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La diagnosi precoce consente di 
affrontare meglio lo stress della 

gestione della malattia, di 
programmare il futuro del paziente e 

di sviluppare piani di gestione del 
paziente assieme alla famiglia 

(Ashford et al. 2007). 
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Perché curare le demenze  ?  

…Brain and cognitive reserve,                                                   may buffer the expression 
 developed early in life                                                               of symptoms of dementia..  
and consolidated in midlife                                                 

In recent years a growing consensus has emerged that dementia risk and protective factors are 
best studied using a life course approach.. 

...Vascular risk factors 
(hypertension, cholesterol, diabetes) 

..in midlife, ..risk  for dementia  





Mayeaux, R. 
Early A D. 
NEJM, 2010; 
362:2194-201. 



LA DIAGNOSI DI DEMENZA IN MEDICINA GENERALE   

 
In genere, i MMG sono i primi interlocutori a cui si rivolgono i 

pazienti o le loro famiglie quando vi sono problemi di 
Compromissione della Memoria (CM) (Valcour et al., 2000) 
e/o disturbi del comportamento (BPSD) ma spesso la 
demenza non viene diagnosticata (Brodaty et al., 1994).  

   
Circa il 60 % dei pazienti affetti da demenza viene 
correttamente diagnosticato dal MMG (Aupperle, 2006) 

:  
il tasso di errore  stimato è del 50% - 80% per le forme 

moderate severe  
e del 91 % per le forme lievi (Boustani  et al.,  2005). 
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Correzione test psicometrici per età ? 
  



 
 

La storia naturale delle demenze può durare oltre 2 decenni e si 
sviluppa in due principali fasi separate dalla soglia della diagnosi:  

"stadio iniziale - preclinico“  e  "demenza"  (Dubois et al, 2007).  

Decorso Clinico delle Demenze   







Correzione test psicometrici per età ?  
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Donna, 62 anni, laureata, sposata, 2 figli, pensionata, lamenta “..  
difficoltà a trovare le parole giuste quando parlo..”  e  “..leggere l’orologio”.   

A 6 mesi dalla morte della madre, non ha elaborato lutto: è molto depressa 

National Dementia Research Forum  - Sydney, Australia       22 & 23 September 2011 

Psychometric determinants of MMSE in early diagnosis of dementia 
  

Pirani A (°), Zaccherini D (°), Tulipani C (°), Anzivino F (*) 
(°) Interdisciplinary Geriatric Research Group  -  Memory Clinic, Cento, (FE), Italy  

(*) Dementia Care Program, Health County of Ferrara, Italy 

Baseline. MMSE : 28  solo il “disegno”  è    
sbagliato mentre la  “frase”  è  perfetta. 

GPCOG : 6/9;  
MOCA : 20;  CDR: 0,5. 
   
Dopo 2 anni, MMSE: 20/30, CDR: 1, RM, PET: probabile AD  



LA DIAGNOSI DI DEMENZA IN MEDICINA GENERALE   

 
Grazie al rapporto pluriennale con i pazienti e le loro 

famiglie, i MMG sono in una posizione favorevole e unica 
per raccogliere informazioni che servono per una 

valutazione del profilo bio-psico-sociale e funzionale  
del paziente  

(Pond e Brodaty, 2004, Villars et al., 2010).  
 
 

Queste informazioni sono cruciali sia per il processo 
diagnostico che per l'analisi degli effetti dei trattamenti 

(Nygård, 2003). 
  



 
 

Le Demenze: la difficoltà della diagnosi iniziale   
 

Il MMG può incontrare  
 

OSTACOLI CULTURALI 
  
 

OSTACOLI DIAGNOSTICI 
 

nella diagnosi di deterioramento cognitivo e/o disturbi del 

comportamento nella pratica ambulatoriale  
(Koch e Iliffe, 2010) 

   
 



 
OSTACOLI CULTURALI 

 
   

1. insufficiente preparazione e conoscenza pre-laurea e 
formazione post-laurea per i medici (non solo gli MMG); 
 

2. mentalità “ageistica” diffusa tra la popolazione generale e 
medica (non solo gli MMG) ; 
 

3. sentimenti di “negativismo” : infamia, stimmate, negazione e 
paura che la demenza ha ingenerato e diffuso nella popolazione ; 
 

4. nichilismo terapeutico. 
        

Le Demenze: la difficoltà della diagnosi iniziale   



MMSE (pp 168-189) 
Comment  ...”  In  geriatric  samples  
with an high prevalence of patients 
with illiteracy or language or 
motoric  disorders, the MMSE may 
not be the ideal and may lead to 
an overstimation of dementia. ...  

At the same time, MMSE 
may miss a significant 
proportion of individuals 
who have mild memory or 
other  cognitive  losses.” 

OSTACOLI DIAGNOSTICI 
    - tempo : MMSE richiede mediamente circa 10-15 min. 
    - strumenti : MMSE è poco sensibile nell’MCI e demenza lieve     

Le Demenze: la difficoltà della diagnosi iniziale   







GiGi 22-09-2004:  GPCOG-It : 1 / 9 (v.n. = 9/9) vs MMSE : 24,3 / 30  

Orientamento, attenzione e memoria di richiamo Abilità visuo-spaziali 

1° prova 

2° prova 



GiGi 22-09-2004:  GPCOG-It : 1 / 9 (v.n. = 9/9) vs MMSE : 24,3 / 30  



Longitudinal study of the transition from healthy aging to 
Alzheimer Disease. 
Johnson D.K., Storandt M., Morris J. C., Galvin J. E. . 
Arch Neurol, 2009; 66:1254–1259 

“…At the end of the study, 310 of the study participants remained stable 
(CDR = 0) throughout follow-up, whereas 134 progressed to either a clinical 
diagnosis of uncertain dementia (CDR = 0.5) or "dementia of the Alzheimer 
type" (CDR > 0.5). 
For the group that progressed, the optimal inflection point 
for all cognitive areas evaluated was found before a 
diagnosis of dementia : 
-3 years before for visuospatial skills,  

  
 

- 2 years before for global cognitive abilities,  
-1  year  before  for  verbal  and  working  memory…” 

•Block Design,  Digit Symbol,  
•Trailmaking A, Benton (copy) 

The Verbal Memory factor included Logical Memory, Associate Learning, Information, and Boston Naming. 
The Working Memory and Executive Function factor had 4 measures: Mental Control, Digit Span Forward, Digit 
Span Backward, and Letter Fluency. 

…These findings suggest that research into early detection of cognitive disorders 
using only episodic memory tasks, such as word lists or paragraph recall, may not 
be sensitive to either all of the earliest manifestations of disease or the most 
rapidly  changing  domain…" 



A) Abilità Visuo Spaziali = 2 punti 
 

           MMSE              vs.             GPCOG   

                   

Abilità Visuo Spaziali = 2 punti 
 

B) Memoria richiamo = 3 punti 
 

Memoria di richiamo = 5 punti 
 

 = 17 % del punteggio totale da 
tasks di semplice esecuzione 

 

 = 78 % del punteggio totale  da 
tasks di esecuzione complessa 
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Estimate MMSE as a function of time
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Abilità Visuo Spaziali 
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Triade Sintomatologica 



Step  1  .  “Case  Finding”  :  la  storia 
 

Abituarsi a considerare nei propri pazienti ambulatoriali di età > a 55 
anni  “sintomi  di  allarme”,  meritevoli di approfondimento 
diagnostico per possibile deterioramento cognitivo.  

I sintomi possono essere “tipici”  (disturbi cognitivi e funzionali) e/o 
“atipici”  (rallentamento psicomotorio, BPSD) ed essere facilitati da 
“momenti rivelatori” (ricoveri ospedalieri, perdita temporanea – 
definitiva del coniuge, etc.).  

 

Il MMG deriverà il sospetto da : 
 

1) segnalazione dei familiari caregiver e / o dello stesso paziente  
integrando con i dati clinici ed anamnestici di cui dispone; 

 

2) riscontro diretto casuale, durante visita medica per altri motivi; 
 
3) monitoraggio dei single, spt. se > di 75 anni, indagando 

periodicamente  la presenza di disturbi cognitivi. 
 

In caso di sospetto, l’MMG  eviterà  di  attribuire  la  causa  
all’”invecchiamento” e verificherà la situazione con i familiari 



 
Triade sintomatologica 







GPCog : sezione B) 
Intervista al Famigliare- 

Caregiver 





SDS + CDR 
 
 
proposto da Dr. Pirani 

Alessandro ed autorizzato 
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permission. The Clinical 

Dementia Rating (CDR) is 
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Diagnosi differenziale : deterioramento cognitivo  versus depressione 



1) Take Home Message : Perché intercettare i disturbi cognitivi in ambulatorio  ?  

Perché mi consente  
di  fare  il  “dottore  “  ! 

Di recuperare il nostro mestiere sommerso da 
password, DDD,  computer, backup,  blocchi di 
sistema, blocchi di rete, sospensione energia 
elettrica, dematerializzazione, toner e cartucce per 
stampante, etc  etc… 
 

La diagnosi è tutta nelle nostre capacità e la 
costruiamo ascoltando i famigliari, ascoltando e 
visitando il paziente che abbiamo la fortuna 
insostituibile di conoscere da tempo. 
 

Ci basta un po’ di attenzione, un foglio di carta ed 
una matita ed in 5 – 6 minuti sapremo orientarci 
con precisione nel quadro clinico senza ricorrere 
ad esami e tecnologie sofisticate. 



1) Take Home Message : Perché intercettare i disturbi cognitivi in ambulatorio  ?  

Perché mi consente  
di  fare  il  “dottore  “  ! 

Di recuperare il nostro mestiere sommerso da 
password, DDD,  computer, backup,  blocchi di 
sistema, blocchi di rete, sospensione energia 
elettrica, dematerializzazione, toner e cartucce per 
stampante, etc  etc… 
 

La diagnosi è tutta nelle nostre capacità e la 
costruiamo ascoltando i famigliari, ascoltando e 
visitando il paziente che abbiamo la fortuna 
insostituibile di conoscere da tempo. 
 

Ci basta un po’ di attenzione, un foglio di carta ed 
una matita ed in 5 – 6 minuti sapremo orientarci 
con precisione nel quadro clinico senza ricorrere 
ad esami e tecnologie sofisticate. 



2) Take Home Message : Come intercettare i disturbi cognitivi in ambulatorio  ?  



2) Take Home Message : Come intercettare i disturbi cognitivi in ambulatorio  ?  

             ! 



Scusate, ma ho 

un’impegno  ! 


