definizioni che sostituiscono il termine “demenza” e introducono la definizione
di Disturbo Neurocognitivo (Neurocognitive Disorder-NCD), distinto in un Disturbo Neurocognitivo
Maggiore (Major NCD) ed in un Disturbo Neurocognitivo Minore (Minor NCD).

Altre classificazioni hanno introdotto anche la definizione di Mild Cognitive Impairment (MCI), come
una condizione clinica di deficit cognitivo lieve in cui resta integra l’autosufficienza della persona
nelle attività della vita

In Italia sulla base della popolazione residente al 1° gennaio 2023 (ISTAT) è possibile stimare
1.126.961 casi di demenza nella fascia d’età uguale o superiore ai 65 anni e 23.730 casi di de-
menza giovanile compresi nella fascia d’età 35-64. Il numero di persone con MCI è possibile
stimarlo in 952.101.

Il numero stimato di persone coinvolte dal tema della demenza e del MCI è in Italia di circa 6 milioni,
considerando circa 1.100.00 persone con demenza, 900.000 con MCI e 4 milioni di familiari (la
composizione media dei nuclei familiari al 2022 è di circa 2,3 persone) (ISTAT). (1)

Il dato epidemiologico riportato in tabella qui di seguito, riferibile all’intera popolazione suddivi-
sa per classi di età, rende conto del perché si può parlare di demenza come di una pandemia
incombente.

1.1 Fattori di rischio

Gli unici fattori di rischio per la demenza di Alzheimer identificati fino ad ora sono l’età, la presenza
di familiarità (uno o più casi in famiglia) e alcuni fattori di predisposizione genetica tra cui il ses-
so. Alcune correlazioni sono state identificate tra la predisposizione genetica e episodi ischemici
cerebrali, ripetuti traumi cranici, una bassa concentrazione lipidica e frequenti infezioni da herpes.
Per le forme di demenza su base vascolare vengono identificati fattori di rischio come: età, ses-
so maschile, ripetute patologie ischemiche coronariche e cerebrali, aterosclerosi, iperlipidemie,
diabete e abitudine al fumo (23)

1.2 Segni e sintomi

Il termine demenza indica una condizione clinica di natura cronico-degenerativa, vascolare, me-
tabolica o infiammatoria, che si presenta dunque in diverse condizioni patologiche primarie e
secondarie. (1)
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Tabella 1: Percentuale di casi di demenza per classi di età (3)

La demenza è un quadro patologico
caratterizzato dall’interazione fra
problemi cognitivi, disturbi psichiatrici e
comportamentali, spesso in un quadro
di comorbilità in precario equilibrio. È
una patologia complessa in quanto età
correlata. L’elevata variabilità dei
sintomi può comportare ritardi nella
definizione diagnostica, con la
conseguente perdita di opportunità per
l’implementazione tempestiva di
misure terapeutiche comportamentali
e/o farmacologiche volte a ritardarne
l’evoluzione o a limitarne i sintomi.

La demenza è sospettabile nei
soggetti con deficit della memoria
associati ad almeno una tra le seguenti
alterazioni cognitive: afasia, aprassia,
agnosia o disturbo delle funzioni
esecutive. Inoltre, può comportare
significativi disturbi dell’autonomia
personale e sociale. (2).

Figura 1: Tipi di demenza, caratteristiche cliniche (23)6



1.3 Diagnosi

Attualmente, la diagnosi di demenza primaria è essenzialmente clinica e si basa sulla conferma
del deficit cognitivo identificato tramite test neuropsicologici mirati.

La diagnosi di demenza si basa su evidenze di un significativo declino cognitivo rispetto al livello
di prestazione precedente in uno o più domini cognitivi. Questa diagnosi si fonda su:

1) Segnalazioni di preoccupazione da parte della persona, di un familiare o del clinico riguardo a
un marcato deterioramento delle funzioni cognitive

2) Un’importante compromissione delle funzioni cognitive, preferibilmente documentata attraverso
test neuropsicologici standardizzati o altre valutazioni cliniche quantitative.

Attualmente, nella diagnosi delle demenze, la neuropato-
logia è considerata il gold standard con cui confrontare
l’accuratezza di qualsiasi altro criterio clinico o strumento
diagnostico. Tuttavia, l’esame istopatologico può essere
eseguito solo post-mortem.

Figura 2: Cervello sano e cervello con
alzheimer in stadio avanzato(26)

Sono comunque disponibili tecniche avanzate di neuroimaging per esami strutturali e funzionali.

Figura 3: MRI encefalo a confronto tra persona
adulta, anziano con demenza e anziano senza
demenza (28)

La Risonanza Magnetica dell’encefalo
(MRI)(Figura:3), o quando controindica-
ta, la Tomografia Computerizzata (TC),
permettono di valutare la morfologia e la
volumetria cerebrale. Queste procedure
sono impiegate nella pratica clinica per
identificare alterazioni strutturali.
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La risonanza magnetica volumetrica (Volumetric MRI) consente un’analisi anatomica regionale
quantitativa mirata, utile nel processo diagnostico della malattia di Alzheimer (AD) per evidenziare
la perdita di tessuto e la riduzione del volume (atrofia), in particolare nell’ippocampo e in altre
strutture temporali, che sono siti caratteristici di degenerazione. La valutazione delle scansioni MRI
può essere supportata da scale qualitative approvate, come la Global Cortical Atrophy scale (GCA)
e l’Indice di Scheltens per l’atrofia, nonché la scala di Fazekas per il carico cerebrovascolare.

Le più recenti tecniche di neuroimaging funzio-
nale nucleare (PET, SPECT) permettono di stu-
diare l’attività metabolica e l’integrità funziona-
le di specifiche regioni cerebrali, corticali e sot-
tocorticali, attraverso l’uso di radiofarmaci, trac-
cianti e radioligandi (22)

Figura 4: immagini PET di cervello sano e cer-
vello di paziente con Alzheimer (27)

Un’accurata anamnesi rappresenta uno degli aspetti fondamentali per la valutazione iniziale delle
persone con sospetta demenza. È possibile utilizzare test cognitivi brevi, come:

• 10-point cognitive screener (10-CS): test di screening cognitivo a 10 punti.

• 6-item cognitive impairment test (6-CIT): test di compromissione cognitiva a 6 item.

Oppure test più lunghi come:

• Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

• Mini Mental State Examination (MMSE)

(5)
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Figura 5: Mini-Cog test (3)

Figura 6: 10-Point Cognitive Screener (29)

Il quadro clinico della demenza subisce nel tem-
po variazioni importanti, con il susseguirsi e il
sovrapporsi di modificazioni delle prestazioni co-
gnitive, del quadro funzionale e comportamen-
tale, con la comparsa di problemi neurologici o
somatici.

Figura 7: Algoritmo per la valutazione del-
la demenza (6)
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Diagnosi differenziale tra demenza e delirium.
Solitamente il sospetto di un decadimento cognitivo comportamentale è posto sulla base dei dati
anamnestici, delle indicazioni fornite dai famigliari e di valutazioni psicometriche atte a differenziare
depressione e delirium. Per escludere un quadro depressivo viene consigliato l’uso della Geriatric
Depression Scale–Short Form (GDS-SF) e per il delirium valgono i criteri diagnostici indicati dal
DSM-V (2)

Nei pazienti ricoverati in ospedale che presen-
tano un deficit cognitivo senza causa nota, è
consigliato l’utilizzo dei seguenti strumenti per
identificare un delirium, un delirium sovrapposto
a demenza o la sola demenza: Versione este-
sa del Confusion Assessment Method (CAM) o
Observational Scale of Level of Arousal (OSLA).
(5)

Figura 8: Confusion Assessment Method
(CAM). (30)
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1.4 stadiazione

Demenza lieve

Il primo sintomo della demenza è generalmente una lieve perdita della memoria, che, in particolare
nell’AD (Alzheimer disease), progredisce gradualmente. Nelle fasi iniziali la perdita della memoria
tende ad essere più marcata per gli eventi recenti; il paziente diviene ripetitivo, tende a perdersi
in ambienti nuovi, dimentica gli impegni, può essere disorientato nel tempo. Con l’avanzare della
malattia anche la memoria remota viene invariabilmente persa ed il paziente è incapace persino
di riconoscere i propri familiari. Si manifestano inoltre alterazioni delle altre funzioni superiori: il
pensiero astratto risulta impoverito, con ridotta capacità di ragionamento logico e concettualizza-
zione. La capacità di giudizio è diminuita spesso precocemente, cosicché il paziente manifesta
un ridotto rendimento lavorativo e può essere incapace di affrontare e risolvere problemi anche
semplici relativi ai suoi rapporti interpersonali o familiari. Si manifestano labilità emotiva e muta-
mento della personalità. Il paziente denuncia una progressiva incapacità a svolgere compiti prima
per lui familiari. Più comunemente compare apatia; il paziente perde interesse per l’ambiente
e per gli altri, richiudendosi in se stesso. Spesso vengono esagerati i caratteri premorbosi della
personalità, quali atteggiamenti ossessivi o compulsivi, aggressività, paranoia. In altri casi vi è
invece un mutamento della personalità, per cui soggetti solitamente controllati e misurati diven-
tano impulsivi, intrattabili ed a volte anche violenti. Questa fase della malattia è più facilmente
evidenziata in pazienti giovani o che svolgono ancora attività lavorative o professionali; può invece
sfuggire in pazienti anziani o che non svolgono compiti impegnativi da un punto di vista intellettivo.
L’afasia è più spesso di tipo fluente, con anomie e parafasie. L’aprassia può manifestarsi preco-
cemente, in particolare con difficoltà nell’uso di strumenti o nell’abbigliamento. In questa fase il
paziente è generalmente gestito dalla famiglia e spesso sono i familiari stessi che notano per primi
un comportamento "strano".

Demenza moderata
In una fase intermedia della malattia il paziente diviene incapace di apprendere nuove informa-
zioni, spesso perde il senso dell’orientamento tempo-spaziale rischiando di smarrirsi anche in
ambienti a lui familiari.In questa fase il paziente va controllato perché se esce di casa (o strut-
tura) rischia di perdersi o di salire su un mezzo pubblico e ritrovarsi in un’altra città o di finire in
situazioni pericolose per la sua incolumità. La memoria remota è compromessa, anche se non
totalmente persa. Il paziente è a rischio di cadute, può richiedere assistenza nelle attività di base
della vita quotidiana; generalmente è in grado di deambulare autonomamente. Il comportamen-
to diviene ulteriormente compromesso. Normalmente si manifesta un completo disorientamento
spazio-temporale.
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Demenza grave

Nelle fasi avanzate della demenza il paziente è incapace di svolgere qualsiasi attività della vita
quotidiana, compare generalmente incontinenza, spesso doppia. La memoria a breve e lungo
termine è totalmente persa ed il paziente può divenire mutacico ed acinetico. Si manifesta disfagia
e può essere necessaria l’alimentazione artificiale (con sondino naso-gastrico o con la PEG). Il
rischio di complicanze, quali malnutrizione, disidratazione, malattie infettive (polmoniti soprattutto),
fratture e lesioni da pressione diviene elevato. Nelle fasi terminali della demenza sono frequenti
complicanze infettive, soprattutto broncopolmonari, che costituiscono la causa più frequente di
morte. (6)
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Figura 9: Delirium secondo il DSM-5 (31)

Figura 10: Geriatric Depression Scale - Short Form (3)
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2 Strategie di gestione della demenza
2.1 Approcci terapeutici farmacologici

Le forme più comuni di demenza sono la malattia di Alzheimer, le demenze vascolari, le forme
a corpi di Lewy, fronto-temporali e le miste. Al momento attuale non esistono terapie capaci di
guarire la demenza: obiettivo del trattamento farmacologico è rallentare la progressione di malattia
e correggere i sintomi.

Figura 11: Diagnosi differenziale delle forme di demenza (3)

I sintomi principali possono essere distinti in core (declino cognitivo e perdita di funzione) e asso-
ciati (agitazione psicomotoria, aggressività, depressione, allucinazioni, disturbi del sonno e altre
manifestazioni aspecifiche). (2)
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Le classi di farmaci attualmente impiegati per i sintomi core sono gli inibitori dell’acetilcolinesterasi
e la memantina.
Gli Inibitori dell’acetilcolinesterasi: nel morbo di Alzheimer vi è una prevalente compromissione del
sistema colinergico, con riduzione del neurotrasmettitore acetilcolina. Le molecole che inibiscono
l’enzima acetilcolinesterasi possono ridurre il catabolismo dell’acetilcolina. Nella demenza di tipo
Alzheimer lieve e moderata, il donepezil, la galantamina e la rivastigmina ritardano in misura stati-
sticamente significativa il declino delle funzioni cognitive e dell’autonomia nelle attività quotidiane,
dopo 6-12 mesi di trattamento. Molte linee guida sottolineano come tale beneficio sia modesto dal
punto di vista clinico e limitato a un sottogruppo di pazienti; raccomandano pertanto di discutere
con pazienti e familiari i benefici realisticamente attesi e i potenziali effetti avversi.
L’impiego degli inibitori dell’acetilcolinesterasi nella demenza vascolare, in cui vi è perdita di tessuto
nervoso secondaria a danno ischemico o emorragico, ha riscontrato minori benefici rispetto a
quanto osservato nel morbo di Alzheimer e poco significativi dal punto di vista clinico. (2)
Per quanto attiene ai sintomi associati (agitazione psicomotoria, aggressività, depressione, alluci-
nazioni. . . ) le tipologie di farmaci attualmente impiegati sono gli antidepressivi, gli antipsicotici, gli
stabilizzatori dell’umore e le benzodiazepine (2)

Figura 12: Terapie (3)

2.2 Approcci terapeutici non farmacologici

Non disponendo attualmente di una terapia risolutiva per il trattamento delle demenze, l’approc-
cio che mostra i migliori risultati è quello che associa alla terapia farmacologica un intervento
psicosociale. La loro efficacia si basa sul concetto di riserva cognitiva, ovvero la capacità del no-
stro cervello di affrontare attivamente un processo patologico attraverso la riorganizzazione dei
network cerebrali, che consenta un adattamento e una compensazione alla compromissione do-
vuta alla malattia. Questa tipologia di interventi gode di robuste evidenze, con effetti a livello di
cognizione, stato funzionale, tono dell’umore e qualità di vita dei pazienti (7)
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Possiamo suddividere le terapie non farmacologiche in tre classi:

1. Trattamento dei sintomi cognitivi e disabilità.

2. Trattamento dei sintomi psicologici e comportamentali.

3. Psicoterapie brevi.

Figura 13: Terapie non farmacologiche (3)

Trattamento dei sintomi cognitivi e disabilità

In questo caso sfruttiamo strumenti quali: ROT(Reality Orientation Therapy), cognitive training,
validation therapy, terapia della reminiscenza e terapia occupazionale

Reality Orientation Therapy (ROT)
La Reality Orientation Therapy è stata sviluppata negli Stati Uniti negli anni ’50 da James Folsom
e successivamente formalizzata negli anni ‘60 da Taulbee e Gianutsos. Inizialmente concepita per
il trattamento dei veterani di guerra con danni cerebrali e problemi cognitivi, la ROT è stata poi
applicata a pazienti con demenza e disturbi neurologici, con l’obiettivo di migliorare l’orientamento
spazio-temporale e rallentare il deterioramento cognitivo.
Uno dei vantaggi della ROT è la sua applicabilità in modo informale anche da parte del caregiver.
Nelle prime fasi della malattia, questa terapia aiuta il paziente a ri-orientarsi lungo coordinate
spazio-temporali e personali attraverso ripetute sollecitazioni verbali, visive, scritte e musicali. ROT
può essere implementata in diverse modalità, tra cui:

• Sessioni strutturate, condotte in piccoli gruppi o come interventi individuali.

• Attività di orientamento, che includono discussioni su eventi recenti e l’uso di materiali come
calendari e orologi.
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• Stimolazione sociale, che incoraggia la partecipazione del paziente in base ai suoi interessi
personali (7).

Numerosi studi scientifici hanno valutato l’efficacia della ROT. Una revisione sistematica ha evi-
denziato che questo approccio terapeutico può migliorare le funzioni cognitive nei pazienti con
demenza (8).

Figura 14: Esempi di ROT (32)

La ROT, combinata con l’uso di inibitori
della colinesterasi, può portare a
miglioramenti significativi nella

cognizione e nel comportamento dei
pazienti con malattia di Alzheimer (9).

Cognitive training

Il training cognitivo si basa sull’idea che il cervello, anche in età avanzata, possa migliorare. Le
conoscenze attuali sul funzionamento cerebrale suggeriscono che esso somigli ai muscoli: così
come l’allenamento fisico migliora le capacità fisiche, il training cognitivo (o brain training) migliora
le capacità cognitive (o mentali).
Il training cognitivo utilizza esercizi guidati su una serie di compiti legati alla memoria, all’attenzione
o ad altre funzioni cerebrali. Questo tipo di allenamento può assumere diverse forme: può essere
svolto al computer o in presenza, sia individualmente che in piccoli gruppi. Tuttavia, nella maggior
parte dei casi, prevede l’uso di esercizi ripetitivi progettati per migliorare specifiche abilità cognitive
e abilità multiple. (25) Di seguito vengono presentati alcuni esempi di esercizi comunemente

utilizzati nei programmi di training cognitivo:

1. Esercizi di memoria

• Giochi di associazione: memorizzare coppie di parole o immagini e cercare di richia-
marle successivamente.
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• Tecniche mnemoniche: utilizzo di acronimi o storie per ricordare liste di elementi.

• Ripetizione spaziale: memorizzare la disposizione di oggetti su una griglia e ricostruirla
mentalmente.

2. Attività di attenzione e concentrazione

• Compiti di Stroop: dire il colore della parola stampata (ad esempio, la parola "ROSSO"
scritta in blu) per migliorare la capacità di inibire risposte automatiche.

• Attenzione selettiva: individuare un simbolo specifico in una serie di stimoli visivi simili.

• Dual-task training: svolgere due attività contemporaneamente, come camminare men-
tre si conta alla rovescia.

3. Esercizi di problem-solving e ragionamento

• Sudoku e rompicapi logici: risolvere puzzle numerici per migliorare il pensiero critico.

• Giochi di scacchi o dama: sviluppare strategie per prevedere mosse future e risolvere
problemi complessi.

• Serie numeriche e analogie verbali: completare sequenze logiche o trovare relazioni tra
concetti.

4. Training sulla velocità di elaborazione

• Giochi di reazione rapida: rispondere velocemente a stimoli visivi o sonori per migliorare
i tempi di risposta.

• Esercizi di riconoscimento facciale rapido: identificare volti o oggetti che cambiano
velocemente sullo schermo.

5. Stimolazione del linguaggio

• Giochi di parole (cruciverba, anagrammi): migliorano il vocabolario e la capacità di
recuperare parole.

• Fluenza verbale: elencare il maggior numero di parole possibili che iniziano con una
determinata lettera in un tempo limitato.

6. Attività digitali e app per il training cognitivo

• Brain training games: applicazioni come Lumosity, Elevate o Peak offrono esercizi
mirati.

• Simulazioni di guida virtuale: per migliorare il coordinamento e il tempo di reazione negli
anziani.
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Validation Therapy
La Validation Therapy è un metodo comunicativo sviluppato da Naomi Feil tra il 1963 e il 1980,
rivolto a persone anziane con demenza. Si basa sull’accettazione della realtà soggettiva del
paziente, evitando di contraddirlo per ridurre ansia, agitazione e frustrazione.

L’obiettivo principale di questa terapia è migliorare la qualità della vita dei pazienti, ridurre lo stress
e preservarne la dignità. I suoi elementi chiave includono:

• Empatia: comprendere e condividere le emozioni del paziente senza giudizio.

• Accettazione: convalidare sentimenti e ricordi, indipendentemente dalla loro aderenza alla
realtà.

• Riconoscimento: valorizzare l’esperienza del paziente, favorendo l’espressione emotiva.
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Numerosi studi hanno evidenziato i benefici della Validation Therapy, tra cui:

• Riduzione di ansia e agitazione.

• Miglioramento della comunicazione tra paziente e caregiver.

• Diminuzione di sintomi comportamentali come aggressività e isolamento.

• Aumento dell’autostima e della dignità del paziente.

• Supporto ai caregiver, migliorando la gestione quotidiana (10).

L’applicazione della Validation Therapy prevede tecniche specifiche come ascolto attivo, ripetizio-
ne e parafrasi, contatto visivo, linguaggio corporeo rassicurante ed evitamento di contraddizioni.
Inoltre, la rievocazione dei ricordi può favorire l’espressione emotiva e il benessere psicologico del
paziente.

La terapia della reminiscenza

La terapia della reminiscenza è un approccio riabilitativo che si basa sulla rievocazione di esperien-
ze del passato attraverso materiali visivi, sonori o tattili, come fotografie, musica, oggetti simbolici
e racconti. Questo metodo sfrutta il fatto che i ricordi remoti tendono a rimanere più accessibili
rispetto agli eventi recenti, anche nei pazienti con compromissione della memoria.

Gli obiettivi principali di questa terapia includono:

• Stimolare le funzioni cognitive, in particolare la memoria a lungo termine.

• Rafforzare l’identità personale e il senso di continuità con il passato.

• Favorire l’espressione emotiva e ridurre ansia e depressione.

• Promuovere la socializzazione attraverso la condivisione di esperienze.

(11).

Terapia Occupazionale
La terapia occupazionale si concentra sul miglioramento delle capacità funzionali del paziente
nelle attività della vita quotidiana, promuovendo l’indipendenza e la qualità della vita. Questo
approccio si basa su esercizi mirati e strategie di adattamento che aiutano i pazienti con demenza
o altre patologie cognitive a mantenere il più a lungo possibile le loro abilità residue.

Gli obiettivi principali della terapia occupazionale includono:
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• Preservare le capacità cognitive e motorie attraverso attività strutturate.

• Favorire l’autonomia nelle attività quotidiane come vestirsi, mangiare e lavarsi.

• Ridurre il rischio di isolamento sociale e migliorare il benessere emotivo.

• Adattare l’ambiente domestico per renderlo più sicuro e accessibile.

Le attività proposte possono includere esercizi di coordinazione, manipolazione di oggetti, stimo-
lazione sensoriale, lavori creativi e tecniche di rilassamento. Il coinvolgimento del caregiver è
fondamentale per integrare le strategie riabilitative nella vita quotidiana del paziente, migliorando
così l’efficacia dell’intervento (11).

Trattamento dei sintomi psicologici e comportamentali
Il trattamento dei sintomi psicologici e comportamentali include interventi quali la musicoterapia,
l’aromaterapia e la fototerapia, ovvero interventi che sfruttano diverse modalità sensoriali (musica,
oli essenziali, luce) come mezzo per veicolare informazioni non verbali, la cui comprensione è
conservata anche nelle fasi più avanzate di malattia, con beneficio soprattutto a livello di umore e
di contenimento dei disturbi comportamentali.

Figura 15: interventi psicoso-
ciali e fasi della malattia (2)

Figura 16: Efficacia delle terapie non farmacologiche (2)
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Altre terapie non farmacologiche

Negli ultimi anni, la stimolazione cerebrale non invasiva (NIBS) ha suscitato un crescente interesse
come trattamento per la malattia di Alzheimer e altre forme di demenza. Le tecniche più studiate
sono la stimolazione magnetica transcranica ripetitiva (rTMS) e la stimolazione transcranica a
corrente diretta (tDCS). (13)

Transcranial Magnetic Stimulation
La TMS è una tecnica di neuromodulazione non invasiva che utilizza campi magnetici per stimolare
specifiche aree del cervello. Negli ultimi anni, questa metodica è stata studiata per il suo potenziale
nel migliorare le funzioni cognitive nei pazienti affetti da AD.

Emerge che la TMS sembra avere effetti positivi sul deterioramento cognitivo, specialmente quan-
do applicata con specifici protocolli di stimolazione ripetitiva (rTMS). Tuttavia, vi è una variabilità
nei risultati, che potrebbe essere attribuita a differenze nei protocolli di trattamento, nella durata
della stimolazione e nelle caratteristiche dei pazienti.

sebbene i risultati preliminari siano incoraggianti, sono necessari ulteriori studi con campioni
più ampi e follow-up a lungo termine per confermare l’efficacia e la sicurezza della TMS come
trattamento per (12)

transcranial electrical stimulation
La tDCS, che utilizza correnti elettriche deboli per modulare l’attività cerebrale, sembra invece
potenziare la plasticità neuronale e migliorare la risposta ai trattamenti riabilitativi. Nonostante i
risultati promettenti, anche per questo trattamento restano ancora molte incertezze. Sono neces-
sarie ulteriori ricerche per determinare l’efficacia e la sicurezza a lungo termine di queste terapie
(13)

Nutrizione, attività fisica e altri fattori dello stile di vita nella prevenzione del declino cogni-
tivo e della demenza
Finora non esistono terapie farmacologiche efficaci per trattare il deterioramento cognitivo e la
demenza associati all’età, il che sottolinea il ruolo cruciale della prevenzione. È stata studiata ap-
profonditamente una relazione tra dieta, attività fisica e altri fattori dello stile di vita con la funzione
cognitiva, con crescenti prove a sostegno del ruolo di questi fattori determinanti nello sviluppo del
declino cognitivo e della demenza.

L’interesse per i componenti dietetici e nutrizionali come potenziali fattori modificabili per postici-
pare l’insorgenza e la gravità del deterioramento delle funzioni cognitive legate all’età è cresciuto
negli ultimi decenni.

Infatti, una dieta non sana sembra essere un fattore di rischio chiave. Ciò è esemplificato dal fatto
che durante la transizione nutrizionale del Giappone dalla dieta tradizionale giapponese alla dieta
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occidentale, i tassi di AD sono aumentati dall’1% nel 1985 al 7% nel 2008
È stato calcolato che circa il 3% di tutti i casi di demenza potrebbero essere prevenuti aumentando
i livelli di attività fisica.
Allo stesso modo, sono emersi un numero crescente di studi che indicano l’importanza dell’atti-
vità fisica e dell’esercizio per la prevenzione del processo patologico e delle complicazioni della
demenza. (36)
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2.3 Ruolo dell’infermiere nella gestione del paziente con demenza

L’infermiere riveste un ruolo fondamentale nella conduzione del processo di pianificazione dell’as-
sistenza agli anziani. Gli infermieri valutano le necessità assistenziali della persona e collaborano
a individuare gli obiettivi a breve, medio e lungo termine contenuti nel progetto e nei programmi
riabilitativi, al fine di assicurare la migliore qualità di vita possibile all’ assistito. Il campo d’azione
dell’ infermiere è a 360 gradi, sia nella valutazione e stesura del piano sia nella conduzione dello
stesso. (24)

L’assistenza infermieristica alle persone anziane con declino cognitivo o demenza si incentra su
molteplici bisogni, la soddisfazione dei quali risulta compromessa da queste patologie. Il primo di
questi bisogni, in ordine di importanza, è relativo alla sicurezza. La compromissione delle capacità
di giudizio della persona, che la espone permanentemente a rischi di traumi, di incidenti domestici
o di perdersi a causa dell’incapacità di orientarsi. La malattia è altresì fonte di grande disagio,
stress, ansia e disgregazione dei nuclei familiari che assistono queste persone (15)

Figura 17: IADL e ADL (33)

Con l’aggravarsi della demenza vengo-
no compromesse un po’ tutte le risor-
se della persona e la capacità di prov-
vedere, dapprima, all’assolvimento del-
le attività di vita quotidiana che richie-
dono l’impiego di un ragionamento, di
strumenti o di tecnologie (IADL, Instru-
mental Activities of Daily Living), e poi
anche delle semplici attività quotidia-
ne di vita, quali l’alimentarsi, il vestirsi,
il provvedere alla propria igiene perso-
nale, l’eliminazione urinaria e fecale, e
il muoversi (ADL, Activities of Daily Li-
ving).

L’assistenza alle persone con demenza é complessa e si può dire che coinvolge la soddisfazione
di tutti i bisogni umani; non a caso si parla di una valutazione multidimensionale e di un’assi-
stenza multidisciplinare e multiprofessionale. Fondamentale diventa dunque il lavoro in équipe,
la collaborazione e la comunicazione tra i diversi professionisti coinvolti nel progetto assistenziale
individualizzato (15)

24



interventi assistenziali più appropriati:

• mantenere le abitudini e le routine delle ADL (igiene, pasti, riposo ecc.), riducendo quanto
più possibile cambiamenti degli orari di tali attività.

• Promuovere attività di formazione e di sostegno per il/i caregiver.

• Evitare le modifiche dell’ambiente di vita dell’assistito, in quanto ogni variazione induce
disorientamento ed è fonte di ansia.

• Attivare tutte le misure di sicurezza per la persona, come i sistemi di chiamata del caregiver
e i sistemi di allarme per cadute o traumatismi.

• Promuovere iniziative che favoriscano le relazioni della persona anziana, ad esempio invitare
coetanei per il tè.

• Stimolare i familiari a fare visita al congiunto con una frequenza regolare e accompagnare di
frequente la persona a passeggiare nei luoghi a lei familiari (chiesa, mercato, parco).

• In presenza di disturbi del comportamento, si deve indagare se vi siano cause di disagio
fisico (dolore, stipsi, ritenzione urinaria, febbre, l’insorgenza di una patologia o l’acuirsi di
un problema noto), ambientale (freddo, caldo, rumore eccessivo o scarsa illuminazione) o
relazionale (presenza di persone non gradite).

• In caso di persona ricoverata in ospedale o in residenze, è necessario stimolare l’orientamen-
to della persona stessa ripetendole spesso dove si trova e perché, il nome del personale che
la assiste, la data precisa e il nome degli eventuali compagni di camera. (15)
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2.3.1 Diagnosi NANDA,NIC e NOC

Le diagnosi infermieristiche NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) rappresen-
tano uno strumento fondamentale per standardizzare l’approccio clinico-assistenziale nei pazienti
con demenza. Tali diagnosi consentono di individuare in maniera sistematica le principali proble-
matiche del paziente, favorendo un’assistenza personalizzata e basata su evidenze scientifiche.
In particolare, la classificazione NANDA consente di identificare aspetti critici quali l’ansia, la com-
promissione della memoria, il rischio di cadute, la confusione mentale acuta e cronica, i deficit
nelle attività di vita quotidiana e la compromissione delle interazioni sociali.

Accanto alle diagnosi infermieristiche, i risultati NOC (Nursing Outcomes Classification) permet-
tono di valutare gli esiti dell’assistenza infermieristica, mentre gli interventi NIC (Nursing Interven-
tions Classification) forniscono strategie mirate per il miglioramento delle condizioni del paziente.
Ad esempio, la gestione del delirio, il supporto alla famiglia, il miglioramento delle abilità cognitive
e l’assistenza nella cura di sé sono alcuni degli interventi mirati alla qualità di vita del paziente con
demenza.

L’integrazione di questi strumenti nella pratica clinica infermieristica non solo facilita l’assistenza,
ma consente anche un approccio multidisciplinare e basato sulle migliori evidenze scientifiche
disponibili. Un’assistenza strutturata secondo le classificazioni NANDA, NOC e NIC contribuisce
a migliorare la gestione dei sintomi, ridurre il rischio di complicanze e supportare i caregiver nel
loro ruolo assistenziale.

In particolare, l’utilizzo della classificazione NANDA permette di identificare precocemente i bisogni
del paziente e di intervenire con strategie mirate per garantire il mantenimento della qualità della
vita. I risultati NOC consentono di monitorare l’efficacia degli interventi assistenziali, mentre le
strategie NIC offrono un quadro chiaro delle azioni infermieristiche da adottare per ogni specifica
esigenza del paziente.

L’applicazione di queste classificazioni nella gestione della demenza si inserisce in un modello
di assistenza basato sull’evidenza, migliorando l’efficacia dell’intervento infermieristico e garan-
tendo un approccio olistico e personalizzato. Attraverso un’adeguata pianificazione assistenziale,
l’infermiere svolge un ruolo determinante nella promozione del benessere del paziente, nella pre-
venzione delle complicanze e nel sostegno ai caregiver, contribuendo così a una gestione più
efficace e umanizzata della demenza. (37)
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Figura 18: Diagnosi NANDA, NIC e NOC (24)

Figura 19: Diagnosi NANDA, NIC e NOC (24)
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Figura 20: Diagnosi NANDA, NIC e NOC (24)

2.3.2 Strategie di comunicazione con il paziente

Con il progredire della malattia, la possibilità di comunicare con il malato si riduce progressiva-
mente.
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I cambiamenti nella capacità di comunicare possono variare a seconda della persona e della fase
della malattia in cui si trova. Durante la progressione della malattia, è possibile osservare diversi
problemi, tra cui:

• Difficoltà a trovare le parole giuste.

• Uso ripetuto delle stesse parole familiari.

• Descrizione di oggetti noti invece di chiamarli per nome.

• Perdita del filo del discorso con facilità.

• Difficoltà nell’organizzare le parole in modo logico.

• Ritorno all’uso della lingua madre.

• Parlare meno frequentemente.

• Affidarsi ai gesti più che alle parole.

La perdita della vista e dell’udito può essere presente nelle persone con demenza, e questi
problemi sensoriali possono rendere la comunicazione ancora più difficile. (14)

Accorgimenti che possono essere di aiuto:

• Accertarsi della integrità di vista e udito; eventualmente provvedere con occhiali adeguati o
con apparecchi acustici.

• Parlare chiaramente e lentamente, ponendosi di fronte al paziente e guardandolo negli occhi.
Non parlare da lontano o da dietro; usare un tono di voce adeguato, ma senza urlare.

• Usare frasi brevi e parole semplici; se utile, utilizzare il dialetto per farsi capire meglio.

• Mostrare affetto con il contatto fisico (toccare il paziente) può essere utile, ma solo se questo
viene gradito.

• Accettare eventuali tempi di risposta lunghi rispetto al normale.

• Fare attenzione al linguaggio del corpo: il paziente infatti si può esprimere anche attraverso
messaggi non verbali (il linguaggio corporeo può esprimere ansia, paura, dolore).(17)
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2.3.3 Importanza del caregiver e famiglia

Le famiglie sono, almeno a livello di potenzialità, risorse per la salute e il benessere e sono cen-
trali nella prevenzione e promozione della salute; la salute delle famiglie determina quella della
comunità e viceversa. La famiglia rappresenta il primo contesto in cui viene fornita "assistenza".

La famiglia può essere definita come un sistema aperto, complesso, che si evolve nel tempo ed
è in relazione con la comunità in cui è inserito; lo stato di salute/malattia di un membro della
famiglia e la famiglia si influenzano reciprocamente. La famiglia è la prima fonte di informazione
per i comportamenti salutari; è in qualche modo coinvolta nelle decisioni e nei percorsi terapeutici,
dalla promozione della salute alle fasi di recupero. (16)

Il caregiver è definito come “colui che si prende cura” della persona con demenza. Nella letteratura
scientifica si distingu tra due tipologie di caregiver: formale e informale. Il caregiver formale è un
operatore socio-assistenziale che opera in modo professionale, mentre il caregiver informale è
solitamente un familiare che presta assistenza senza una formazione specifica. Nella maggior
parte dei casi il caregiver informale non è adeguatamente informato sul decorso della malattia e
sulla gestione quotidiana del familiare con demenza.

L’anziano affetto da demenza, soprattutto nelle fasi moderate e avanzate della malattia, richiede
un elevato carico assistenziale che ricade sulle spalle del familiare che assiste. Gli effetti di ta-
le assistenza possono minare la salute fisica e il benessere psicologico del caregiver, con effetti
negativi anche sulla sua qualità di vita. Numerosi studi hanno infatti dimostrato come i caregiver
di persone con demenza siano maggiormente a rischio di sviluppare il cosiddetto caregiver bur-
den, una condizione caratterizzata da manifestazioni psicofisiche di stress che può portare a un
peggioramento della salute fisica, con diminuzione delle difese immunitarie, esaurimento emotivo,
sviluppo di ansia, depressione, disturbi del sonno, disturbi gastro-intestinali e peggioramento del
funzionamento cognitivo. (7)
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Figura 21: Caregiver Burden Inventory (CBI)(34)

L’utilizzo della scala di
valutazione multidimen-
sionale Caregiver Bur-
den Inventory può forni-
re utili informazioni per
identificare il carico sog-
gettivo sperimentato dai
caregiver.

3 Intelligenza artificiale
3.1 Introduzione alle intelligenze artificiali

Definizione
In cibernetica, Intelligenza Artificiale (traduzione dell’inglese Artificial Intelligence), riproduzione
parziale dell’attività intellettuale propria dell’uomo (con particolare riguardo ai processi di appren-
dimento, di riconoscimento, di scelta) realizzata o attraverso l’elaborazione di modelli ideali, o,
concretamente, con la messa a punto di macchine che utilizzano per lo più a tale fine elaboratori
elettronici (per questo detti cervelli elettronici).

Alcuni esempi in cui l’attività dell’I.A. è preponderante:

• Assistenti virtuali, in grado di interpretare il linguaggio e di simulare un dialogo.

• Vetture (semi)autonome, in grado di “percepire”, attraverso GPS, sensori e videocamere,
l’ambiente circostante per una guida autonoma o assistita.

• Chatbot, che interpretano il linguaggio scritto e rispondono in una chat.

• Robot intelligenti, in grado di simulare una conversazione e di muoversi nello spazio circo-
stante, ponendo in essere una serie di operazioni meccaniche in autonomia.
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• Trasporti pubblici autonomi, come metro, tram e autobus.

• Domotica, oggetti in grado di gestire il riscaldamento/raffreddamento, l’illuminazione, gli
elettrodomestici e i sistemi di sicurezza in modo efficiente.

Alcune attività dell’AI

• Ottimizzazione audio/video, per migliorare la qualità dell’immagine in base a fattori come la
luminosità, l’audio in ingresso filtrando i rumori di sottofondo o l’audio in uscita sulla base
dell’ubicazione degli altoparlanti nella stanza.

• Miglioramento fotografico, attraverso sistemi di bilanciamento automatico dei livelli di lu-
minosità e contrasto o realizzando foto con sfondo sfocato, facendo risaltare il soggetto
principale.

• Navigazione, per garantire percorsi più rapidi, tenendo in considerazione fattori come traffico,
lavori in corso, ecc.

• Analisi dati, come strumento di velocizzazione ad ausilio della ricerca scientifica.

• Personalizzazione di servizi e annunci, sulla base delle preferenze dell’utente.

• Traduzione istantanea di testi e dialoghi.

• Manutenzione predittiva di veicoli e macchinari tramite la lettura dei valori forniti dai sensori.

Figura 22: AI (35)

Come funziona
L’Intelligenza Artificiale si basa su una se-
rie di algoritmi. Per algoritmo si intende
uno schema di passaggi procedimentalizza-
ti, finalizzati al compimento di un’operazione
specifica.
Considerata una operazione, questa viene
divisa in un numero di suboperazioni più
semplici per la realizzazione di quella com-
plessa.
Nell’I.A. queste operazioni comportano l’ela-
borazione dei dati e un passaggio ulteriore,
molto importante: l’algoritmo è in grado di
arricchirsi codificando nuove operazioni per
raggiungere un risultato richiesto, ancor più
complesso, ma per cui non erano state for-
nite le istruzioni.
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L’apprendimento dell’ AI
Il Machine Learning è uno dei metodi di apprendimento che consentono di configurare e di predi-
sporre il sistema di I.A. a una sorta di “ragionamento deduttivo“.

In questo modo l’I.A. ha la possibilità di apprendere e migliorare con l’esperienza, affinando nel
tempo gli algoritmi dalla stessa elaborati ed elaborandone di nuovi. Ovviamente, tale modalità non
esclude, ma anzi contempla, problemi sorti in itinere e soluzioni imperfette, dovute, tra l’altro, alla
qualità dei dati somministrati per il suo apprendimento.

Benefici dell’ A.I.

• Sul posto di lavoro, per lavori pesanti, di routine o che richiedono elaborazione dati;

• Nelle smart cities, per delle città evolute e innovative;

• Nella medicina, nella ricerca per farmaci e vaccini, nella diagnosi, nella riabilitazione e nella
chirurgia;

• Nella prevenzione dei reati e dei comportamenti illeciti;

• Nei trasporti pubblici, ottimizzando i servizi;

• Nella sostenibilità, aiutando a migliorare l’efficienza energetica e consentendo la riduzione
dei consumi;

• Nell’assistenza agli anziani, ai disabili e ai malati;

• In agricoltura, efficientando le risorse disponibili.

(18)

3.2 AI in sanità, opportunità e possibili criticità

“... Il futuro dell’assistenza sanitaria è digitale e dobbiamo fare
tutto il possibile per promuovere l’accesso universale a queste
innovazioni e impedire che diventino un altro fattore di
disuguaglianza.”

Direttore Generale dell’OMS Tedros Adhanom Ghebreyesus

L’ intelligenza artificiale sta evidentemente rivoluzionando il modo in cui raccogliamo, analizziamo
e interpretiamo i dati sanitari dei pazienti per identificare modelli e tendenze nello studio, un enor-
me potenziale a disposizione della comunità globale per migliorare non solo la prevenzione delle
malattie, ma anche la loro diagnosi e la cura.
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Ma questa rapida escalation d’innovazione, oltre a farci riflettere, solleva anche importanti questio-
ni etiche e sociali che devono essere affrontate: il rapporto in evoluzione tra IA e mondo salute,
tra potenziali benefici ed incognite che questa tecnologia rivoluzionaria presenta.
Che ci siano criticità da considerare e gestire è apparso subito chiaro anche al Direttore Generale
dell’OMS Tedros Adhanom Ghebreyesus, il quale non molto tempo fa affermava pubblicamente
che “L’intelligenza artificiale sta già svolgendo un ruolo nella diagnosi e nell’assistenza clinica,
nello sviluppo di farmaci, nella sorveglianza delle malattie, nella risposta alle epidemie e nella
gestione dei sistemi sanitari. . . Il futuro dell’assistenza sanitaria è digitale e dobbiamo fare tutto
il possibile per promuovere l’accesso universale a queste innovazioni e impedire che diventino un
altro fattore di disuguaglianza”.
Quanto riportato dal Direttore Generale dell’OMS ha messo in evidenza che la visione dell’OMS è
quella di promuovere le frontiere digitali e alimentare un ecosistema di intelligenza artificiale per la
sicurezza, l’equità e il progresso degli Obiettivi di sviluppo sostenibile, contribuendo a un mondo
più sano. Resta sempre, però, ben sottolineata la volontà dell’OMS di lavorare per un futuro in cui
l’intelligenza artificiale migliori la salute, garantendo che nessuno venga lasciato indietro.
Nonostante il potenziale palese dell’IA per migliorare la salute, ciò che preoccupa sono le impor-
tanti sfide etiche e sociali da affrontare. Ma perché? Proviamo a descrivere quelle che possono
rappresentare le criticità da affrontare:

• Potenziale discriminazione: I sistemi di IA potrebbero essere predisposti a discriminare
determinati gruppi di persone, ad esempio sulla base della razza, dell’etnia, del sesso o
dello stato socioeconomico.

• Mancanza di trasparenza: I sistemi di IA possono risultare complessi da “capire” e poco
trasparenti, rendendo difficile comprendere in che modo vengano prese le decisioni. Questo
può portare a una mancanza di fiducia da parte dei pazienti e dei professionisti sanitari
stessi che utilizzano tale tecnologia. È essenziale che il personale sanitario comprenda
come funzionano questi sistemi per poterli utilizzare correttamente e con fiducia.

• Perdita di posti di lavoro: Uno dei pensieri ricorrenti quando si parla di IA è che l’automa-
zione di compiti sanitari da parte dell’IA potrebbe portare alla perdita di posti di lavoro per i
professionisti sanitari. Occorre comprendere come l’utilizzo dell’IA comporti una necessaria
riorganizzazione dei processi lavorativi.

• Problemi di privacy e sicurezza: I sistemi di IA raccolgono e archiviano grandi quantità di
dati sanitari sensibili, che devono essere protetti da accessi non autorizzati e violazioni dei
dati.

• Etica e responsabilità: Chi è responsabile in caso di errore commesso da un sistema di
IA? È necessario stabilire linee guida chiare per attribuire responsabilità legali ed etiche.
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(24)

4 SMEMORAI, una realtà italiana pioniera nel supporto alla
gestione del paziente con demenza

Le RSA in Italia, i presupposti di una necessità al cambiamento

Le RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali) rappresentano un segmento importante nel mercato
dell’assistenza agli anziani in Italia. Esiste un crescente interesse e potenziale di sviluppo in
questo settore, particolarmente in relazione alla cosiddetta "silver economy".

In Italia ci sono oltre 7.800 residenze assistite e case di cura, di cui l’83% private. La maggior
parte di esse (il 46%) è specializzata nell’assistenza agli anziani, che sono quindi 3.600 circa.

Il Nord Italia conta il maggior numero di case di riposo, con Piemonte e Lombardia in cima. Que-
st’ultima è la regione con più posti letto. Lombardia, Veneto e Piemonte insieme ospitano più
della metà dei posti letto totali. Un numero aumentato del 15% negli ultimi dieci anni, ma l’attuale
rapporto di copertura (posti letto per cento abitanti sopra i 65 anni) rimane basso, attestandosi
all’1,9%, assai lontano dall’obiettivo europeo del 5 per cento. (20)

Dal 2017 al 2022 siamo passati dalle 296 mila persone con oltre 65 anni residenti in RSA alle
362 mila, con un boom proprio negli ultimi due anni post pandemia. Già nel 2021 si registravano
325.032 anziani over 65 che avevano avuto almeno un episodio di permanenza in RSA nell’arco
dell’anno. In altre parole nel 2022 il 2,5% degli anziani con almeno 65 anni e il 4,6% degli over 75
ha avuto almeno un ricovero in RSA.

In Italia, informa Istat, sono oltre 267mila gli over 65 ospiti delle Rsa, quasi 19 anziani per 1.000
anziani residenti. Di questi oltre 15 sono in condizione di non autosufficienza (per un totale di
215.449). C’è una netta prevalenza femminile: su quattro ospiti, tre sono infatti donne.

Importante anche il dato anagrafico: su oltre tre quarti degli anziani assistiti nelle Rsa, il 77%, ha
superato gli 80 anni di età, quota che sale al 78% per i non autosufficienti. Gli over 80 costituiscono
quindi la quota preponderante degli ospiti anziani, con un tasso di ricovero pari a 66 ospiti per
1.000 residenti, oltre 15 volte superiore a quello registrato per gli anziani con meno di 75 anni di
età, per i quali il tasso si riduce a 4,4 ricoverati per 1.000 residenti (21)

Questi dati forniscono una visione chiara del mercato e dell’ampio spettro di persone coinvolte nel-
l’assistenza ai pazienti con demenza e Alzheimer. La crescente prevalenza di queste condizioni,
unita all’invecchiamento della popolazione, sottolinea l’importanza e la potenziale crescita di una
startup focalizzata su questo settore.
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Problematiche delle cure in RSA

• mancanza di personale

• cure non personalizzate

• posti limitati

• costi elevati

Problematiche delle cure domiciliari

• stress e rischio burden del caregiver e famiglia

• rischio di isolamento sociale del paziente e del
caregiver

• mancanza di supporto

• pochi caregivers e costosi

Applicazioni di SMEMORAI

Smemorai utilizza AI generativa (in grado di creare nuovi contenuti e idee, tra cui conversazioni,
storie, immagini, video e musica) e AI della clonazione della voce per creare conversazioni attive.
Con l’avvento della pandemia da COVID-19, molti anziani sono stati incentivati a imparare a utiliz-
zare il tablet. Questo ha reso possibile lo sviluppo di soluzioni basate sull’intelligenza artificiale per
la gestione del paziente con demenza, consentendone l’uso diretto da parte del paziente stesso
tramite il proprio dispositivo.
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L’obiettivo di questa applicazione è duplice:

Fornire supporto ai caregiver nelle strutture assistenziali e ai familiari dei pazienti affetti da demen-
za, aiutandoli a intrattenere il paziente e stimolare le sue capacità cognitive attraverso simulazioni
di conversazioni telefoniche. In questo modo permetteremo alle RSA di gestire un maggior nume-
ro di pazienti con lo stesso numero di personale, mentre permetterà alle famiglie di vivere con più
serenità la quotidiana convivenza con il loro caro affetto da demenza.

Monitorare quotidianamente il decorso della malattia, poiché com’è stato illustrato nel paragrafo 2
del capitolo 2 (Approcci terapeutici non frmacologici)la stimolazione cognitiva, la reality orientation
therapy e le altre terapie ampiamente descritte, possono contribuire a rallentare il progresso della
malattia.

SmemorAI si compone di due parti fondamentali:

L’applicazione per smartphone

SmemorAI è molto più di una semplice applicazione: è una compagna di vita per gli anziani. L’app
“telefono” presenta un’interfaccia intuitiva, semplificata e rassicurante, che permette agli anziani di
utilizzarla con facilità, mantenendo un livello di indipendenza e un senso di sicurezza. Attraverso
questo strumento, è possibile stabilire chi, quando e con quale frequenza una persona in rubrica
potrà essere contattata.

Grazie all’intelligenza artificiale, SmemorAI è in grado di intraprendere conversazioni telefoniche
con una voce indistinguibile da quelle reali. Gli anziani possono dialogare liberamente con il loro
compagno AI, condividendo ricordi, emozioni e preoccupazioni come farebbero con un amico.
Ogni interazione diventa così un’opportunità per stimolare la mente e promuovere la socialità

Le funzionalità di SmemorAI vanno oltre il semplice supporto emotivo. L’app offre durante le chia-
mate telefoniche sessioni di cognitive training personalizzate, aiutando gli anziani a mantenere
attive le loro capacità cognitive e a rallentare il progresso della malattia.

Inoltre, funzionalità secondarie come promemoria "smart",attraverso chiamate automatiche ga-
rantiranno che gli anziani non dimentichino mai le attività quotidiane da svolgere o la terapia
farmacologica da seguire.

E quando la confusione o l’ansia prendono il sopravvento, SmemorAI offre un’opportunità: la
clonazione della voce dei familiari. In caso di emergenza o di bisogno di conforto, gli anziani
possono ricevere il sostegno familiare continuo di cui hanno bisogno, anche quando i loro cari non
sono disponibili fisicamente.

Il portale web
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Il portale web rappresenta il cuore pulsante del servizio, offrendo a familiari, operatori sanitari e
medici curanti uno strumento completo per monitorare e gestire la cura della persona.

SmemorAI analizza i dati vocali e le conversazioni registrate durante le chiamate per estrarre
informazioni utili sulla malattia.

Questi dati verranno poi elaborati e resi disponibili attraverso una dashboard intuitiva e dettagliata.

Questo approccio, basato sui dati, fornisce una comprensione più profonda e personalizzata delle
esigenze del malato e dei progressi della malattia, aiutando così l’ equipe sanitario a compiere
decisioni più informate e personalizzate riguardo alla cura della persona.
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4.1 AI e altre e applicazioni in sanità

Il campo nel quale si sono fatti più progressi in termini di utilizzo dell’intelligenza artificiale come
supporto per i medici è quello diagnostico. In questo settore esistono diverse evidenze scienti-
fiche della loro affidabilità, in particolare nell’area oncologica, respiratoria o cardiologica. Dopo
aver istruito una macchina nell’interpretare immagini fornite tramite radiografie, ecografie, TAC,
elettrocardiogrammi e da esami provenienti dall’analisi di campioni di tessuti istologici, è possibile
identificare, con un buon grado di affidabilità, patologie tumorali, cardiovascolari, dermatologiche,
respiratorie.

Particolarmente interessanti sono i sistemi basati su intelligenza artificiale a supporto dei sanitari,
in quanto in grado di suggerire il modo migliore di gestire o trattare dal punto di vista farmacologico
la patologia di un paziente. Il suggerimento derivante dall’IA si basa su linee guida disponibili al
momento, su evidenze scientifiche provenienti dalle pubblicazioni su riviste mediche internazionali,
sul decorso di pazienti con patologie simili e sulla storia clinica del paziente da curare. (19)

l’AI è qualcosa di molto reale e concreto che può davvero aiutare il personale sanitario e le orga-
nizzazioni sanitarie. Non sostituirà in alcun modo i sanitari, ma potrà aiutarli a prendere le decisioni
migliori.

Si pensi, ad esempio, a Sybil, un algoritmo che, a partire dall’immagine di una TAC, è in grado di
prevedere il rischio di sviluppare un tumore al polmone entro 6 anni: un enorme passo in avanti
nella diagnosi precoce di questa terribile malattia.

Sybil non è certo l’unico esempio di algoritmo di AI potenzialmente salvavita. Si pensi, ad esempio,
ad uno dei molti algoritmi di Intelligenza Artificiale applicabili alla Sanità: Sphinks.

Sphinks è un’idea di Antonio Iavarone e Anna Lasorella,i ricercatori italiani del Sylvester Compre-
hensive Cancer Center dell’Università di Miami che hanno diretto e coordinato il lavoro su Sphinks
e supervisionato l’articolo pubblicato su Nature Cancer.

Sphinks utilizza l’intelligenza artificiale, e in particolare le tecniche di machine learning, queste
sono state impiegate con successo nell’ambito oncologico per l’identificazione precoce dei tu-
mori e l’analisi delle vaste quantità di dati clinici associati a ciascun caso. Questo approccio ha
consentito di sviluppare terapie antitumorali altamente personalizzate, calibrate sulle specifiche
caratteristiche biologiche e cliniche di ogni singolo paziente.

Ancora frutto di una ricerca italiana, un’altra applicazione dell’Intelligenza Artificiale in Sanità, in
questo caso in ambito diagnostica medica, finalizzata a minimizzare i rischi del paziente ottimiz-
zando i livelli di radiazioni somministrati durante la TAC.
Un gruppo di ricercatori, fisici, medici e radiologi del Dipartimento di Fisica e Astronomia del-
l’Università di Firenze, dell’Azienda ospedaliero-universitaria Careggi e dell’Azienda Usl Toscana
centro, è riuscito ad automatizzare il processo di valutazione della qualità d’immagine negli esami
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di tomografia computerizzata utilizzando l’Intelligenza Artificiale allo scopo di ridurre le radiazioni
al paziente.
Al progetto, hanno collaborato anche l’Istituto Superiore di Sanità e la Fondazione Bruno Kessler
di Trento.

ENDO-AI è un altro progetto tutto italiano,che sfrutta l’uso combinato dell’Intelligenza Artificiale e
di un endoscopio.
Unendo le usuali fonti ottiche alla sensoristica di precisione ENDO-AI riesce a ottenere immagini
in 3D ad alta risoluzione in grado di identificare con precisione lesioni, tumori e altre anomalie del
tratto gastrointestinale.

Talking About è un progetto nato da un’azienda italiana in collaborazione con l’Università degli
Studi di Cagliari.
Si tratta di un algoritmo di deep learning in grado di rilevare in tempo reale le emozioni da un
semplice tracciato vocale.
Già utilizzato come supporto per lo screening della depressione post-partum, laddove è risultato
molto promettente, l’algoritmo è pronto per altri scenari applicativi, soprattutto nell’ambito delle
patologie cardiovascolari, neurodegenerative e del burnout. (38)

Quelli descritti rappresentano solo alcuni esempi concreti delle molteplici applicazioni che l’intelli-
genza artificiale sta già trovando nel contesto sanitario, sia in ambito diagnostico che terapeutico.
Tali strumenti, pur non sostituendo il giudizio clinico del professionista, offrono un supporto prezio-
so e complementare, contribuendo a migliorare l’accuratezza, la tempestività e la personalizzazio-
ne dell’assistenza. L’evoluzione di queste tecnologie lascia intravedere un futuro prossimo in cui
l’IA sarà sempre più integrata nei percorsi di cura, a beneficio sia dei pazienti che degli operatori
sanitari.
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5 Obiettivi della ricerca
Esplorare il livello di conoscenza e formazione degli infermieri in merito alla demenza e all’intelli-
genza artificiale (AI), nonché indagare la percezione e l’attuale utilizzo delle tecnologie basate su
AI nell’ambito dell’assistenza infermieristica, con particolare riferimento alla cura dei pazienti affetti
da demenza. L’indagine si propone inoltre di analizzare le principali applicazioni dell’AI già presenti
nel contesto sanitario e il grado di consapevolezza degli infermieri rispetto a tali innovazioni.

6 Materiali e metodi
Per raccogliere dati affidabili e ottenere risultati il più possibile rappresentativi della realtà clinica,
è stato sviluppato un questionario tramite la piattaforma Google Forms. Il questionario è stato
distribuito a un campione di infermieri operanti presso l’USL Toscana Centro, selezionati in modo
da includere professionisti attivi in diversi contesti assistenziali.
La diffusione del questionario è avvenuta attraverso canali istituzionali, garantendo un’ampia par-
tecipazione. In totale, sono state raccolte 156 risposte, che costituiscono il dataset di riferimento
per l’analisi.
Il questionario era strutturato in diverse sezioni, volte a raccogliere informazioni anagrafiche dei
partecipanti (età, genere, esperienza lavorativa), il livello di intensità assistenziale del reparto in cui
operano (bassa, media o alta intensità) e la loro formazione in merito a due tematiche specifiche:
la gestione dei pazienti con demenza e l’impiego dell’intelligenza artificiale in ambito sanitario.
L’obiettivo dell’indagine era valutare il grado di conoscenza e preparazione degli infermieri su que-
sti argomenti, nonché identificare eventuali lacune formative che potrebbero influenzare la qualità
dell’assistenza e l’adozione di nuove tecnologie nel settore sanitario.
In fine per un analisi più approfondita dei dati raccolti,è stato costruito un database utilizzando il
software MySQL.
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7 Risultati

Figura 23: Grafico 1 Sesso della popolazione

Grafico 1
I nostri dati provengono da
una popolazione composta

per 79,2% dal sesso
femminile e 19,5% dal

sesso maschile.

Figura 24: Grafico 2 Titolo di studio della popolazione

Grafico 2
La popolazione è composta
per il 65,5% da laureati, il

resto da diplomati
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Figura 25: Grafico 3 Distribuzione in fa-
sce di intesità di cura della popolazione

Grafico 3
Dall’analisi dei dati emerge che, al
momento della compilazione del

questionario, i partecipanti
svolgevano la propria attività clinica in
diversi setting assistenziali, distribuiti
in base al livello di intensità di cura. In

particolare, il 27,7% degli infermieri
opera in contesti ad alta intensità di

cura (es. ICU, PS, SICU). La
maggioranza, pari al 54,7%, lavora in

reparti a media intensità
assistenziale, comprendenti ricoveri
ordinari e a ciclo breve sia in ambito

medico che chirurgico. Infine, il
17,6% degli intervistati è impiegato
nella rete assistenziale territoriale

Figura 26: Grafico 4 Frequenza presa in carico del paziente con de-
menza

Grafico 4
I dati mostrano che la maggioranza (62,9%) dei pazienti viene presa in carico almeno una volta
a settimana. Un’altra parte significativa (32,1%) viene presa in carico almeno una volta al mese.
Le percentuali per le altre frequenze (almeno ogni 3 mesi, almeno ogni 6 mesi, mai) sono molto

basse
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Figura 27: Grafico 5 Preparazione alla gestione del paziente con
demenza

Grafico 5
Dal grafico emerge chiaramente che la preparazione alla gestione del paziente con demenza

degli gli infermieri è ancora limitata: solo il 3,8% del campione dichiara di aver frequentato corsi
specifici con certificazione delle competenze, mentre la maggioranza (52,8%) ha partecipato

unicamente a percorsi generici, come corsi ECM o seminari introduttivi. Inoltre, una quota
significativa (43,4%) afferma di possedere esclusivamente nozioni di base, acquisite durante il

percorso universitario o di diploma.
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Figura 28: Grafico 6 Autovalutazione preparazione alla comunicazio-
ne con il paziente con demenza

Grafico 6
Analizzando il grafico sull’autovalutazione della preparazione alla comunicazione, emerge un

dato particolarmente rilevante: la percentuale di coloro che si sentono "molto preparati" è
estremamente bassa, pari solo al 3,8%. Solo una minoranza del campione (poco più del 30%)

percepisce di avere una preparazione elevata o buona sulla demenza. Il dato evidenzia quindi la
necessità di rafforzare e strutturare percorsi formativi specifici, con l’obiettivo di migliorare la
qualità della relazione assistenziale, ridurre lo stress dell’operatore e rispondere in modo più

efficace ai bisogni del paziente.
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Figura 29: Grafico 7 Impatto della demenza sull’assistenza
Grafico 7

Il grafico mostra chiaramente che l’impatto della demenza sull’assistenza è percepito come
significativo dalla stragrande maggioranza degli intervistati. La somma delle percentuali di

"Molto" e "Abbastanza" indica che oltre l’80% degli infermieri percepisce un impatto rilevante
della demenza sulle dinamiche dell’assistenza

Figura 30: Grafico 8 Partecipazioni a incontri multidisciplinari per di-
scutere la gestione di pazienti con demenza

Grafico 8
I dati mostrano che oltre la metà degli infermieri (51,6%) non ha mai partecipato ad incontri

multidisciplinari dedicati alla gestione di pazienti con demenza.Questi numeri evidenziano una
scarsa integrazione strutturata tra le diverse figure professionali coinvolte nella presa in carico

del paziente con demenza. Gli incontri multidisciplinari rappresentano invece un’occasione
fondamentale per garantire una visione globale del caso clinico, favorire la continuità

assistenziale e migliorare l’efficacia degli interventi.
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Figura 31: Grafico 9 Importanza del supporto famigliare
Grafico 9

Il grafico mostra un’opinione fortemente condivisa tra gli infermieri riguardo al ruolo della famiglia
nella cura del paziente con demenza. Questo dato evidenzia una consapevolezza diffusa

dell’importanza della dimensione relazionale e affettiva nella presa in carico del paziente con
demenza.

Figura 32: Grafico 10 Utilità di un supporto con AI che supporti il
personale nella gestione di un paziente con demenza

Grafico 10
I risultati del questionario

mostrano un quadro
eterogeneo rispetto al

bisogno dell’intelligenza
artificiale in ambito

assistenziale. Solo il 21,4%
degli infermieri ritiene che

tale supporto sarebbe molto
utile, mentre il 39,6% lo

considera abbastanza utile.
Tuttavia, una quota
significativa (24,5%)

dichiara di non avere idea di
come funzioni questo tipo di

tecnologia. Inoltre, il 10%
mostra scetticismo
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Figura 33: Grafico 11 Impatto percepito dei segni e sintomi sulla pratica clinica
Grafico 11

Il grafico evidenzia come gli operatori sanitari percepiscano un forte impatto clinico da
parte dei sintomi affettivi, psicotici e dei comportamenti specifici (come vagabondaggio,
agitazione o aggressività), con un’elevata concentrazione di risposte sui livelli “molto” e
“moltissimo”. Anche i disturbi del ritmo sonno-veglia risultano rilevanti, seppur in misura
leggermente minore. Al contrario, le vocalizzazioni sono considerate meno impattanti,

con una distribuzione delle risposte più orientata verso i livelli bassi o intermedi di
influenza.
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Figura 34: Grafico 12 Gli infermieri hanno mai sentito parlare di AI in
sanità?

Grafico 12 Il 53,5% degli
infermieri dichiara di non
aver mai sentito parlare

dell’intelligenza artificiale in
ambito sanitario, mentre il

46,5% afferma di
conoscerla. Questo dato
evidenzia una diffusione

ancora limitata delle
conoscenze sull’IA tra i

professionisti, suggerendo
l’opportunità di promuovere

iniziative formative per
aumentare la

consapevolezza e
preparare il personale alle
innovazioni tecnologiche in

campo assistenziale.

Figura 35: Grafico 13 Percezione dell’importanza futura dell’intelli-
genza artificiale (IA) in ambito sanitario

Grafico 13
Questi dati mostrano una generale apertura verso l’uso dell’IA in sanità, sebbene permangano
incertezze e dubbi. Il dato del “non saprei” suggerisce un bisogno informativo ancora presente,
e l’opportunità di approfondire il tema con formazione mirata e strumenti divulgativi, per chiarire

potenzialità, limiti e implicazioni etiche dell’IA nella pratica clinica.
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Figura 36: Grafico 14 Percezione dell’intelligenza artificiale (IA) in
rapporto alla qualità dell’assistenza infermieristica

Grafico 14
L’analisi dei dati evidenzia una percezione complessivamente moderatamente favorevole

rispetto al potenziale dell’intelligenza artificiale (IA) nel migliorare la qualità dell’assistenza
infermieristica. In particolare, il 53,5% degli infermieri ritiene che l’IA possa apportare un
miglioramento moderato, mentre solo il 10,7% si esprime in modo fortemente positivo. Al

contrario, una quota non trascurabile (28,3%) manifesta scetticismo parziale, e il 7,5% esclude
qualsiasi beneficio concreto

Figura 37: Grafico 15 Preparazione percepita nell’utilizzo di strumen-
ti basati su intelligenza artificiale

Grafico 15
Tali risultati evidenziano una
diffusa incertezza e carenza

formativa sul tema
dell’intelligenza artificiale in
ambito sanitario. La bassa

percentuale di risposte
positive suggerisce che l’IA,

pur essendo un tema di
crescente interesse, non è
ancora sufficientemente
integrata nei percorsi di

formazione professionale,
né nella pratica clinica

quotidiana.
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Figura 38: Grafico 16 Percezione dell’influenza dell’intelligenza arti-
ficiale (IA) sul rapporto tra paziente e professionista sanitario

Grafico 16
Questa distribuzione mette

in luce una profonda
incertezza rispetto al ruolo

dell’IA nella sfera
relazionale dell’assistenza,
che rappresenta una delle
dimensioni più delicate e

centrali nel lavoro
infermieristico.

Figura 39: Grafico 17 Disponibilità a ricevere formazione sull’intelli-
genza artificiale

Grafico 17
Questo dato evidenzia una

forte apertura verso
l’approfondimento delle
competenze digitali e

tecnologiche
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Figura 40: Grafico 18
Grafico 18

Dai dati analizzati possiamo evidenziare che per il momento l’AI non viene sfruttata quasi per
niente dalla popolazione in esame e che è una novità a cui ancora dobbiamo adeguarci. Difatti

sul nostro campione di 156 infermieri, solo 7 al momento utilizzando un qualsiasi tipo di AI
all’interno del loro lavoro. Detto questo, in base alle fasce di età, si ha che: fascia 20-29 (2

infermieri) fascia 30-39 (1 infermieri) fascia 40-49 (1 infermieri) fascia 50-59 (2 infermieri) fascia
60-69 (1 infermieri)
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Figura 41: Grafico 19 Percezione dell’utilità dell’IA per livelli di inten-
sità di cura

Grafico 19
In generale, oltre la metà degli infermieri in tutti i livelli riterrebbe l’IA utile

nella propria pratica clinica. Nel livello 1 reputerebbero utile l’utilizzo dell’AI in
27 (su 43) Nel livello 2 reputerebbero utile l’utilizzo dell’AI in 52 (su 85) Nel

livello 3 reputerebbero utile l’utilizzo dell’AI in 16 (su 28)
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Figura 42: Grafico 20
Grafico 20

In base alla fascia di età, vediamo quanti infermieri reputano possa essere utile implementare
l’utilizzo dell’AI come supporto nella pratica clinica (campione iniziale 156 infermieri): Fascia
20-29 (nel sondaggio abbiamo 27 infermieri in questa fascia, di cui 21 reputano utile l’utilizzo

dell’AI) Fascia 30-39 (nel sondaggio abbiamo 44 infermieri in questa fascia, di cui 27 reputano
utile l’utilizzo dell’AI) Fascia 40-49 (nel sondaggio abbiamo 25 infermieri in questa fascia, di cui
11 reputano utile l’utilizzo dell’AI) Fascia 50-59 (nel sondaggio abbiamo 50 infermieri in questa

fascia, di cui 30 reputano utile l’utilizzo dell’AI) Fascia 60-69 (nel sondaggio abbiamo 10
infermieri in questa fascia, di cui 6 reputano utile l’utilizzo dell’AI)

In totale, su 156 infermieri, reputano utile l’utilizzo dell’AI per trattare pazienti affetti da demenza
in 95.
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Analisi più approfondita del gruppo di infermieri che prendono in carico pazienti con de-
menza almeno una volta a settimana

Nel campione analizzato, composto da 156 infermieri, abbiamo 98 infermieri che trattano pazienti
con demenza almeno 1 volta alla settimana. Di questi 98, abbiamo che 45 reputano importante l’u-
tilizzo dell’AI in futuro. Di questi 45, abbiamo che 40 pensano che l’utilizzo dell’AI possa migliorare
la qualità delle cure infermieristiche, e solamente 4 pensano che l’AI possa influire negativamente
sul rapporto con il paziente. Ben 43 sono favorevoli ad una maggiore formazione sull’AI. Inoltre,
44 su 45 reputano che sia molto importante anche il supporto della famiglia nel trattamento di un
paziente affetto da demenza e questo serve per evidenziare il fatto che comunque una cosa non
esclude l’altra. Di questi 45, abbiamo che comunque ben 40 che si sentono preparati a comuni-
care con un paziente affetto da demenza, anche se tendenzialmente il loro livello di formazione è
medio-basso (27 formazione media, 16 formazione bassa, 2 formazione alta).

(a) L’IA migliorerebbe le cure? (b) Importanza del supporto familiare

(c) Disponibilità alla formazione sull’IA
(d) Livello di formazione nella comunicazione con
pazienti con demenza

Figura 43: Alcuni dati provenienti dalla popolazione di infermieri che prendono in carico pazienti
con demenza almeno una volta a settimana
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Percezione dell’utilità dell’AI tra gli infermieri provenienti da setting assistenziali divisi per
intensità di cura

Figura 44: Percezione dell’utilità dell’AI tra gli infermieri provenienti da setting assisten-
ziali divisi per intensità di cura

Grafico 13
Nel livello 1 lavorano 43 infermieri, nel livello 2 85 infermieri e nel livello 3 28 infermieri. Nel

livello 1 reputano utile l’utilizzo dell’AI in 27 (su 43) Nel livello 2 reputano utile l’utilizzo dell’AI in
52 (su 85) Nel livello 3 reputano utile l’utilizzo dell’AI in 16 (su 28)

Questi dati suggeriscono che l’intelligenza artificiale è vista trasversalmente come uno strumento
utile al miglioramento della qualità dell’assistenza, indipendentemente dal contesto di lavoro,
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8 Discussione
8.1 interpretazione dei risultati

La presente indagine, condotta presso l’USL Toscana Centro, ha coinvolto un campione di 156
infermieri, con l’obiettivo di esplorare la formazione, la percezione e l’utilizzo dell’intelligenza
artificiale (AI) nel contesto dell’assistenza a pazienti affetti da demenza.

I dati raccolti consentono di tracciare un quadro articolato e ricco di implicazioni sia cliniche che
organizzative.

Dai dati emerge chiaramente che la stragrande maggioranza degli infermieri (95%) tratta pazienti
con demenza, almeno una volta al mese. Questo dato conferma quanto la demenza rappresenti
una condizione ampiamente diffusa nella pratica infermieristica. (Grafico 4 Frequenza presa in
carico del paziente con demenza)

Un altro dato molto importante è quello inerente all’influenza della demenza sulla capacità del per-
sonale infermieristico di fornire assistenza (Grafico 7 Impatto della demenza sull’assistenza). Nel
grafico viene mostrato chiaramente che l’impatto della demenza sull’assistenza è percepito come
significativo dalla stragrande maggioranza degli intervistati; l’83,7% degli infermieri percepisce un
impatto rilevante della demenza sulle dinamiche dell’assistenza.

Tuttavia, nonostante l’importanza dei dati sopracitati, compare una scarsa preparazione specifica
alla gestione del paziente con demenza (Grafico 5 Preparazione alla gestione del paziente con
demenza). Abbiamo rilevato anche una scarsa integrazione strutturata tra le diverse figure profes-
sionali coinvolte nella presa in carico del paziente con demenza tramite il "Grafico 8 Partecipazioni
a incontri multidisciplinari per discutere la gestione di pazienti con demenza"

Si evidenzia perciò un bisogno non indifferente di maggiore formazione e aggiornamento per
riuscire a continuare a fornire assistenza di qualità basata sui nuovi bisogni della popolazione.
Seguendo sempre le migliori linee guida aggiornate.

Dal "Grafico 10 Utilità di un supporto con AI che supporti il personale nella gestione di un paziente
con demenza " invece possiamo evidenziare un’apertura verso risorse di tipo informatico per il
supporto della pratica infermieristica. Una quota significativa del campione (24,5%) però dichiara
di non avere alcuna idea di come potrebbe funzionare realmente l’intelligenza artificiale per il
supporto nell’assistenza infermieristica nel paziente con demenza.

I dati raccolti da "Grafico 13 Percezione dell’importanza futura dell’intelligenza artificiale (IA) in
ambito sanitario" e "Grafico 14 Percezione dell’intelligenza artificiale (IA) in rapporto alla qualità
dell’assistenza infermieristica"offrono una panoramica interessante sulla percezione dell’AI in re-
lazione alla qualità dell’assistenza infermieristica. Alla domanda “Pensi che l’AI possa migliorare
la qualità delle cure infermieristiche?”, solo il 10,7% degli infermieri ha risposto positivamente in
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modo deciso (“sì, molto”), mentre la maggioranza (53,5%) si è espressa in modo più cauto, in-
dicando un miglioramento moderato. Una quota non trascurabile di partecipanti ha manifestato
scetticismo: il 28,3% ha risposto “no, poco” e il 7,5% “no, per niente”.

Questa cautela si riflette anche nel grafico 13, relativo alla percezione dell’importanza dell’AI
per il futuro dell’assistenza sanitaria: se da un lato il 42,1% degli infermieri la considera molto
importante, dall’altro il 32,7% afferma di non sapere rispondere, mentre una parte significativa
(21,4%) la ritiene poco importante. Solo una minoranza marginale (3,8%) la considera “per niente
importante”.

Tramite un’ analisi più approfondita, dividento la popolazione in fascie di età (Grafico 20) Possiamo
osservare che man mano che l’età aumenta, la fiducia nei confronti dell’AI tende a calare lieve-
mente, ma resta comunque significativa: il 60% degli infermieri tra i 50 e i 59 anni esprime un
giudizio positivo, mentre tra i 40 e i 49 anni la percentuale scende al 44%, il dato più basso rile-
vato. Anche nella fascia più anziana del campione (60-69 anni), il 60% riconosce l’utilità dell’AI, a
dimostrazione del fatto che l’apertura alla tecnologia non è esclusiva delle generazioni più giovani.

Alla domanda “Ti senti preparato ad utilizzare strumenti basati su AI nella tua pratica professiona-
le?”(Grafico 15 Preparazione percepita nell’utilizzo di strumenti basati su intelligenza artificiale) le
risposte evidenziano un quadro di incertezza e scarsa preparazione tra gli infermieri intervistati.
Solo il 20,8% dichiara di sentirsi pronto a utilizzare questi strumenti, mentre il 42,1% risponde ne-
gativamente. Un ulteriore 37,1% afferma di non sapere rispondere, segno di un’incertezza diffusa
e, probabilmente, di una mancanza di esposizione reale o formativa all’intelligenza artificiale in
sanità.
Di fronte alla domanda sull’effetto che l’intelligenza artificiale può avere nel rapporto tra paziente
e professionista sanitario (Grafico 16 Percezione dell’influenza dell’intelligenza artificiale (IA) sul
rapporto tra paziente e professionista sanitario), i dati rivelano un equilibrio sorprendente: il 23,3%
degli infermieri ritiene che l’AI possa incidere positivamente, mentre una percentuale identica la
considera negativa. Questa simmetria di opinioni mette in evidenza una profonda polarizzazione
del pensiero.
Al di là di questo equilibrio, emerge un dato ancora più significativo: oltre la metà del campione
(53,5%) dichiara di non sapere rispondere. Il fatto che non prevalga né una visione ottimistica
né una posizione apertamente contraria suggerisce che ci troviamo in una fase di transizione
culturale.
Un dato fortemente positivo proviene dal "Grafico 17 Disponibilità a ricevere formazione sull’intelli-
genza artificiale", che esprime una forte volontà di aggiornarsi e approfondire le conoscenze sulle
nuove frontiere dell’assistenza.
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9 Conclusione
L’indagine condotta presso l’USL Toscana Centro ha evidenziato con chiarezza come l’assistenza
ai pazienti affetti da demenza rappresenti una componente rilevante e quotidiana nella pratica
infermieristica. Tuttavia, a fronte della centralità clinica di questa condizione, emergono criticità
significative in termini di preparazione specifica, integrazione multidisciplinare e conoscenza delle
nuove tecnologie, in particolare dell’intelligenza artificiale (AI).
I dati raccolti mostrano una percezione dell’AI ancora incerta e disomogenea, spesso accom-
pagnata da un senso di inadeguatezza nell’utilizzo pratico di tali strumenti. Nonostante ciò, si
intravede una tendenza positiva: molti infermieri riconoscono le potenzialità dell’AI come supporto
all’assistenza e manifestano una forte disponibilità ad aggiornarsi.
Questa apertura rappresenta un terreno fertile su cui costruire: l’intelligenza artificiale non è un’op-
zione futura, ma una realtà che sta trasformando profondamente il modo di prendersi cura delle
persone, anche e soprattutto in ambito infermieristico. Affinché l’adozione dell’AI sia efficace,
sicura e umanamente sostenibile, è fondamentale investire in percorsi di formazione specifica,
multidisciplinare e continua, capaci di integrare le competenze digitali con i valori e le pratiche
della professione infermieristica.
L’infermieristica è da sempre una disciplina dinamica, capace di adattarsi alle evoluzioni della so-
cietà e della medicina. Accogliere l’intelligenza artificiale come alleata, e non come minaccia,
significa riaffermare il ruolo attivo dell’infermiere nel futuro dell’assistenza, valorizzando la com-
ponente tecnologica senza mai perdere quella umana. In questo equilibrio, si giocherà la qualità
dell’assistenza di domani.
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