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Epidemiologia Brescia...

E' obiettivo annuale fondamentale nell'ambito della programmazione [indagine sulla situazione dei
pazienti con diagnosi di demenza nel territorio di ATS, aggiornata al 2015, al fine di monitorare il
numero di pazienti ed | bisogni emergentl. Un dato interessante riguarda la rlevazione delle unita
d offerta maggiormente utilizzate dai malati & dal loro familiari. Nel 2015 sono stall censiti 21.182
pazienti con demenza, di cul 16.097 con diagnosi certa, 8.224 con DA, 7.873 con altre forme di

demenza.

Fonte: PDTA 2016



DSM V

" La demenza & sussunta sotto 'entitd rinominata disturbo
nevrocognitivo maggiore, anche se non e precluso 'utilizzo
del fermine demenza nei sottotipi eziologici in cui tale
termine e standard.

B [| termine demenza viene mantenuto nel DSM-5 per
continuitd e pud essere utilizzato in contesti in cui medici e
pazienti sono abituati a usarlo.

" || termine disturbo neurocognitivo &€ ampiamente utilizzato e
spesso preferito per guelle condizioni che colpiscono
individui piu giovani, come nel caso della
compromissione secondaria a frauma cranico © d infezione
da HIV.



Criteri disturbo neurocognitivo maggiore
(DSM V)

Criteri diagnostici

—
b I
;

Evidenza di un significativo decling cognitivo da un precedente livello di prestazion in uno o pid
domini cognitihv [afterzione complessa, funzione esecutiva, apprendimento e memoria,
linguaggio, funzicne perceftivo-motoria o cognizione sociale] basato su;

1] Precccupazions dellindividuo, di un informatore attendibile o del clinico che i & stato
un significativo declino delle funzioni cognitive e

2] Una significativa compromissione della performance cognitiva, preferinilmente
documentata da testneuropsicologici standardizzati o, inloro assenzd, da un'altra valutazions
clinica gquantificata.

| deficit cognitiv interferiscono con l'indipendenza nelle atfivitd quotidiane (per es., come
minimo, necessitano di assistenza nelle aftivitd strumentali complesse della vita guotidiana,
come pagare le bollette o gestire | farmacil.

| deficit cognitivi non si verificano esclusivamente nel contesto di un delirium.

| deficit cognitiv non sono meglio spiegati da un altro disturoo mentale [per es., disturloo
depressivo maggiore, schizofrenial.



MCI

Mild Cognitive Impairment:
An Overview Norma

- ——

By Ronald C. Petersen, MD, PhD, and Selamawit Negash, PhD
Mild Cognitive
Impairment

- —

[ TABLE.

MCI Original Criteria Izheimer's Disease

1. Memory complaint, preferably qualified by an informant

2. Memory impairment for age
3. Preserved general cognitive function
4. Intact activities of daily living

5. Not demented
Petarsan B, Negash 5. CNS Spectr. Vol 13, No 1. 2008.




Classificazione

Demenze primarie o degenerative: Demenze secondarie:

Demenza vascolare

Disturbi endocrini e metabolici
Malattie metaboliche ereditarie
Malattie infettive e inflammatorie
SNC

Demenza di Alzheimer
Demenze Fronto-Temporali
Demenza a corpi di Lewy
Parkinson-demenza

Corea di Huntington Stati carenziali

Paralisi sopranuclare progressiva Sostanze tossiche

Degenerazione cortico-basale — Processi espansivi intracraniche
Idrocefalo normoteso




e Esordio

* Progressione

. . . cascata
Malattia di Alzheimer

Deficit Mnesici
Disorientamento temporale e spaziale

(AP mutations

B

A prass ia Fibillation/ aggregation
Afasia, alessia, agrafia '
Deficit nel ragionamento astratto, di logica LeC P2t
e di giudizio !
Acal CU“ a Neuritic plaques

Agnosia m\ %

Deficit visuo-spaziali

Neuronal dysfunction —

Tau

Cognitive
impairment



FASI DI MALATTIA

Il decorso della malattia di Alzheimer si articola su tre fasi di accertamento, in base alle

quali viene redatto e sviluppato il piano d'assistenza:

Fase Iniziale

» Lieve perdita di
memoria

» Incapacita ad esprimersi

» Perdita d'iniziativa e
motivazione

» Perdita di interesse

Fase Intermedia

» Difficolta a riconoscere
gli ambienti

» Aprassia

» Comportamenti
inappropriati in pubblico

Y Y b 4

Y

Fase Terminale

Incapacita nel
riconoscere familiari
Incapacita ad esprimersi
Incontinenza per urine e
feci

Rischio di Complicanze

Rapporto mondiale 2015:

- | costi globali della demenza sono
cresciuti da 604 miliardi di dollari nel
2010 a 818 miliardi di dollari nel 2015,
registrando quindi un aumento del
35,4% e ci si aspetta che raggiungano
mille miliardi di dollari in soli tre anni.
- La distribuzione dei costi (costi
medici, costi di assistenza formale,
costi di assistenza informale) non é
cambiata in maniera sostanziale. |
costi medici diretti rappresentano
circa il 20% dei costi globali della
demenza, mentre [ costi
dell’assistenza formale e di quella
informale rappresentano ciascuno il
40% del totale.



Malattia di Alzheimer

Sintomi Non Cognitivi (Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia
BPSD)

» Alterazioni dell’'umore (depressione, euforia, labilita emotiva)
* Ansia
» Alterazioni della personalita (indifferenza, apatia, disinibizione, irritabilita)

Psicosi (deliri paranoidei, strutturati, misidentificazioni, allucinazioni)

Agitazione (aggressivita verbale o fisica, vocalizzazione persistente)

Disturbi psicomotori (vagabondaggio, affaccendamento afinalistico, acatisia)

Sintomi neurovegetativi (alterazioni del ritmo sonno-veglia, dell’'appetito, del
comportamento sessuale)

Prevalenza stimata 65% (20-85% a seconda delle casistiche- Gornbein et al 1996)



Terapia farmacologica per la M.Alzheimer

* Antagonista non competitivo del recettore NMDA che
blocca | recettori-canali del glutammato in fase di

Caratteristiche rposo
Enzimi inibiti AChE and BuChE ~ AChE AChE , .
* Impiego anche nelle forme gravi di AD
Inibizione ChE Yes No No
Aunge o » Associazione con AChl
Modulazione No Yes Yes
nAChR ,
Emivita plasmatica 1-2 ~70 ~6 Ta“Ot, 2006
(ore)
Reversibilita Reversibilita lenta  Reversibile Reversibile

Sifton (Physician’s Desk Reference), 2002; Svensson, 1997; Weinstock, 1999; Samochocki et al. 2000
Amici et al. 2001; Davidsson et al. 2001; Darreh-Shori et al. 2002; Parnetti et al. 2002




Valutazione di tollerabilita ed efficacia
Ai controlli a 1 & 3 mesi vanno valutate:

.

b.

la tollerabilita

In caso di intolleranza al farmaco si & autorizzati a passare ad alira molecola (switch)

equivalente per os. In presenza di nausea’vomito/dolori addominali & invece opportuno

passare alla formulazione TTS.

| efficacia

In caso di mancata risposta (a tre mesi), definita come peggioramento del punieggic MMSE,

peggioramento funzionale, peggioramento comportamentale (almeno uno di questi), va

aumentata la dose alla massima consigliata e poi rivalutato il paziente (a sei mesi).

1. se compaiono effetti collaterali vale guanto prima esposto;

2. se non si evidenzia risposta al trattamento (riduzione del MMSE =24 ad 1 anno) &
opportuno lo switch a nuova molecola.

Utilizzo della memantina

La memantina & uilizzabile, ad esclusione dei soggetti con anamnesi positiva per epilessia, nelle
seguenti situazioni:

a. come farmaco aggiuntivo nel paziente con MMSE<20, dopo almeno 6-9 mesi di trattamento in

monoterapia in caso di risposta clinica giudicata inadeguata sul piano cognitive (MMSE in
peggicramento a 6-9 mesi), funzionale o comportamentale;

come farmaco allernativo (switch) in caso di mancata risposta o di intolleranza alla terapia con
anticolinesterasici a dosaggic terapeutico (sia orali che TTS) oppure in presenza di
controindicazioni alla stessa (blocco afrie-ventricolare, BPCO severa, epatopatia grave, ulcera
gatro-duodenale in atto).




Malattia Frontotemporale

Frontotemporal deme (bvFTD) Clinical features of frontal lobe variant

jf’f L~
ol e o

fic') V oy &
~ ~/} A. /1 v?\,..Yﬂ, _‘?\

Decrease
in speech

Loss of
awareness
of personal
appearance
and hygiene

Atrophy of frontal and/or
temporal areas

S
Oral fixation: M"‘X
increased eating T M
causes weight % .
gain. ]

Bizarre, uninhibited
socially inappropriate
behavior

Decreased concern and
empathy for others

Rapporto M:F 1:1

Esordio 45-65 anni

Durata media di malattia 6-8 anni
Imaging: progressiva atrofia frontale e
temporale




Malattia frontotemporale e SLA

social

non-fluent fluent

[ no cognitive impairment ]
160%

PLS |

=24 genes
30-65% fammlial ATS
5-10% sporadic ALS

6 genes

40-80% fanulial FTD
=10% sporadic FTD

ALS

cOorf72
SOD1
TARDEP
FUS
ANG
QOFTN
VCP

PFN1
CHMP2IB
UBQLN2
WAFB
SPG11
ALS2
ATHIN2
FIG4
SETX
bnRNPs
MATER3
EREEB4

“pure”
ALS genes

c9orf72
GRN

MAPT
VCP

CHMP2B

TEEM2

Gipure”
FTID genes




MALATTIA A CORPI DI LEWY

 Deficit cognitivi oscillanti con episodici stati confusionali e intervalli di
lucidita
* Almeno un punto dei seguenti:

e Allucinazioni visive o uditive, con o senza delirio

* Modesti sintomi extrapiramidali spontanei o suscettibilita ai farmaci
neurolettici

* Ripetute e inspiegabili cadute o riduzione o perdita transitoria dello stato di
coscienza

* || quadro clinico si protrae per molti anni
* Nessuna forma organica alla base dello stato cognitivo fluttuante
* Esclusione, basata su dati anamnestici o neuroradiologici, di ictus



Demenza Vascolare (VAD)

S:ostituisce circa il 10-}50/0 di tutte le demenze ed Demenza multi-infartuale (MID),
gicgar:ﬁf d‘:; TOOEE plezel il @i L E' [a risultante di infarti multipli e completi, generalmente nel territorio di
distribuzione, corticale o sottocorticale, dei grossi vasi.
»evidenza clinica di demenza qeme"za. ‘-'!a Sin90|i infalti StrategiCi- | | |
E' data dai singoli infarti in aree cerebrali funzionalmente importanti per le

~evidenze cliniche e di neuroimaging (TAC, RMN) di malattia

cerebrovascolare prestazioni cognitive (giro angolare, proencefalo basale, talamo, etc.).

Demenza da coinvolgimento dei piccoli vasi.
- relazione evidente o indiretta tra la demenza e la malattia E' ['esito di lesioni ischemiche a carico dei vasi di piccolo calibro che irrorano le

cerebrc.)v.ascolar.g (_esord|o, fluttuazioni, deterioramento "a scalini strutture sottocorticali.
dei deficit cognitivi). ) .
Demenza da ipoperfusione.
TS | _ | E' [a risultante di un danno ipossico acuto, cronico o ripetuto.
Fattori di rischio Diabete, ipertensione, APOe4 Demenza emorragica.

E' [a sequela di lesioni emorragiche intraparenchimali (fra le piu frequenti
'emorragia intracerebrale a sede capsulare) o extraparenchimali (ematoma
subdurale

Microangiopatia vascolare con atrofia The Dementia Study Group of the Italian Neurological Society (2000) Guidelines for the
Qua o patologico cortico sottocorticale diagnosis of dementia and Alzheimer’s disease. Neurol 5ci 21:187-1%4




Caratteristiche cliniche che supportano la diagnosi di VaD

1) Improvviso deterioramento dello stato cognitivo, entro tre mesi da uno stroke e un peggioramento
progressivo con decorso fluttuante o a gradini. Al contrario, la malattia di Binswanger ha un esordio
graduale, declino lento a gradini.

2} Storia di disturbo della marcia e cadute frequenti.

3) Incontinenza urinaria precoce rispetto all’esordio della malattia.

4) All’esame neurologico le caratteristiche tipiche includono: a) presenza di reperti focali come emiparesi o
deficit del facciale inferiore; b) perdita sensoriale (soprattutto alterazioni del campo visivo); ¢) sindrome
pseudobulbare con incontinenza emotiva; d) segni extrapiramidali (rigidita e acinesia), soprattutto nella
malattia di Binswanger e, molto piu raramente, anche nella VaD; e) depressione, variazione del tono
dell’umore e altri sintomi psichiatrici.

Caratteristiche cliniche che rendono la diagnosi di VaD incerta o improbabile

1) esordio precoce dei disturbi di memoria e progressivo peggioramento della memoria e delle altre
funzioni come il linguaggio (afasia transcorticale sensoriale), le abilita motorie (aprassia) e la
percezione (agnosia) in assenza di lesioni focali corrispondenti alla TAC o alla RMH cerebrale;

2) assenza di segni neurologici focali diversi dai disturbi cognitivi;

3)  assenza di lesioni cerebrovascolari alla TAC o alla RMH cerebrale.

Foman GC ot al. Vascular Dementia: diagnostic critera for research studias.
Heurology 1993; 43: 250-260.



MMG?

1) Fase pre-diagnostica, prima verifica ed eventuale invio al CDCD

Obieftivo: pervenire ad una diagnosi precoce di decadimento cognitive attraverso lo sviluppo di
capacita di sospetto diagnostico e l'applicazione di strumenti di pima conferma in modo piG
omogeneo nel territorio ATS;

Attori principal: MMG;

Compiti: individuazione dei soggetti con sospetto di decadimento cognitivo atiraverso lo screening
effettuato secondo modalita ben definite;

Strumenti: in caso di sospetto diagnostico il MMG effetiua lo screening delle funzioni cognitive
raccogliendo dal familiari/'caregiver precise informazioni anamnestiche attraverso il questionario di
cui all'Allegato A.

In caso di lieve anomalia (un solo item positivo, che presenta perd un impatto con lattivita
guotidiana), il questionaro pud essere nuovamente somministrato dal MMG a breve distanza di
tempo (3 mesi) per meglio valutare l'evoluzione delle performance del paziente.

E' facolta del MMG somministrare al paziente anche il MMSE — Mini Mental State Examination
(Allegato B), in particolare quando lo screening tramite questicnario evidenzia criticita.

In caso di risultato patologico, | MMG awia il processe di esclusione diagnostica/diagnosi
differenziale attraverso la prescrizione e la valutazione dei risultati degli esami strettamente
necessari di seguito riportati:



Esami eventuali

VES colesterolo totale & HOL

£MoCcromo trigliceridi

sodio, potassio B12 e folati

glicemia TSH REFLEX

creatinina esame urine

AST, ALT ECG

elettroforesi sieroproteica TC encefalo senza mezzo di contrasto

In tal modo vengono raccolti i principali elementi di inguadramento diagnostico, si semplifica e
rende pil rapido [ier diagnostico, si razionalizza ed ottimizza l'utilizzo delle nsorse del Sistema
Sanitario (gli esami sopra citati sono validi anche se eseguiti entro | sei mesi precedent la
valutazione specialistica).

Prendendo visione dei referti, il MMG completa un primo screening di esclusione (ad esempio per
patologie somatiche, problemi psichici, ecc.) o di inclusione. In quest'ultimo caso invia la persona
al COCD con richiesta - su ricetta SSR — di “visita multidisciplinare’, completa del guesito
diagnostico “decadimento cognitive”, accompagnata dai risultati dello screening, degli esami e
da relazione contenente ke comorbidita, ke terapie in atto, gli eventuali effetti collaterali.



QUESTIONARIO A CURA DEL MMG

M. PERFORMANCE ESITO
1 | Ha difficolta a ricordare corversazioni, eventi & appuntamenti? Sl | NOD
2 | Ha difficolta a ricordare il giorno della settimana o la data attuale? Sl | NO
3 |Ripones frequentemente gli oggetti in luoghi inappropriati? Sl | NO
4 | E pily ripetitivo nel parlare? Sl | NO
& |Ha difficolta nel seguire un pensiero complesso o nell'eseguire compiti che a1 | no
richiedono numerose azioni?
6 |E incapace dirispondere a problemi banali insorti a casa o sul lavoro? Sl | NO
7 | 51 mostra stranamente poco riguardoso delle regole sociali di
Sl | NO
comportamento?
8 |Ha difficolta nell' orientamento durante la guida dell'automobile? Sl | NO
8@ | Tende a perdersi anche in luoghi familian? Sl | NO
10 | E passivo, non reagisce adeguatamente alle differenti situazioni e si mostra s | N
indifferentz & distaccato?
11 | Interpreta in modo sbagliato stimeli uditivi & visivi? Sl | NO
12 | E pili irritabile & sospettoso del solito? Sl | NO
Ha difficolta sempre maggiori a trovare parole che esprimono cid che vucle
13 comunicare (“sulla punta della lingua™) e a seguire le conversazioni? Sh| NO

In caso di lieve anomalia (1 solo tem positivo, che presenta perd un impatto con ativita
quotidiana), il questionario pud essere nuovamente somministrato dal MMG a breve distanza di
tempo (3 mesi) per meglio valutare l'evoluzione delle performance del paziente.

E' facolta del MMGE somministrare al paziente anche il MMSE — Mini Mental State Examination
{Allegato B), in particolare quando lo screening framite questionario evidenzia criticita.



Ambulatorio UVA Ospedale di Esine

* Prima visita UVA:
- VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA
- VALUTAZIONE NEUROLOGICA

Alcuni dati (AGGIORNATI ALL'1.6.17):

Pazienti totali in carico presso I'ambulatorio UVA: 1424
Maschi 483

Femmine 941

AD 516

MCI 224

FTD 131

VAD 79

LBD 15

TERAPIA CON INIBITORI ACETILCOLINESTERASI: 432 ESCLUSI 541




Clock Drawing Test

7\‘3,/’

Normal
Score 10

| Y
Mild ;
Cognitive ® f

Impairment ll' . .

(Numbers error

and Moderate
placement Cognitive
Impairment
O;ch:rl:ad;) Score 4 Sevc.ar-e
Cognitive
Impairment
Score 2

Sunderland, 1989 UB 14



Mini Mental- Breve racconto

MINIMENTAL STATE EXAMINATION
(Folstein M.F., Folstein 5., McHugh FP.R.., J. Psychiatr.Res;12:189-188, 1975)

1. Orientamento temporo-spaziale
Il paziente sa riferire il giorno del mese, I'anno, il mese, il giorno della settimanae |a
stagione. L0 N A =3 N (<1 N ) B 5]

Il paziente sa riferire il luogo in cui si trova, a quale piano, in quale citta, regione, stato.

L6 N I =4 N < R B ]

2. Memoria
L'esaminatore pronuncia ad alta voce tre termini (casa, pane, gaito) e chiede al pazienie di
ripeterli immediatamente. [0] [1] [2] [3]

L'esaminatore deve ripeterli fino a quando il paziente non i abbia imparati (max &
ripetizioni). Tentativi n.

3. Attenzione e calcolo
Far contare per sette allindietro, partendo da 100. Fermarsi dopo le prime 5 risposte.
Se il paziente avesse difficolta di calcolo, far scandire all'indietro la parola "MOMNDO" una lettera

alla volta.
L0 L N =4 I ) I 2 I

4. Richiamo delle tre parole
Richiamare i tre termini precedentemente imparati. [0] [1] [2] [3]

5. Linguaggio
Il paziente deve riconoscere due oggetti.
Come si chiama questo? (indicando una matita). Come si chiama questo? (indicando un

orologio).
o 0 @
Invitare il paziente aripetere la frase "TIGRE CONTRO TIGRE". [@r Ml

Esecuzione di un compito su comando.
Invitare il paziente ad eseguire comettamente | seguenti ordini: a) prenda un foglio con la

mano desira, b) lo pieghi a meta, c) e lo butti dal tavolo. [0] [1] [2] [3]
Presentare al paziente un foglio con la seguente scritta: "Chiuda gli occhi®.

Invitare il paziente ad eseguire il comando indicato [@] [1]
Far scrivere al paziente una frase formata almenc da soggetto e verbo. [@] [1]
Far copiare al paziente il disegno indicato. [@] [1]

(Il materiale delle ultime due prove va consenvato)

PUNTEGGIO COMPLESSIVO /30

Anna Pesenti di Bergamo che lavora
come donna delle pulizie in una ditta di
costruzioni riferi al maresciallo dei
carabinieri che la sera precedente
mentre rincasava era stata aggredita e
derubata di 50.000 lire. La poveretta
aveva quattro bambini piccoli che non
mangiavano da due giorni e doveva
pagare l'affitto. I militari commossi
fecero una colletta.

Novelli et al 1986

Anna / Pesenti / di Bergamo / che
lavora / come donna delle pulizie / in
una ditta / di costruzioni / riferi / al
maresciallo / dei carabinieri / che la
sera / precedente / mentre rincasava
/ era stata aggredita / e derubata / di
50.000 lire. / La poveretta / aveva
quattro / bambini / piccoli / che non
mangiavano / da due / giorni / e doveva
pagare / l'affitto. / I militari /
commossi / fecero una colletta.



Lista di Rey

Prove per |la MLT verbale — Test delle 15

parole di Rey

= Test delle 15 parole di Rey

Versioni: Rievocazioni immediate Differita
Primaria Parallela 1 2 3 4 5 Dopo 15°
i 'Tenda Camino
2 | Tamburo Tromba
3 | Caffe Pane
< | Cintura Manico
5 | Sole Letto
6 | Giardino Pagina
7 | Baffi Moneta
8 | Finestra Giornale
¢ | Fiume Sera
10 | Paesano Carota
11 | Colore Monte
12 | Tacchino Lampada
13 | Scuola Albergo
£ | Casa Uomo
5 Cappel_lo Vagone
Totale 5

Istruzioni: “ora le leggero una lista di
parole, quando avro finito lei dovra
ripetermi tutte le parole che riuscira a
ricordare”

L'esaminatore legge una parola ogni 2
secondi, poi chiede al paziente di
ripetere il maggior numero possibile di
parole appena udite.

Siripete la lista di parole per 5 volte,
poi dopo 15 minuti (nei quali vanno
eseguite prove visuo spaziali) si chiede
al paziente di rievocare le parole che
ricorda.



Figura di Rey

Caffarra P. 2002




Trial Making Test (TMT) A-B




ALTRE SCALE

La Clinical Dementia rating Scale (CDR) estesa {Hughoas ot al, 1982; Hayman ot al, 1987).

NORMALE DEMEMNZA DEMEMZA DEMEMZA DEMEMNZA
DUBSIA LIEVE MODERATA GRAVE
CDR O CDR 0.5 CDR 1 CDR 2 CDR 3
UCLA Neuropsychiatric Inventory (NPI) Memoria Memonia sdeguats  Lieve Perdiamemora  Perilamemcria  Percita memaria
(Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosemberg-Thompson S, Carusi DA, Gombei J: oo pamanerie . rmonl o mawopane el e
Neurology 1994,44:2308-2514) parziale interiarmnza stivila  rapidamenis
fievocazions & quotidiana
avanii
M.A Frequenza (a)  Gravita (b) axb :
Orientamento Peratiaments orientata Alcue Gfticolta Usuziments Criantamento soig
Delii  [1 OMEBEE 0] E E wiemo’ gsoeniamen e
A.III_.II‘..‘Ir]alIDnI [1 [0 [1] [2] [3] [4] [11 [2] [3] disoriantamanto spaziaa
Agitazione [1 [EDjEEME [EBE Inpogrefics
?W’Eﬁsmm E } Eg% H} %g% {g% E:% EH E} %g% _— Giudizio Rischva bana | Dubbia Difficoit Diicola severa  Incapaos di dam
nsia probiemi COMPrOMmissiona maderaia; esacLziona o giudizi a di
; ; — luzione g gudizic  nellasolumione o esecumions di biami fiscwvare probiemi
Euforiaesaltazione [ ]  [0] [1] [2] [3] [4] D@2 & so gomaie: 5 uzore d ; protlemi pro
Apatiaindifferenza [] [o] [ [2] [3] [ [ E2J[8] problemi aogualo iopello  proslmi nclogle  prodk - compliss; gucizo
Disinibizione [1 i EBEE 0 E e il comprmesso
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i ; e Attivits Solo dunts Incapaca o re i Me ¥
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Casa e Viadomeslicas  Vitadomesticas  Lisvemasensibie  Interessi ridati, Messuna
inbaressi inbarass; compromissions non sostenuti, k2 furzionalita fuor
Frequenza O=mai hobbies intaliaguai inbaliattus; ook vita domastica fidotia & dalla propria
consarvaki Iavamama dgomeshica; furZioni EITIF‘G camera
; =Ew nte COMpIomeassi abbandong
=talvolta hobbies ed
intarassi
J=frequentemente
4=quasi costantemente Cura Inierameania Richiade Fichiade siuloper  Richiada moliz Aichiaga moita
capace dicurarsi  faciitazions vaslisl, igiang, assisinza par mssisanza par
o o ] ) personale dalla propria uilizzerione effetti  cura personale; cura personals;
Gravita 1=lievi (non producono disturbo al paziente). parsona parsonali mﬂmiﬁmamum :Jrazgrl;arma

2=moderati (comportano disturbo per il paziente).

J=severi (richiedono la somministrazione di farmaci; sono molto disturbanti
per il paziente).

CDR 4: DEMEMNZA MOLTO GRAVE
Il pamians presanta savarg defict del linguaggio o dalla compransicne, problami nel riconasoers | lamikiary, incapacils & deambulas in
modo sutonoma, profdemi ad alimentarsi da solo, nel conbrollare |a funzione intestinale o wascicala.

CDR 5: DEMEMZ A TERMINALE
Il pazianta richiada assisionza tolsie parché compiatamania incapace i comUNicara, in stato vagetativa, alistatn, incontinenis.




ATTIVITA DI BASE DELLAVITA QUOTIDIANA (BADL)
(Kaiz 5, Ford AB et al. JAMA 1963,185:914-918)

A Fare il bagno (vasca, doccia, spugnatun)
[1] Fa il bagno da solo (antra ed esce dalla vasca da solo) 1
[2] Ha bisogne di assistenza soltanto nella pulizia di una parte dal corpo (es. schiana) 1
[3] Ha bisogno di assistenza per pil di una parie dal corpo 0
B Vestirsi (prendere | vestiti dall’armadio /o cassetti), inclusa biancheria intima, vestiti, uso
delle allacciature o delle bretelle, se utilizzaw)
[1] Prende i vestiti e si vesie completaments da solo senza bisogno di assisterza 1
Prande i vastiti e si vesie senza bisogno di assistenza eccatio che per allacciare le scarpe 1
[3] Ha biscgno di assistonza per prandara i vasiiti o nel vastirsi oppure rimane parzialmante o
completamenta svastito 0
c Toilette (andare nella stanza da bagno per la minzicne e l'evacuazione, pulirsi, rivestirsi)
[1] Va in bagno, si pulisca e si rivesta sanza bisogno di assistenza (pud utilizzare mezzi di supporto,
coma bastona, deambulatore o seggiola a rofelle, pud usara vaso da notie o comoda
svuotandoli al mattino) 1
[2] Ha bisogno di assistenza nell'andar in bagno o nel pulirsi o nal rivestirsi o nell'uso dal vaso
da notte o dalla comoda. 0
[3] Mon si reca in bagno per 'evacuazions 0
o Spostarsi
[1] Si sposta dentro e fuori dal letto ed in polirona sanza assistanza (eveniualmenta
con canadesi o deambulatora) 1
[2] Compia quest trasfarimenti se aiutato 0
[3] Allattato, non esce dal latto 0
E Continenza di faci @ urina
[1] Controlla completamenta faci e urina 1
[2] “Incidenti” occasionali 0
[3] Mecassita di suparvisiona per il controllo di feci e urine, usa il catetera, & incontinanta 0
F Alirmentazions
[1] Sonza assistanza 1
[2] Assistonza solo per tagliare la came o imburrara il pana 1
[3] Richiede assisterza par portara il cibo alla bocca o viens nutrite parziaimenia o complatameants
par via parentarale 0

PUNTEGGIO TOTALE (numero totale funzioni perse):

ATTIVITA" STRUMENTALI DELLAVITA QUOTIDIANA (IADL)

iLawton M. P. e Brody E.M., Gerontologist, 3:179-186, 1969)
Capacita’ di usare il telefono

[1] Usa il ielefono di propria iniziativa
2] Compone solo alcuni numeari ban conosciuti
3] Risponda ma non & capace di comporma il numen
[4] Non risponde al telefono
Non applicabila
Fare Acquisti
[1] Fa tutte la proprie spese sanza aiuto
2] Fa piccoli acquisti sanza aiuto
3] Ha bisogno di essere accompagnato
[4] Completamenta incapace di fam acquisti
Non applicabila

Preparazione del cibo
[1] Organizza, propara @ sorve pasti adeguatamenta praparati
2] Propara pasti adeguati solo se sono procurati gli ingredio nti
[3] Scalda o sarve pasti preparati oppure prepara cibi ma non mantiene una dieta adaguata
[4] Ha bisogno di avere cibi praparat o samviti
Non applicabile

Governo della casa

[1] Mantione |a casa da solo o con occasionale assistonza (per asempio aiuto par i lavori pasanti)
[2] Esegue compiti quotidiani lagger ma non mantiena un accettabile livello di pulizia della casa
3] Ha bisogno di aiuto in ogni operaziona di governo della casa
[4] Non pariecipa a nessuna oparazions di governo dalla casa
Non applicabile
Biancheria
[1] Fa il bucato parsonalmanis & complatamenis
[2] Lava ke piccole cose (calze, fazzolotti)
[3] Tuitta la biancharia deve essera lavata da alini
Non applicabile

Mezzi di trasporto

[1] Si sposta da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto
2] 5i sposta in taxi ma non usa mezzi di trasporio pubblici
[3] Usa i mezzi di trasporto sa assisiiio o accompagnalo
[4] Pud spostarsi sobo con taxi o auto e con assistenza
5] Non si sposta par nianis
Non applicabile

Reszponsabilita nell’'uso dei farmaci

[1] Prenda le medicine che gli sono state prescritis
2] Prenda le medicine sa sono preparate in anticipo a in dosi separate
3] Non & in grado di prandara le madicing da solo

Mon applicabile

Capacita’ di maneggiare il denaro

[1] Managgia le proprie finanze in modo indipe ndenia
[2] E' in grado di fare piccoli acquisti
[3] E' incapaca di maneggiare i soldi

Non applicabile

Totale funzioni perse /8

;:._;_L



Scala di Tinetti per I'equilibrio ed andatura. (Tinefti ME: Performance-orignfed
assessement of mobility problems in elderly patients. JAGS 1986,34:118-126)

1

Equilibric da saduto
i incling, scivola dalla sadia
E slabile, sicuro

—

10

Inizio della deambulazions

Alzarsi dalla sadia

E i'I:EpB:E SAMNZa giuta

Dawa giutarsi con ke braccia

i BlrR SaMza BiUlEFEi con e Maccis

LR =]

Tentativo di alzarsi

E incapace sanzra aiuta

Capaca, ma richieds pill di un tentativo
Capace al prime Eenlzlve

Equilibric nella stazione eretta (primi 5 sac.)
Inslabile (vacilla, muove | padi, MArcala oecillazions dal
tromncao)

Siabile grarie all'uso o bastons o alri ausil

Stabile sanza ausii

Equilibrie nella stazione eretta prolungata
Instabile (vacilla, muove | piedi, marcats osdillazions del
bronco)

Sishile, ma & base larga (i malleoli mediali dstana =10
cm

Siabile, A base stetta, senya support

Romberg
Instabile
Stabik

-

Romberg sensibilizzato
Comincia B cadena

Cecilla, ma si riprende da solo
Siabile

[ =]

Girarsi di 360 gradi
A passi discontinui

A passi continus

Instzbila

Stabile

=0 =0

Sedersi
Insicuro (staglia |3 distanza, cade sula s34a)

Lisa be Drectia, o ha un maovimenio discontinug
Shourn, mavimento continuo

TOTALE EQUILIBRIC

b =

_M6

Una cerla esilarions, o pil bandativ ]

MNe-ssUNa asitaziona 1
11 Lunghezza ed altezza del passo

Piede dx

Il pigia x Mo SUpers il 5 1]

Il piede dx supers il 5x 1

Il pigie i neon 5i 8A compketameanie dal pavimento 1]

Il pigie dx 5i &iza completamanta dal pavimanto 1

Pede sx

Il pigdie 5x non supera il dx 1]

Il pigie 5x supara il dx 1

Il piede sx non &i alze compialaments dal pawimenio ]

Il pigie 5x =i alza completamenis dal pavimenio 1
12 Simmetria del passo

Il passo o @ il 5x non sembrang uguali i}

Il pass0 o @ il 5x sembrana ugusali 1
13 Continuita del passo

Intarrotta o discontinun 1]

Continua 1
14 Tralettoria

Deviazions Marcals i]

Deviazione lieve 0 MOJersls, o US0 i Ausil 1

ASSANZa o deviaziona @ di uso di ausili 2
1% Tronco

Marcate oscilazions o uso i ausili 1]

Fiessiona ginocchia o schiend, o allargamanto aelie 1

oraccia

e ssUna cecllazions, fessions, USo della rEcsiz o 2

ausili
18 Camming

| talioni sono saparati i]

| talioni quasi &i ioccana duranie il camming 1

TOTALE ANDATLIRA 12

TOTALE EQUILIBRIO + ANDATURA ]
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RISONANZA MAGNETICA

Normal Mild Cognitive Alzheimer's

Impairment Disease
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FBF)
* DOSAGGIO APO E
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SPECT-PET CEREBRALE (SPEDALI CIVILI VS
FBF)

Normal Alzheimer
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FD, caucasico, 58 anni

Disturbo di memoria comparso da circa un anno
con «importanti difficolta a livello lavorativo».
Non riusciva a tenere a mente date,
appuntamenti «come sapeva fare prima».

MMSE: 30/30

CDT 10/10

TMT A, B: nella norma

Lista di Rey: nella norma

|ADL perse 0/8, BADL 0/6

RMN encefalo ed esami ematici: nella norma

|Personale;

I TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (PET) con florbetaben {18F-betaben)
:Radiofarmaco: Florbetaben Attivita: 350 MBgq Data: 09/03/2017
\Indicazione clinica: : ricerca dei depositi cerebrali di beta-amiloide

L'indagine & stata eseguita 90 minuti dopo la somministrazione e.v. di florbetaben, quale tracciante del depositi di
beta-arniloide.
Sono state acquisite immagini tomografiche, corrette per I'attenuazione tramite TC e ricostruite sugli assi

: trasversale, coronale e sagittale.

Si evidenzia accumulo del tracciante di grado elevato in corrispondenza di buona parte
della corteccia cerebrale.

Il dato appare significativo per presenza di depositi di beta-amiloide.
s

Il Medico Nutleare:
Dr. Pizzocﬁ{!ﬁﬁlaudio
L~

SOFFIENTINI ALBERTO, TSRM



..e guindi?

e “Studio di fase 3, in doppio cieco, randomizzato, controllato verso placebo,
su RVT-101 somministrato in pazienti con malattia di Alzheimer da lieve a
rlnooldgcr)%cf ed in terapia stabile con donepezil” Protocollo AXOVANT RVT-

e “Studio multicentrico, randomizzato, in doppio cieco, controllato verso
placebo, a gruppi paralleli, della durata di 24 mesi, su efficacia, sicurezza,
tollerabilita, analisi dei biomarcatori e profilo farmacocinetico di AZD3293
nella malattia di Alzheimer in fase precoce (studio AMARANTH)

» “studio EPOCH, uno studio di Fase 2/3 per la valutazione di Verubecestat
(MK-8931), piccola molecola sperimentale appartenente alla classe dei
BACE1 (beta-site amyloid precursor protein cleaving enzyme 1) inibitori,
nelle persone con malattia lieve-moderata di Alzheimer. protocollo
MK8931-017.



Valcamonica ed FTD: il caso della frazione
«Sacca»

Ponts
di Legno
Vione
Vezza
d'Oglic Temi
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ENFI

GENETIC FTD INITIATIVE

OLTRE 210 PERSONE SCREENATE
- 15 PAZIENTI CON MUTAZIONI PGN/C90RF72 CON
FENOTIPO FTD-bv

IL PIU” CONSISTENTE NUCLEO FAMILIARE AL MONDO CON
MALATTIA FRONTOTEMPORALE GENETICAMENTE
DETERMINATA

MOLTI DEI PAZIENTI SI SONO PRESENTATI
SPONTANEAMENTE AGLI AMBULATORI RIFERENDO LA
FAMILIARITA’, TALORA RIFFERENDO SINTOMI E
CHIEDENDO DI ESSERE VALUTATI




Attenzionel

IL PAZIENTE CON DEMENZA IN PRONTO SOCCORS0O

Si rileva un crescente aumento di pazienti afferenti al Pronto Soccorso, prevalentemente per
interventi medici e chirurgici acuti. |l tasso di ricovero aumenta in modo direttamente proporzionale
con l'aumentare dell'eta superando il 60% nei maschi ed il 409 nelle femmine ulbracttantenni.
Anche la modalita di accesso mediante ambulanza rispetio al mezzi propri aumenta oon
I'aumentare dell’'eta, come pure la gravita del codice di triage e la relativa appropriatezza.

Il ricovero ospedalierc rappresenta occasione di significativa criticita per | pazienti con
decadimento cognitivo e disturbi psico-comportamentali, sia quando gia con diagnesi di demenza,
poiche scatena il disorientamento nel malato ed |l conseguente acuirsi del disturbi psico-

comportamentali, sia in fase non sospetta di malattia, poiché levento acuto (es.: frattura,
intervento chirurgico ecc.) pud divenire causa scatenante dellesordic della malattia o per
lemergere di manifestazioni transitorie di delirium. Le U.O. ospedaliers maggiormente coimvolte
sono quelle chirurgiche, internistica & medico-genatrica. Tra | pazienti afferiti al Pronto Soccorso
che vengono ricoverati, il 6% & affetto da demenza di grado severo.

E’' dimostrato che con 'aumentare dell’'eta, un'elevata percentuale di pazienti molto “wecchi”, fra cui
sono altamente rappresentati | pazienti affetti da demenza, viene ricoverata per esigenze cliniche
che non possono trovare altrove le risposte sanitarie.

Alcuni studi hanno identificato indicatori di fragilita rilevabili gia al triage in PS: si tratta di dati clinici
e demografici attraverso | guali si individuano | pazienti pid vulnerabili classificandoli con un codice
specifico, che li accompagnera per llintero ricovero.




Grazie per la cortese attenzione
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