


Demenza o Disturbo neurocognitio Maggiore

A. Eiidenza di rileiante declino cognitio, rispett a un precedentee livellt 
di presteazitni, in unt t più dtmini ctgnitvi (memtria e apprendimentet, 
percetvt-mttetrit, atenzitne ctmplessa, funzitne esecutva, 
linguaggit, ctgnizitne stciale) basatea su:                                                         
    1. percezitne del stggett, di un inftrmantee t del medict che si è 
verifcatet un rilevantee declint della funzitne ctgnitva;                                
                                         2.  risctntert di un ctnsiderevtle deteeritramentet 
delle presteazitni ctgnitve, preferibilmenteedtcumenteatet da teeste 
neurtpsictltgici  steandardizzat tppure, in mancanza, da un’altera 
valuteazitne clinica ctn deteerminazitne quantteatva. 

B.  I defcit cognitii INTERFERISCONO con l’autonomia nelle   atiità 
quotdiane 



World Alzheimer Report 2018

• Stma  atuale di 40 milioni di persone con DEMENZA nel mondo, di 80 milioni nel 
2030 e di 130 milioni nel 2050 (metà dei casi Alzheimer)

 
• Ogni 4 secondi nel mondo una persona riceie diagnosi di Demenza (oltre 9 milioni 

di nuoii caso/anno)

• Preialenza globale del  5 – 7 %; In Itealia si stmant tltere 1.000.000 di casi 

• Setma causa di morte in teutt il mtndt

• 1 miliardo di dollari di cost gltbali della malata

•  Mtlt Paesi ntn stnt anctra dtteat di sterument diagntstci adeguat, di facile accesst 
agli steudi clinici, di medici e ricercatetri specializzat.



   1352 steudies ftund ftr: Therapy | 
Alzheimer Disease | Older Adult > 65 y

   333 steudies ftund ftr: Pharmacological 
Therapy | Alzheimer Disease | Older 
Adult



Epidemiologia Demenza Regione E-R anno 2017
(coorte dei pazient in carico al SSN Regionale al 31/12/2016)

• Censit 55.397 indiiidui con demenza (53.397 di eteà ≥65 aa e 1.722 < 65 aa)

• Preialenza puntuale al 31/12/2017 = 14,5 per mille abitant (9,4 nei maschi e 
19,1 nelle femmine) e 50,2 nella popolazione con età ≥ 65 anni (36,4 nei 
maschi e 65,4 nelle femmine) ;

•  A  Forlì – Cesena tasso di preialenza 15,0 per mille.

• 18.168  nuoii casi di demenza , di cui 5.003 decedut nellt steesst annt.       Il 
tasso di incidenza è risulteatet pari a 4,7 casi per mille abitant (3,6 nei maschi e 
5,6 nelle femmine); del 5 per mille nella proiincia di Forlì-Cesena

• Consumo di prestazioni di assistenza Ospedaliera e Territoriale : farmaci 
(85,6%), presteazitni ambulatetriali (83,8%); assisteenza residenziale e 
semiresidenziale rispetvamentee il 31,8% e il 53,4% ; assisteenza dtmiciliare 
inteegratea (40,2%),  rictveri e presteazitni di Prtntet Stcctrst (43,1.%); rictrst 
all’Htspice (0,8%) e agli Ospedali di Ctmuniteà (1,1 %)



Atiità Centro CDCD di Forlì
UU.OO. di Geriatria e Neurologia

• Circa 900 perstne ctn Disteurbi Ctgnitvi di 
varit gradt prese in carict

• 1800 visitee/annt

• Circa 500 altere presteazitni (valuteazitni NPS, 
Riabiliteazitne ctgnitva, Atviteà psict-
educazitnale per famigliari e caregivers





PDTA aziendale Demenze
In ogni CDCD sono preiiste 4 fasi

    1. Sospeto diagnostco  
    2. Diagnosi e cura: percorso inquadramento 

diagnostco, di comunicazione della diagnosi ed 
aiiio del tratamento

    3. Contnuità assistenziale: follow-up con percorsi 
preferenziali territoriali, gestone dei disturbi psico-
comportamentali 

    4. Fase aianzata e cure palliatie 



Fase del sospeto diagnostco
 
• Atori: Medict di Medicina Generale (MMG); alteri Specialist 
(tspedalieri, teerritetriali, CSM), perstna/familiari/caregiver. 

• Obietio: pervenire ad una defnizitne ctrreta e teempestva di 
stspett diagntstct di deteeritramentet ctgnitvt (amnesie, antmie e/t 
riduzitne delle funzitni ctgnitve in generale e/t disteurbi del 
ctmptrteamentet e/t alteerazitni funzitnali) atraverst le inftrmazitni 
ftrnitee dalla perstna t dai familiari/caregiver

• Strument: Teste validatet in lingua itealiana per la medicina generale, Gp-
Ctg ; 



Fase di diagnosi e cura (CDCD)

• Atori: equipe multprtfessitnale, ctstteuitea da: geriatera, neurtltgt, 
psictltgt e infermiere

• Obietii del Centro clinico:  
    - Efetuare diagntsi, defnire il piant teerapeutct, atuare il ftllt -up 
specialistct; 

    - Essere riferimentet per i MMG e per i medici delle CRA per la gesttne 
clinica di tspit ctn deteeritramentet ctgnitvt/demenza ai fni della 
rivaluteazitne e ctnsulenza (casi già diagntstcat)

•  Strument: numert teeleftnict dedicatet per i MMG, tperatetri del PS e 
delle CRA, per la segnalazitne dei casi (sia per urgenze legatee ai disteurbi 
del ctmptrteamentet e/t per semplici ctnsulenze teeleftniche)

• Pianfacazione dei teratament farmactltgici , ntn farmactltgici e degli 
inteervent psict-stciali



Fase della contnuità assistenziale 
Ospedale-Territorio

• Atori: Centert Clinict, MMG, Assisteentee stciale resptnsabile del 
cast

•  Obietii: 
    - Assicurare precisi riferiment al pazientee e alla sua famiglia; 
    - Mtnitetrare la malata e il teratamentet; 
     - Inteervenire prtnteamentee e in mtdt inteegratet nella gesttne dei 
prtblemi clinici inteerctrrent;

 
• Strument: PAI – Inteegrazitne trganizzatva e prtfessitnale per ev. 
atvazitne dei servizi della retee teerritetriale (Centert diurnt, Cafè 
Alzheimer), Servizi di Assisteenza Dtmiciliare (CRA, Nuclet A., OsCO)



Chi fa di più in Europa riguardo alla disponibilità e accessibilità 
dei seriizi di assistenza alle persone con DEMENZA 

(European Dementa Monitor 2017, Alzheimer Europa)

• Finlandia ctn un punteeggit di 75,2% 
• Inghilteerra (72,4%) 
• Paesi Bassi (71,2%), 
• Germania (69,4%) 
• Sctzia (68,8%).                                                                                 

 

• Il punteggio italiano è stato del 52,9% (bene la ricerca, ma 
ancora insufciente l'assistenza e il riconoscimento della 
patologia come priorità di salute pubblica)



Coiniolgimento delle Persone con Demenza

   1) Ctinvtlgere i pazient afet da demenza nelle 
decisitni clinict-assisteenziali 

    I pazient afet da Demenza vengtnt spesst esclusi dalle 
decisitni clinict-assisteenziali che li riguardant, tppure 
ricevtnt inftrmazitni in maniera ntn ttmale.

     Raccomandazione NICE : dall’inizio del processo diagnostco e per tuto 
il corso della iita, occorre fornire a pazient, familiari e caregiier 
informazioni accessibili sulla loro condizione, su cosa aspetarsi in futuro 
e sui loro dirit legali. È sempre necessario richiedere e documentare 
nella cartella clinica il consenso per la condiiisione delle informazioni.

Da EVIDENCE- GIMBE Ftundattn 2018



Interient di formazione dei caregiiers

• Ftrmazitne sulla demenza, in partctlare sintetmi e ptssibili cambiament 
nella prtgressitne di malata 

• Sviluppt di sterateegie perstnalizzatee e ctsteruzitne delle ctmpeteenze
• Ftrmazitne per aiutearli a ftrnire assisteenza, ctmprensiva di element utli a 
ctmprendere e risptndere adeguateamentee ai cambiament nel 
ctmptrteamentet 

• Ftrmazitne per aiutearli ad adatare il ltrt stle ctmunicatvt per miglitrare le 
inteerazitni ctn i pazient afet da demenza 

• Ctnsigli su ctme curare la prtpria salutee fsica, menteale e il ltrt benessere 
emttvt e spiriteuale

•  Ctnsigli sulla pianifcazitne di atviteà piacevtli e rilevant da fare ctn la 
perstna di cui si prendtnt cura 

• Inftrmazitni sui servizi rilevant (es. servizi di supptrtet, teerapie psictltgiche 
per i caregiver) e relatve mtdaliteà di accesst 

• Ctnsigli sulla pianifcazitne del futeurt



Ruoli e responsabilità del coordinatore dell’assistenza

• Pianifcare una valuteazitne iniziale dei bistgni del pazientee, ptssibilmentee di 
perstna 

• Ftrnire inftrmazitni sui servizi disptnibili e le relatve mtdaliteà di accesst
•  Ctinvtlgere familiari e caregiver nel supptrtet e, se tpptrteunt, nel prtcesst 
decisitnale

•  Presteare partctlare atenzitne alle tpinitni dei pazient che ntn hannt la 
capaciteà di prendere decisitni in meritet alle ltrt cure, in linea ctn i princìpi del 
Menteal Capacitey Acte 2005 

•  Assicurarsi che i pazient siant ctnsapevtli dei ltrt dirit, della disptnibiliteà di 
servizi di patertcinit e, se apprtpriatet, del diritt di avere un amministeratetre di 
ststeegnt 

•  Sviluppare un piant di assisteenza e supptrtet : ctnctrdarlt e rivederlt ctn i 
prtfessitnist ctinvtlt, ctn il pazientee e ctn familiari e caregiver, se tpptrteunt t 
specifcare quandt e ctn quale frequenza sarà rivaluteatet il piant t valuteare e 
registerare i prtgressi verst gli tbietvi teerapeutci ad tgni rivaluteazitne t 
garantre il teratamentet di eventeuali ctmtrbiditeà t ftrnirne una ctpia al pazientee 
e ai familiari e caregiver, se tpptrteunt
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