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La diagnosi di demenza è un impegno complesso, sia sul piano 
clinico che della cura del paziente in senso generale. Però è un 
dovere irrinunciabile, perché la sofferenza della persona affetta da 
deficit cognitivo è sempre diversa da se stessa e quindi esige cure 
che continuamente si adeguino al bisogno che muta. La risposta 
lenitrice deve essere quindi sempre accompagnata da atti che 
permettano di misurare il bisogno e l’efficacia stessa degli 
interventi, in una dinamica in continuo movimento. Ciò si esplica 
attorno alla patologia cognitiva, alle problematiche somatiche, alle 
difficoltà di condurre una vita di buona qualità, alle crisi dei sistemi 
di supporto famigliare: un insieme di problemi attraverso i quali il 
paziente deve esser aiutato a definire una propria strada, costruita 
assieme a chi di lui si cura. In questa logica l’intervento a favore 
della persona ammalata di demenza raggiunge il massimo della 
nobiltà clinica, perché coinvolge allo stesso tempo aspetti di alta 
valenza scientifico-tecnologica ed umana.  

PSICOGERIATRIA 2012; II - SUPPLEMENTO  



4 



5 



6 

Due premesse alle considerazioni teoriche 
sulla diagnosi precoce di demenza: 
- uno scenario epidemiologico in evoluzione 
- il rilievo clinico della diagnosi. 
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Lo scenario epidemiologico 
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“Dementia remains very common, very expensive, 
and profoundly negative in its effects on people 
with the disorder and their families”. 
 
           Banerjee, 2013  
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La mancanza di un interpretazione sul 
cambiamento dell’incidenza di demenza 
impedisce di costruire un modello predittivo 
sulla diffusione della malattia. 
Quanto a lungo potrà continuare l’evoluzione 
verificatasi negli ultimi anni? 
Andrà presto incontro ad un plateau? 
Gli aspetti ancora incerti degli interventi 
preventivi. 
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The RAND results (NEJM 368:1326-43, 2013) show that nearly 15 percent 
of people aged 71 or older, about 3.8 million people, have dementia. By 
2040, the authors said, that number will balloon to 9.1 million people. 
“I don’t know of any other disease predicting such a huge increase,” said 
Dr. Richard J. Hodes, director of the National Institute on Aging, which 
financed the study. “And as we have the baby boomer group maturing, 
there are going to be more older people with fewer children to be 
informal caregivers for them, which is going to intensify the problem even 
more.” 
The study found that direct health care expenses for dementia, including 
nursing home care, were $109 billion in 2010. For heart disease, those 
costs totaled $102 billion; for cancer, $77 billion. 
The study also quantified the value of the sizable amount of informal care 
for dementia, usually provided by family members at home. That number 
ranged from $50 billion to $106 billion, depending on whether economists 
valued it by the income a family member was giving up or by what a 
family would have paid for a professional caregiver. 
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I dati recenti pongono un freno al “pessimismo 
tragico”, ma non autorizzano alcun superficiale 
ottimismo. 
I numeri continuano ad indicare una 
problematica di grande rilievo, alla quale però 
non viene dedicata la necessaria attenzione, in 
particolare da chi finanzia la ricerca biomedica 
(non solo in Italia!). 
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La diagnosi: il rilievo clinico 
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“Diagnosis allows problems to be quantified and 
tracked over time and space” and “is the starting 
point to research into causes, consequences, and 
solutions”. “At the very last diagnosis enables 
patients to see that they are not alone”. 
 
           (Norman Sartorius, 2013) 



20 

The word “cancer” often invokes the 
specter of an inexorably lethal process; 
however, cancers are heterogeneous and 
can follow multiple paths, not all of 
which progress to metastases and death, 
and include indolent disease that causes 
no harm during the patient’s lifetime. 
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Alcune indicazioni cliniche per una 
diagnosi precoce di AD. 
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Kaplan-Meier curves showing the association between functional status 
on the Physical Performance Test at baseline and time to diagnosis of 
dementia of the Alzheimer’s type. 

Wilkins CH et al, J Am Geriatr Soc 61:1055-1059, 2013 
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“Impairments in physical function, which may 
be easier than cognitive function to measure, 
seem to precede clinical onset of AD”. 
 
     (Larson, 2013) 
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In conclusion, slow gait is a risk factor for 
cognitive decline in this population-based study 
of cognitively normal elderly individuals. These 
results are consistent with the hypothesis that 
proper gait requires highly complex processes 
that share circuitry with cognition. Thus, slow 
gait could be considered a sensitive measure 
indicative of subclinical cognitive decline. Gait 
speed assessment takes little time, is 
inexpensive, and can be easily incorporated into 
the routine examination of elderly persons. 

Mielke MM et al, J Gerontol A Med Sci 68(8):929-37, 2013 
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Stark SL et al, Neurology 81:437-443, 2013 
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There is evidence to suggest that gait disorders are 
associated with or predict decline in cognitive function. 
The pathobiological mechanisms associated with 
preclinical AD and falls are unknown but the 
phenomenon of motor changes preceding cognitive 
changes is consistent with other studies of mobility 
problems experienced among persons with very early 
clinical signs of AD or mild cognitive impairment. Our 
findings extend the results of these studies to suggest 
that higher rates of falls may occur among persons early 
in the disease process, even before cognitive impairment. 
Viewed in context of other studies that examine the 
relationship between movement or falls and cognition, 
these findings provide new evidence of the link between 
falls and future cognitive decline. 

Stark SL et al, Neurology 81:437-443, 2013 
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Amyloid may influence falls risk in other populations; 
for example, amyloid affected postural stability in 
Parkinson disease. The current study should influence 
our thinking about people with falls and sharpen our 
vigilance in their follow-up. It also validates the 
importance of a “preclinical” phase of dementia, 
which may indicate a high risk of more than dementia 
in a given individual. These authors’ findings indicate 
that amyloid deposition in the brain is not benign. 

Richard Camicioli, Neurology 81:437-443, 2013 
[comment] 
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“A preclinical signal such as subjective cognitive 
decline, besides functioning as a practical early 
warning system for Alzheimer’s, could also help 
expand the concept of preclinical Alzheimer’s”. 
 
           (R. Petersen, 2013)  
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L’importanza della clinica nel caratterizzare 
l’evoluzione delle condizioni di autosufficienza 
nelle fasi prodromiche della demenza. 
Body-mind relationship. 
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Patient page 
WHAT DOES THIS STUDY TELL US? 
Dr. Frisoni and his colleagues were careful to point out that 
their study does not tell doctors which studies to perform in 
MCI or AD. Furthermore, their study does not tell doctors which 
tests work “best.” Instead, he points out a very important fact 
about medical testing. The results often depend on how the 
test is performed and interpreted. What his study suggests is 
that there should be specific “rules” about how to perform 
tests. If everyone agrees to these rules, and performs that test 
in the same way, the test itself may become more specific and 
therefore more “helpful.” In other words, the tests need to be 
standardized. In addition, more research in this area is needed.  

(S. Karceski, Neurology 81:e32, 2013) 
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Our data suggest that Alzheimer's disease syndromes are 
associated with degeneration of specific functional networks, 
and that fibrillar amyloid-β deposition explains at most a small 
amount of the clinico-anatomic heterogeneity in Alzheimer's 
disease. 

Diverging patterns of amyloid deposition and hypometabolism 
in clinical variants of probable Alzheimer's disease. 

Lehmann M, Ghosh PM, Madison C, Laforce R Jr, Corbetta-Rastelli C, 
Weiner MW, Greicius MD, Seeley WW, Gorno-Tempini ML, Rosen HJ, Miller 
BL, Jagust WJ, Rabinovici GD. 

BRAIN 136(Pt 3):844-58, 2013 



35 

 
• clinica 
• PET, RMN 
• metaboliti liquorali 
• neuropsicologia 
• alterazione delle motricità, cadute 
• soggettività del deficit 
• riduzione delle AADL 
• depressione 

Complessità dell’approccio diagnostico 



36 

Diagnosi “davanti” e diagnosi “dietro” 
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Adattare le diagnosi, mettendo assieme il 
sintomo e il vissuto, per una comunicazione 
specifica per ogni paziente, evitando le paure 
e la creazione di condizioni di stigma. 
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Gli strumenti per la diagnosi precoce di 
demenza si arricchiscono progressivamente. 
Verso un equilibrio tra la clinica e la tecnologia. 
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E’ importante la diagnosi anche in assenza 
di una terapia specifica? 
Un dibattito non concluso … 
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Diagnosi precoce: l’identità del candidato 
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Escluso che vi sia la libertà individuale di decidere in base ad 
un sentire soggettivo (il medico non solo non deve 
prescrivere le procedure, ma dovrebbe esercitare ogni lecita 
forma di dissuasione), quali sono i sintomi, o il corteo di 
sintomi, che devono indurre il medico a prescrivere il 
complesso iter diagnostico che si esplica traverso l'imaging, 
la biochimica liquorale, la neuropsicologia, oltre che le 
classiche procedure della clinica? Molto probabilmente non è 
oggi ancora possibile descrivere analiticamente questa 
tipologia di pazienti e solo una serie di studi prospettici 
potranno permettere di definire il livello di gravità, o di 
associazione tra sintomi, che rendono davvero utili, pur in 
assenza di una terapia, le procedure diagnostiche oggi 
disponibili. 
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“The diagnosis of AD may cause stress, anxiety, 
depression and even suicide in patients, and can 
have implications for employment, purchasing life 
and long-term care insurance, and one’s overall 
quality of life, sense of autonomy and self-image”. 
 
     (R.C. Rabin, 2013)  



43 

I biomarker come indicatori di un rischio, 
un percorso del paziente sul quale è 
possibile intervenire. 
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La definizione del paziente target di una diagnosi 
precoce permette di evitare discussioni 
particolarmente gravose sugli aspetti clinici, 
psicologici, economico-organizzativi.  
Attenzione a criticare il progresso prima di 
giungere ad una conclusione clinica. 
Il compito della nostra Consensus. 
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Una nuova struttura dei PDTA per le demenze: 
un compito della Consensus AIP-Sindem. 
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- Il ruolo delle UVA sulla linea dell’esperienza 
  di oltre un decennio 
- Il ruolo dei centri “tecnologici” da definire 
  (caratteristiche, diffusione, impegno 
  post-diagnostico, numeri dei pazienti afferenti, 
  ecc.). 
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Di fronte ad un soggetto con iniziale declino cognitivo si pongano 
almeno 3 scenari principali. Il primo è che il quadro clinico sia 
immediatamente riconoscibile e diagnosticabile senza necessità di 
ulteriori esami; il secondo che il quadro clinico sia così lieve o 
complicato in virtù di un’età avanzata oppure di un’evidente 
comorbidità somatica o psichiatrica da indurre dopo una 
valutazione standardizzata di rimandare per un certo intervallo di 
tempo (sei mesi?) la definizione del quadro dopo un’ulteriore 
rivalutazione. Il terzo è quello di soggetti in buone condizioni di 
salute generale, nei quali il quadro generale non appare di per sé 
sufficiente per una diagnosi probabile e che necessita di un 
approfondimento diagnostico. Quest’ultimo ovviamente non potrà 
essere effettuato se non in centri d’eccellenza nei quali vi siano le 
competenze specialistiche multidisciplinari (neurologiche, 
geriatriche, psichiatriche, neuropsicologiche, neuroradiologiche, 
medicina nucleare, laboratorio) che soddisfino criteri di qualità e 
nei quali le procedure siano standardizzate.  
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Quale percorso per i pazienti che sempre più 
numerosi si rivolgeranno ai centri con marcatori 
acquisiti al di fuori del sistema? 
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… But does early detection of Alzheimer disease 
really improve outcomes? 
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