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In questo studio su 21000 cartelle la diagnosi di demenza era posta nel 

3.9% dei casi 

Aumento della frequenza di diagnosi di demenza in relazione allôet¨ (dal 

2.6% fra i 60-65 anni allô8,9% negli >80enni) 

I pazienti affetti da demenza risultavano più vecchi ed avevano una 

degenza superiore (10.4 vs 6.5 giorni) rispetto ai non dementi 

CAUSE DEL RICOVERO 12,2% demenza di per sé o le sue complicanze 

   78,8% patologie somatiche 

    Cardiopatia ischemica 

    Disidratazione 

    Infezione urinaria 

    Polmonite 

    Scompenso cardiaco 

 







é nonostante ci¸ é 

Å La diagnosi di demenza viene frequentemente 

omessa nel paziente ospedalizzato. 

Å In letteratura si trovano pochi studi, con stime 

che vanno dal 9.1% (Medicine Department, Helsinki 

Hospital, Erkinjuntti et al, 1986), al 3.9% (John 

Hopkins Hospital di Baltimora, Lyketsos et al, 2000), 

fino a valori sorprendentemente bassi in uno 

studio condotto in Italia (0,58%) (Greco A et al., 

2005) 



A systematic review of the prevalence, associations and 
outcomes of dementia in older general hospital 
inpatients. 
Mukadam N, Sampson EL  

 

Abstract 

BACKGROUND: Older people are commonly admitted to the acute hospital and 
increasing numbers will have dementia. In this study we systematically reviewed 
the prevalence, associations and outcomes of dementia in older people in the 
general hospital, to examine the range of diagnostic tools used and highlight gaps 
in the literature. 

METHODS: We searched the English language literature using Embase, PsychInfo 
and Medline. Studies were included if they used validated criteria for diagnosing 
dementia, involved subjects over the age of 55 years and were set in the general 
hospital. 

RESULTS: Fourteen papers were identified. Prevalence estimates for dementia in 
studies with robust methodology were 12.9-63.0%. Less than a third of studies 
screened for delirium or depression and therefore some subjects may have been 
misclassified as having dementia. The data were highly heterogeneous and 
prevalence estimates varied widely, influenced by study setting and demographic 
features of the cohorts. Patients with dementia in the acute hospital are older, 
require more hours of nursing care, have longer hospital stays, and are more at risk 
of delayed discharge and functional decline during admission. 

CONCLUSIONS: When planning liaison services, the setting and demographic 
features of the population need to be taken into account. Most study cohorts were 
recruited from medical wards. More work is required on the prevalence of dementia 
in surgical and other specialties. A wider range of associations (particularly medical 
and psychiatric comorbidity) and outcomes should be studied so that care can be 
improved. 

Int Psychogeriatr. 2011 Apr;23(3):344-55.  

Ç Review di 14 lavori 

 

Ç Prevalenza di demenza nella popolazione anziana 

ospedalizzata stimata tra il 12.9 ed il 63% 

 

Ç Meno di un terzo dei lavori effettua screening per 

depressione e delirium 

 

Ç I pazienti affetti da demenza ospedalizzati risultano più 

vecchi, con maggiore necessità di assistenza, maggiore 

durata della degenza e maggiore declino funzionale in 

concomitanza dellôospedalizzazione 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mukadam%20N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sampson%20EL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20716393


Å Tra i soggetti valutati per la presenza di un deterioramento 
cognitivo vengono frequentemente riscontrate patologie 
somatiche fino a quel momento misconosciute (Larson et al.; 
1984; Brauner et al. 2000). 

Å Lôidentificazione precoce ed il pronto trattamento della 
comorbilità somatica rappresenta uno degli aspetti centrali nel 
trattamento clinico del paziente affetto da demenza, poiché il 
mancato trattamento delle patologie somatiche influenza in 
modo significativo sia la salute in generale sia lôevoluzione 
della cognitività e dello stato funzionale  (Bianchetti et al.,  
2006).  

Å Il rapporto fra malattie somatiche e demenza è bidirezionale e 
molto complesso: la demenza rappresenta un fattore di 
rischio per la comparsa di malattie somatiche, ma le patologie 
somatiche possono avere un ruolo causale (o concausale) 
nella patogenesi del processo dementigeno e rappresentare 
un fattore di aggravamento delle manifestazioni 
sintomatologiche (sia cognitive che comportamentali) e della 
disabilità (Resnick et al, 1997). 

Rapporto malattie somatiche e demenza 



Å La demenza rappresenta per il paziente ospedalizzato 

un predittore indipendente di mortalità, aumento della 

durata della degenza, maggiore perdita funzionale e più 

elevata frequenza di istituzionalizzazione (Holmes e 

House, 2000; Lapane, 2001). 

Å La comorbidità somatica nel paziente demente 

ricoverato in ospedale ha un impatto determinante sulla 

mortalità a breve e lungo termine (Rozzini, 2002).  

Å I pazienti con AD a maggior rischio di ospedalizzazione 

sono quelli con maggiore severità del deficit cognitivo, 

con malnutrizione e con un minore autosufficienza nelle 

attività della vita quotidiana, con minore disponibilità di 

servizi domiciliari di supporto familiare (Balardy et al, 

2005). 

Rapporto demenza-ospedale 
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Evaluating hospital care for individual with AD using inpatinet quality indicator. 
Laditka JN, Laditka SB, CB Cornan 

American Journal of Alzheimerôs Disease and Other Dementias 27-20:1, 2005 

Dati di oltre 7 milioni di ricoveri avvenuti nello stato di New York dal 1995 al 2000.  



High levels of comorbidity and disability cancel 
out the dementia effect in predictions of long-
term mortality after discharge in the very old. 
Zekry D, Herrmann FR, Graf CE, Giannelli S, Michel JP, Gold G, Krause KH.  

 

Abstract 

BACKGROUND/AIMS: The relative weight of various etiologies of dementia as 
predictors of long-term mortality after other risk factors have been taken into 
account remains unclear. We investigated the 5-year mortality risk associated with 
dementia in elderly people after discharge from acute care, taking into account 
comorbid conditions and functionality. 

METHODS: A prospective cohort study of 444 patients (mean age: 85 years; 74% 
female) discharged from the acute geriatric unit of Geneva University Hospitals. On 
admission, each subject underwent a standardized diagnostic evaluation: 
demographic variables, cognitive, comorbid medical conditions and functional 
assessment. Patients were followed yearly by the same team. Predictors of survival 
at 5 years were evaluated by Cox proportional hazards models. 

RESULTS: The univariate model showed that being older and male, and having 
vascular and severe dementia, comorbidity and functional disability, were predictive 
of shorter survival. However, in the full multivariate model adjusted for age and sex, 
the effect of dementia type or severity completely disappeared when all the 
variables were added. In multivariate analysis, the best predictor was higher 
comorbidity score, followed by functional status (R(2) = 23%). 

CONCLUSIONS: The identification of comorbidity and functional impairment effects 
as predictive factors for long-term mortality independent of cognitive status may 
increase the accuracy of long-term discharge planning. 
 

Dement Geriatr Cogn Disord 2011; 32:103110. 

Ç Studio prospettico di coorte di 444 pazienti 

(età media 85 anni) ospedalizzati in un reparto 

per acuti 

Ç Prevalenza di demenza 44% 

Ç Valutata la mortalità a 5 anni 

Ç La mortalità a breve termine risulta correlata 

allôessere vecchio, maschio, alla severit¨ 

della demenza vascolare, alla comorbilità e 

alla disabilità funzionale 

Ç Fattori prognostici di mortalità a 5 anni 

risultano essere la comorbilità somatica e la 

disabilità funzionale    

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zekry%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Herrmann%20FR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Graf%20CE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Giannelli%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Michel%20JP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gold%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Krause%20KH%22%5BAuthor%5D


La nostra esperienza 

1508 pazienti anziani (f = 60.5%; età media 

80,1±7.5anni) consecutivamente ammessi 

in reparto di medicina per acuti durante un 

periodo di 24 mesi* 

UO Medicina 

* popolazione generale 2083 pazienti, età media 71 anni 



Lôanalisi delle SDO 

Å La diagnosi di demenza viene codificata 

nel 18.8% degli ultrasessantacinquenni. 

Å La diagnosi di malattia di Alzheimer nel 

6.6% dei casi (nel 40% come prima 

diagnosi) 

Å Le altre forme di demenza nel 12.2% dei 

casi (quasi esclusivamente come 

diagnosi secondaria).  



Suddivisione della popolazione per 

valori di MMSE e sesso 

Il 56,4% dei 

maschi e il 

64,1% delle 

femmine ha un 

MMSE patologico 

(<24) e il 14.3% 

dei maschi e il 

19.0% delle 

femmine ha un 

valore indicativo 

di demenza 

severa (<=15) 



Suddivisione della popolazione per 

valori di MMSE ed età 

La proporzione dei 

soggetti con 

demenza moderata 

severa aumenta 

con lôet¨: 7.6% a 

65-74 anni, 13.8% 

fra 75 e 84 anni, 

31.8% oltre gli 85 

anni (p<0.01) 



Caratteristiche dei pazienti con demenza 

ricoverati nellôospedale per acuti 

 MMSE >15 MMSE<15 Sig 

Età (anni) 73.4±7.2 84.2±6.9 P<0.001 

MMSE 23.4±4.0 9.3±4.2 P<0.001 

Durata della degenza (anni) 8.7±4.4 9.0±4.6 Ns 

IADL (numero di funzioni perse) 2.9±2.9 6.2±2.5 P<0.001 

Barthel Index allôammissione 69.6±30.6 28.9±29.6 P<0.001 

Declino funzionale* 16.1±20.9 24.7±22.4 P<0.001 

Recupero funzionale** 10.3±20.1 12.9±16.9 NS 

APS score 3.4±3.2 5.4±5.1 P<0.001 

Charlson Index 3.7±1.9 4.5±2.1 P<0.001 

Albumina (g/dl) 3.5±0.7 3.2±0.7 P<0.001 

PCR 38.7±48.4 45.5±47.3 P<0.02 

BMI 24.9±5.2 23.7±5.3 P<0.00 

 * Declino funzionale: BI allôammissione ï BI premorboso 

** Recupero funzionale: BI allôammissione ï BI alla dimissione 



Caratteristiche sociali 

Á Il 6% proviene da una casa di riposo (contro il 2%) 

Á Lô80% riceve una assistenza al domicilio (contro il 
20%) 

Á Il 6% riceve una assistenza dallôADI (contro il 2%) 

Á Il 24% ha una ñbadanteò al ricovero (contro il 10%) 

Á Nel 22% dei casi è assistito da una badante entro 6 
mesi dalla dimissione (contro lô11%) 



Outcome clinici a 6 mesi 

Il paziente con demenza moderato-severa: 

Å ha un rischio quasi triplo di morire in 

ospedale (3.2% versus 1.1%, OR 2.9, CI 1.2-

7.4) 

Å ha un rischio doppio di morire entro 6 mesi 

dalla dimissione (21.9% versus 10.3%, OR 

2.1, CI 1.5-2.8) 

Å nel 23% dei casi entra in casa di riposo entro 

6 mesi dalla dimissione (contro il 3%) 

 



P<0.001;Cox regression analysis, covariates: age, pemorbid BI, 

APACHE score, Charlson Index 



Mortalit¨ a 6 mesi in soggetti anziani dimessi dallôUO di Medicina con scompenso 

cardiaco classe III e IV (258 pz) in relazione al MMSE (corretto per età) 
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La demenza è una condizione clinica caratterizzata da deficit multipli e 

progressivi delle funzioni cognitive (memoria + almeno una fra afasia, 

aprassia, agnosia e disturbo capacità esecutive), che causano 

compromissione significativa del funzionamento sociale (DSM-IV).  

Nelle fasi severe il quadro clinico è sostanzialmente comune nelle varie 

forme:  

Á perdita di memoria grave, anche quella autobiografica 

Á compromissione dellôesecuzione di problemi complessi e del giudizio 

sociale  

Á evidente disturbo del linguaggio, fino al gergo semantico o al mutismo e 

alla totale incapacità a comunicare 

Á difficoltà a riconoscere i volti dei famigliari 

Á assente possibilità di attività indipendente fuori casa 

Á completa perdita dellôautosufficienza, fino allôallettamento 

Á incontinenza sfinterica  

Á disturbi dellôalimentazione e disfagia 

Á può essere presente uno stato vegetativo.  

DEFINIZIONE DI DEMENZA AVANZATA 



SCALE CHE DEFINISCONO GLI STATI DI DEMENZA 

MOLTO GRAVE E TERMINALE 

CDR 

Stadio 4-5 

(Hughees, 

1982; 

Heyman, 

1987) 

- Severo deficit del linguaggio o della comprensione, problemi nel 

riconoscere i familiari, incapacità a deambulare in modo autonomo, 

problemi ad alimentarsi da solo, nel controllare la funzione intestinale o 

vescicale. 

- Necessità di assistenza totale perché completamente incapace di 

comunicare, in stato vegetativo, allettato, incontinente. 

GDS  

Stadio 7 

(Reisberg, 

1982) 

Tutte le capacità verbali sono perdute. Non ci sono più discorsi ma solo 

borbottii o singole parole. Eô presente incontinenza urinaria. Il paziente 

richiede assistenza per nutrirsi e per lavarsi: perde le fondamentali 

capacità psicomotorie, compreso il cammino e i passaggi posturali. Il 

cervello non é più in grado di trasmettere al corpo il comando di ciò che 

deve fare. Sono presenti segni e sintomi neurologici con rigidità 

generalizzata. Il paziente è incapace di sorridere. 

FAST 

Stadi 7  a-f 

(Reisberg, 

1988) 

a ï Linguaggio limitato a 1-5 parole 

b ï Perdita di qualsiasi vocabolario intelligibile 

c ï Incapacità di camminare 

d ï Incapacità a sedersi senza assistenza 

e ï Incapacità di sorridere 

f ï Incapacità a sorreggere la testa. 

Per lôidentificazione del grado di demenza, alcuni 

autori hanno proposto anche i punteggi del 

MMSE: 

- da 3 a 9 per lo stadio severo 

- da 0 a 2 per lo stadio molto severo.  



CASO CLINICO 

Paziente di 91 anni, affetto da Demenza di grado severo 
(CDR 4), portatore di catetere vescicale a permanenza 
dal 2010, affetto da episodi ricorrenti di infezione vie 
urinarie e respiratorie; seguito a domicilio dai famigliari e 
da personale retribuito. 

Da 2-3 giorni presentava febbre settica, non associata ad 
altri sintomi specifici, per cui aveva già iniziato al domicilio 
levofloxacina e ceftriazone.  

Eô stato condotto il 15/2/12 in PS perch® ritrovato non 
risvegliabile dai famigliari. 

Allôarrivo in PS: stato di coma (GCS 1+1+1), respiro 
periodico di Kussmaul, flaccidità ai 4 arti, pupille miotiche, 
iporeagenti, cute e mucose disidratate, parametri 
cardiorespiratori e obiettività toraco-addominale nei limiti 
di  normalità.  


