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3.2.1.a Rapporti tra i medici di medicina generale (MMG) e la rete dei servizi

La definizione dei rapporti di comunicazione e collaborazione condivisi tra la rete dei servizi e i
medici di medicina generale costituisce un presupposto fondamentale per una efficace gestione
della persona con demenza all’interno del contesto familiare di appartenenza.

La definizione di un chiaro rapporto di collaborazione all’interno di un percorso condiviso puod
migliorare |la gestione della persona con demenza e della sua famiglia.

La DGR n.1398 del 9 ottobre 2006 sottolinea come, il MMG nel suo ruolo di primo contatto con
il sistema sanitario da parte del cittadino e della sua famiglia e di osservatore dello stato
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epidemiologico e sociale della popolazione assistita, rappresenta il soggetto privilegiato per la
costruzione di un sistema di conoscenze dei bisogni che e parte fondamentale del processo di
cura, in modo integrato e della formazione della committenza.

La stessa DGR al paragrafo 3) Gli obiettivi , tra le funzioni dei MMG, quali componenti dei Nuclei di
Cure Primarie cita: “scambiano informazioni con gli altri professionisti, soprattutto finalizzate alla
continuita della cura e all’approfondimento delle conoscenze dello stato di salute ,nel rispetto delle
normative sulla privacy e sul consenso informato”.

In tal modo paziente e familiari possono avere a disposizione I'accesso alla rete attraverso un
nodo strategico, in grado di rappresentare un importante riferimento clinico e assistenziale e per
usufruire delle diverse strutture della rete integrata.

Il MMG oltre a collaborare nella fase di| presa in carico partecipa aI follow-up?|ed & soggetto
attivo nel garantire la necessaria continuita clinico-assistenziale nel periodo intercorrente tra una
visita al Centro e la successiva, in particolare per quanto riguarda la valutazione degli eventuali
effetti collaterali alla terapia farmacologica, e la gestione tempestiva degli eventuali problemi
clinici intercorrenti.




1.6. Modalita di accesso al centro

I medico di medicina generale , in attesa della valutazione c/o il CDCD, puo, Indagare la
presenza di un deterioramento cognitivo attraverso check-list o semplici test di screening (es.
Test GPCog' vedi allegato 1), ed inviare al CDCD gli esami (ematochimici e/o radiologici) se gia
disponibili.

Per le visite di controllo successive, gestione diretta da parte del CDCD che ha in carico il

paziente, sulla base di un percorso di follow-up definito dai professionisti . || CDCD si propone
quindi di organizzare e programmare le visite di controllo successive con agenda dedicata.

1 Il Test GPcog & un test rapido di screening sulla capacita cognitiva (non un metodo di diagnosi della demenza)

All'indirizzo web www.demenzemedicinagenerale.net é possibile scaricare il test.
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Alzheimer
Europe

Glasgow Declaration

As signatories, we commit ourselves fully to promoting the rights, dignity and
autonomy of people living with dementia. These rights are universal, and
guaranteed in the European Convention of Human Rights, the Universal
Declaration of Human Rights, the International Covenants on Economic,
Social and Cultural Rights and Civil and Political Rights, and the Convention
on the Rights of Persons with Disabilities.

We affirm that every person living with dementia has:

e The right to a timely diagnosis;

e The right to access quality post diagnostic support;

e The right to person-centred, coordinated, quality care throughout their
illness;

¢ The right to equitable access to treatments and therapeutic interventions;

e The right to be respected as an individual in their community.




La diagnosi TEMPESTIVA di Decadimento Cognitivo

gli strumenti appropriati per il Medico di Medicina Generale

Tematiche:

1. Difficolta diagnostiche
2. Segni clinici e funzionali
3. Test e questionari

4. Il ruolo del famigliare/conoscente



La diagnosi TEMPESTIVA di Decadimento Cognitivo
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La diagnosi TEMPESTIVA di Decadimento Cognitivo :

gli strumenti appropriati per il Medico di Medicina Generale

Tematiche:

2. Segni clinici e funzionali predittivi di deterioramento cognitivo



Diagnosticand StatisticalManualof Mental Disordersrifth Edition DSM5 (APA

| disturbineurocognitivi(DNC)

| DNGCsono disturbi nei quali deficit clinico primario risiede nellanzione cognitiva sono
acquisiti e non legati allo sviluppo

Sebbene i deficit cognitivi siano presenti in molti disturbi mentali, se non in tutti (p. es., schizofrenia, disturbi)bgoolar
compresi nella categoria dei DNC soltanto i disturbi le cui caratteristiche fondamentali sono coifatiieSMYV, i DNC
SNIy2 ARSYGAFAOFLGA O2y GSNNAVA Y GRSYSyIi X RSEANR2I aAyF

| DNC non essendo presenti fin dalla nascita o dal primo periodo di vita, si manifestano con
un deterioramento da un livello di funzionamento precedentemente raggiunto

| sottotipi di DNC sonbl) lieve 2) maggiore



Sottotipo1)  DisturboNeurocognitivoLieve(mild Cognitiveimpairment- MC) : criteri diagnostici

A. Evidenzai moderatodeclino cognitivada un precedente livello di prestazioni in uno o piu domini cognitivi
(memoria e apprendimento, percettivmotorio, attenzione complessa, funzione esecutiva, linguaggio, cognizione sociale)

basata su:
1. percezionadel soggetto, di un informante o del medicdi unlieve declino della funzione cognitiva;

+
2. riscontrodi un modestodeterioramento delle prestazioni cognitivereferibilmente documentato da test
neuropsicologicistandardizzatoppure,in mancanzaR I dzy QF £ G NI @I € dzi | T A 2 y €

determinazione quantitativa.

B.I deficit cognitvNONA vy 1 SNF SNA 2 02y 2 02y f QF dzip2es Bofidconsefw@elef S |
attivita strumentali complessedella vita guotidiana come jdagamento delle bolletteo lagestione dei farmagima
possono essere richiesti sforzi maqgiori, strategie compensative o adattajnento

C.1 deficit cognitivi non compaiono esclusivamente nel contesto di un delirio.

D. | deficit cognitivi non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (p. es., disturbo depressivo maggior
schizofrenia).

Specificarse causato daviorbo di Alzheimer(pp. 611614) Degenerazione lobar&ontotemporale (pp. 614618) Malattia corpi di Lewy(pp. 61821)

Malattia vascolare(pp. 621624) Lesione cerebrale traumaticgop. 624627) Uso di sostanza/farmac(pp. 627632)

Infezione da HI\{pp. 632634) Malattia da prioni(pp. 634636) Morbo di Parkinson(pp. 636638)

Malattia di Huntington (pp. 638641) Altra condizione medicépp. 641642) Eziologie multiplgpp. 642643)
Specificare:

Senzalisturbo comportamentaleil disturbo cognitivo non & accompagnato da nessun disturbo comportamentale rilevante.
C_ondisturbvo comportamentale(spgcificarg il disturboil gisturbo cognitivo e accompagnato da un disturbo comportamen}ale riIevgnte |
RFEf Lildzyi2 RA @Arail OfAyAaAl02 6L Sads aAisiat@ndomdoifaned@li A OA = |



Sottotipo1)  DisturboNeurocognitivoLieve(mild Cognitivelmpairment- MC) : forme

EW ENGLAND JOURNAL MEDICINE

2011; 364:222:B4

CLINICAL PRACTICE

Mild Cognitive Impairment

Ronald C. Petersen, M.D., Ph.D

Lievedeclino cognitivo

Autonomianelle Basioced InstrumentalADL
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TEMPESTIVA
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Sottotipo 2) DisturboNeurocognitivoMaggiore(Demenz@ : criteri diagnostici

A. Evidenzdi rilevante declino cognitivala un precedente livello di prestazioni in uno o piu domini cognitivi
(memoria e apprendimento, percettivamotorio, attenzione complessa, funzione esecutiva, linguaggio, cognizione sociale)
basata su:

1. percezionedel soggetto, di un informante o del medicche si & verificato unlevante declino
della funzione cognitiva;

+
2. riscontrodi un considerevolaleterioramento delle prestazioni cognitivereferibilmente documentato )
da test neuropsicologicstandardizzatoppure, in mancanza Rl dzy QI t 4 N} @I t dzu I |

determinazione quantitativa.

B. ! deficit cognitviINTERFERISCO8®y t QF dzi2y 2 YA |y $f &.Sconeiminim@ A G
richiesta di assistenza in casaatlivita strumentali complessedella vita quotidiana, come il pagamento
delle bollette o la gestione dei farmagi

C.I deficit cognitivi non compaiono esclusivamente nel contesto di un delirio.

D. | deficit cognitivi non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (p. es., disturbo depressivo maggior
schizofrenia).

Specificarese causato daviorbo di Alzheimer(pp. 611614) Degenerazione lobar&ontotemporale (pp. 614618) Malattia corpi di Lewy(pp. 61821)

Malattia vascolare(pp. 621624) Lesione cerebrale traumaticgpp. 624627) Uso di sostanza/farmac(pp. 627632)

Infezione da HI\(pp. 632634) Malattia da prioni(pp. 634636) Morbo di Parkinson(pp. 636638)

Malattia di Huntington (pp. 638641) Altra condizione medicédpp. 641642) Eziologie multiplgpp. 642643)
Specificare:

Senza disturbo comportamentald: disturbo cognitivo non & accompagnato da nessun disturbo comportamentale rilevante.
Con disturpo comportamentaléspgcificare il disturboil gisturbo cognitivo e accompagnato da un disturbo comportamen}ale riIevgnte ‘
RFEf Liddzyi2 RA @raialt Of AyA02 oL Sadzr aaApsitemidomicianéd@lij. A OA = |
Specificarda gravita attuale:
Lieve:Difficolta con attivita strumentali della vita quotidian8ADL (p. es., lavori di casa, gestione del denaro).

Moderata: Difficolta con attivita fondamentali della vita quotidiana 5[ 6 LJd Sadx f QI f AYSy G+t T A2y Ss Af
Grave:del tutto non autosufficiente



La diagnosi TEMPESTIVA di Decadimento Cognitivo :

gli strumenti appropriati per il Medico di Medicina Generale

Tematica:

4. Test e questionari
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Segni clinici e funziong

Disturbo Neurocognitivo
Maggiore (Demenze)

SCH=MA N. 1.
Algoritmo per il riscontro di “d

Valutazione (

STATO MENTALE
NORMALE

Nessuna alterazione
mnesica e/0 psicologica
e/o funzionale

Clinical Dementia Rating Scale Estes
Frontotemporal Dementia (CDR-FT

;

D

NORMALE
CDRO

Memoria

Messuna perdita di
memoria o
smemoratezza
occasionale ed
irrilevante

Orientamento

Perfettamente
arientato

Giudizio e
soluzione di
problemi

Risolve bene i
problemi quotidiani
e gestisce bene gli
affari e le finanze;
giudizio adeguato
rispetto al passato

Vita di comunita

Usuali livelli di
autonomia
funzionale nel
lavoro, acquisti,
attivitd di
volontariato e
relazionl seciali

Casa e hobbies

Vita domestica,
hobbies e interessi

intellettuali ben
conservati
cura personale Interamente cCapace
propria
Comportamento e C°mportamento
socialmente
personalita (FOT) adeguato

ed invariato

Linguaggio (FDT)

MNessuna difficolta nel
linguaggio o
occasionali liewi
incertezze

Complex ADL

Complex ADL

Instrumental

+ Complex
ADL

Basal ADL

Complex ADL

Basal ADL

iIn Medicina Generale

Disturbo neurocognitivo lieve

un precedente livello di prestazioni in uno o piu
nzione esecutiva, apprendimento e memoria,
torio o sociale) basata su:

Dal deterioramento psico-cognitivo alle demenze:
WWW. icil net.

E Proposta per un modello operativo/formativo
H per la Medicina Generale

Parte II: I "case finding", gli strumenti diagnostici,
il web per il supporto online al medico di medicina generale

edicina Generale

1° tappa
. SDS) riconoscimento

Riferito da
familiare




Neuroimaging  Invecchiamentdemoria normale (BLU)Demenza (ROSSO)

The effects of aging and Alzheimer’s disease on cerebral cortical anatomy:
Specificity and differential relationships with cognition

Akram Bakkour ““', John C. Morris , David A. Wolk *, Bradford C. Dickerson *><%*

Binarized map showing areas affected by
aging only (blue),

by AD only (red)

and areas affected by both processes
(purple).

Maps are presented on the semi-inflated
cortical surface of an average brain with
dark gray regions representing sulciand
light gray regions representing gyri. The
colorscale atthe bottom of A and B
represents the statistical significance of
the thickness difference with yellow
indicatingregions with smaller p values

Dorsal

Ventral

AD only Aging only AD-aging overlap



Valutazione cognitve O2 YL NI | YSYy (Gl £ S S Fdzyi A2yl S ySttQ

Clinical Dementia Rating Scale Estesa
Frontotemporal Dementia (CDR-FTD

Nazismo-le-negé-il-dottorato,-pediatra-tedesca-consegue-titolo-a-102-annif

NORMALE
CDRO

Memoria

Nessuna perdita di
memoria o
smemoratezza
occasionale ed
irrilevante

Orientamento

L]

Perfettamente
orientato

Giudizio e
soluzione di
problemi

Risolve bene i
problemi quotidiani
e gestisce bene gli
affari e le finanze;
giudizio adeguato
rispetto al passato

A 100 anni pilota l'aereo "Pero mi vietano la
bici"

Dichiarato idoneo a portare (senza occhiali) perfino l'Airbus con 164 passeggeri «E quando avevo il
Piper mi facevo Trento-Tripoli andata e ritorno in giornata»

Stefano Lorenzetto - Dom, 26/10/2014 - 18:07

commenta G+ 5 Mi place <2.6 mila

Dopo 236 missioni belliche, 3 decorazioni (croce di guerra tedesca, croce di guerra italiana, medaglia di bronzo al
valor militare), 79 anni da pilota, di cui 5 trascorsi nella Regia aeronautica, oltre 7.000 ore di volo (ma ha smesso
di contarle agli inizi del terzo millennio), 6 brevetti e 100 estati che la sorte gli ha elargito, all'approssimarsi
dell'autunno il comandante Francesco Volpi & riuscito a portare a termine una missione impossibile, quella che fa
di lui un esemplare unico nella storia dell'aviazione mondiale.

Venerdi 9 ottobre, a Milano, presso I'lstituto di medicina aerospaziale dell'’Aeronautica militare, si & fatto rinnovare
per I'ennesima volta il permesso a pilotare I'aereo. «Mi hanno guardato dentro e fuori dalle 8.30 alle 13, senza
trovare nulla di guasto».
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Segni clinici e funzionali predittivi di deterioramento cognitiDiagI’IOSi tempestiva in Medicina Generale

Disturbo Neurocognitivo
Maggiore (Demenze)

Simile a AD ma meno
pronunciato il deficit
mnesico e con
disturbi del
comportamento e

dell’'umore piu
evidenti

DSM 5 Disturbo neurocognitivo lieve

Criteri diagnostici

A. Evidenza di moderato declino cognitivo da un precedente livello di prestazioni in uno o pit

domini cognitivi (attenzione complessa, funzione esecutiva, apprendimento e memoria,
— Allucinazioni linguaggio, cognizione di tipo percettivo-motorio o sociale) basata su:
———r Lewybody || ot
Fliniont cogaithve
> Parkinsonismo
\177
1]

SCH=EMA N. 1. - i - ‘
Algoritmo per il riscontro di “disturbi neurocognitivi minori 0 maggiori” " in Medicina Generale. ey o i daar g

E Proposta per un modello operativo/formativo
H per la Medicina Generale

Parte II: I "case finding", gli strumenti diagnostici,
il web per il supporto online al medico di medicina generale

Valutazione dello stato mentale in pazienti ambulatoriali ultra 50enni in Medicina Generale
Proponibile come “sesto segno vitale”

STATO MENTALE
N essptjr?? gllltglr-aEzi one TURBI NEUROCOGNITIVI MINORI O MAGGIORI (DSM 5) ~ 1% tappa t
“ indina” {di i icoloai ' ist: riconoscimento
mnesica e/o psicologica Case finding”{disturbo mnesico e/o psicologico es.fo funzmns_lle (check list: es. S_DS}
e/o funzionale Triade Sintomatologica
Riferito dal soggetto Riferito da
Osservato dal medico familiare




3. Questionario per Il famigliare/conoscente

SCH=EMA N 1.
Algoritmo per il riscontro di “disturbi neurocognitivi minori o maggiori” " in Medicina Generale.

Valutazione dello stato mentale in pazienti ambulatoriali ultra 50enni in Medicina Generale
Proponibile come “sesto segno vitale”

STATO MENTALE
NORMALE e 1° tappa
Nessuna alterazione i dl.JRBrIbNEUROPOGTITN.I IV:INQRI ? I\;iAGGIOITI (DhSM 5‘) o5, S0 riconoscliJrﬁento
mnesica e/o psicologica ase finding”:)disturbo mnesico e/o psicologico e/o funzionale (check list: es. )
e/o funzionale
Riferito dal soggetto Riferito da
Osservato dal medico familiare
GPCog SDS =1
2° tappa
valutazione -
inquadramento
3° tappa
diagnosi
differenziale -
approfondimento
diagnostico




3. QuestionarioSymptomsDementiaScreenel(SDS)per il famigliare/conoscente

S.D.S. - Symptoms of Dementia Screener modificato
Mundt JC, Freed DM, Greist JH (Journal of Gerontology: Psychological Sciences 2000, Vol. 558, No. 3, P163-170) S$DS.-S .
.D.S. - Symptoms of Dementia Screener
Istruzioni: * I'intervistato, se non & il paziente, deve essere la persona identificata come referente principale del paziente; M yd ch F d DM. Greist JH
+ le domande sono da riferire ad un arco di tempo predefinito superiore a tre mesi; undt s Free , Greist
+ la risposta & da considerare positiva se identifica un cambiamento rispetto al comportamento precedente.
Paziente
Cognome e Nome: data di nascita: / /
SINTOMI COMPORTAMENTALI No sl / / o _ _
- - Cognome/Nome tessera sanitaria data di nascita
Pazienti anamnesticamente non depressi: £’ diventato triste, giu di morale, o piange e si (ge/mm/aaaa)
dispera per futili motivi ? &
Pazienti anamnesticamente depressi : Appare triste, giu di morale, o piange piu spesso che 0 1 Non so i X .
in passato ? Medico di Medicina Generale
Ha perso interesse per le sue attivita abituali, per es. |a lettura o altri passatempi, o andare 0 1 Non so
in chiesa o altre attivita sociali?
E’ diventato pil irritabile, agitato o diffidente oppure comincia a vedere o sentire o credere 0 1 Non so - - / - I_
a cose non reali? Timbro e firma data di compilazione
Total : - —— -
Sub Totale Ripete spesso le stesse cose o rivolge agli altri pill volte la stessa domanda? Si |No [Nonso
T — —: - — o -
SINTOMI COGNITIVI No | si E’ pi smemorato, cio¢ ha vuoti di memoria, per eventi recenti? Si |No |Non so
Bisogna ricordargli di fare o ha bisogno di promemaoria per fare cose come le faccende di 0 1 Non so Bisogna ricordargli di fare o ha bisogno di promemoria per fare cose come le Si [No |Non so
casa, la spesa o prendere le medicine? . ..
faccende di casa, la spesa o prendere le medicine?
Ripete spesso le stesse cose o rivolge agli altri pit volte la stessa domanda? 0 1 Non so Dimentica appuntamenti, ricorrenze familiari o festivita? Si [No |Non so
N !
E’ pil smemorato, cioé ha vuoti di memoria, per eventi recenti? 0 1 Non so
Ha problemi nel trovare le parole che vuole dire o finire un discorso o ricordare il nome di 0 1 Non so Appare triste, giti di morale, o piange piu spesso che in passato? Si |No [Nonso
persone o cose?
Dimentica appuntamenti, ricorrenze familiari o festivita? 0 1 Non so Comincia ad avere problemi nel fare calcoli, gestire il denaro o controllare i conti? |Si |No |Non so
Sub Totale - ———— - - -
Ha perso interesse per le sue attivita abituali, per es. la lettura o altri passatempi, Si |No |Non so
0 andare in chiesa o altre attivita sociali?
Comincia ad aver bisogno di aiuto per mangiare, per es. nell"usare coltello e Si |No (Non so
3 SINTOMI FUNZIONAU (IADL, ADL) No | 81 forchetta; o vestirsi, per es. nello scegliere o indossare 1 vestiti; farsi il bagno o usare
Comincia ad avere problemi nel fare calcoli, gestire il denaro o controllare i conti? 0 1 Non so 1 servizi?
" - v — - - E’ diventato piu irritabile, agitato o diffidente oppure comincia a vedere o sentire o |Si |No |Non so
C'é qualche preoccupazione per il suo modo di guidare, per es. tende a perdersi o a guidare 0 1 Non so 0
in modo poco sicuro o pericoloso? Se non ha la patente si risponde No credere a cose non reali?
Comincia ad aver bisogno di aiuto per mangiare, per es. nell’usare coltello e forchetta; o 0 1 Non so C ? qual.che prcc}ccupaz.mnc per il .suo mo{}do di gu1da.re, per €s. tende a perdem oa |5i|No (Nonso
vestirsi, per es. nello scegliere o indossare i vestiti; farsi il bagno o usare i servizi igienici? guidare in modo poco sicuro o pericoloso?
sub Total Se non ha la patente si risponde No
ub Totale - - n - - ——
Ha problemi nel trovare le parole che vuole dire o finire un discorso o ricordare il|Si |No |Non so
nome di persone o cose?
TOTALE . g . . . " ) .
La risposta positiva a cinque degli item giustifica la somministrazione del MMSE

Data / / Esaminatore : [ ] MMG; [ ] Infermiere [ ] Paziente (auto-somministrato)
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3. Test per il paziente

Algoritmo per il riscontro di “disturbi neurocognitivi minori o maggiori” " in Medicina Generale.

GeneralPractitionerassessmenbf Cognition- GPCog

Valutazione dello stato mentale in pazienti ambulatoriali ultra 50enni in Medicina Generale

Proponibile come “sesto segno vitale”

STATO MENTALE
NORMALE
Nessuna alterazione
mnesica e/o psicologica
e/o funzionale

DISTURBI NEUROCOGNITIVI MINORI O MAGGIORI (DSM 5)
“Case finding”: disturbo mnesico e/o psicologico e/o funzionale (check list: es. SDS)

Riferito dal soggetto
Osservato dal medico

GPCog

Riferito da
familiare

SDS =1

1° tappa
riconoscimento

2° tappa
valutazione -
inquadramento

3° tappa
diagnosi
differenziale -
approfondimento
diagnostico




G PCog (General Practitioner assessment of Cognition). Breve test per valutare le funzioni cognitive in Medicina Generale

Data _ /_ /  Cognome Nome Nato/a __/ /_ Annidi Scuola:

3. Test per il paziente
A) VALUTAZIONE DEL PAZIENTE || Salvo indicazione contraria, formulare ogni domanda una volta sola.

GeneralPractitionerassessment ] e ndazne
. RICHIAMO 1° FASE Nominativo ed indirizzo da richiedere nella 2° fase
Of Cognltlon' GPCOQ*) 1. 'Ora Le dird un nome ed un indirizzo. Le chiedo di ripeterli subito dopo di me”". (Consentire massimo 4

ripetizioni per la memorizzazione: non si assegna punteggio) NUMERO RIPETIZIONI ____
“Mario Rossi, Via Liberta 42, Pavia”
Dopo I'ultima ripetizione “Ricordi questo nome ed indirizzo perché Le chiedero di ripetermeli fra pochi minuti.”

ORIENTAMENTO TEMPORALE Corretto  Sbagliato
2. Mi dica la data di oggi? (solo la risposta esatta & valida) III E’
GPCog versus MMSE : Caratteristiche FUNZIONALITA VISUOSPAZIALE Disegno dell'Orologio -
3. Per piacere, inserisca tutti i numeri delle ore (d essere p correttamente) 1 0
1 0

4. Per piacere disegni le lancette in modo che segnino le ore 11.10

rapido Si No . . etegiomalt o cai siomaliin dueeta setimana?
(3-5 minuti) m E
1] [o]
1 [0
| [0
1] [0
1] [o]

Sempllce Si No RICHIAMO 2° FASE 6. Mi pud ripetere il nome e I'indirizzo che Le avevo chiesto di ricordare? Mario
(senza bias per eta e scolarita) Rossi

completo Si No PUNTEGGIO Via Liberta
9: NORMALE 42

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ <5: DETERIORAMENTO COGNITIVO Pavia

5-8: BORDERLINE. passare alla sezione B

sensibile prima che specifico Si No TOTALE

(perintercettare anche i paz. con elevato Ql/riserva cognitiva) Punteggio Disecno peLL'OroLocro. Domanda 3: Risposta corretta se i numeri 12, 3, 6 e 9 sono collocati nei quadranti

giusti ed anche i restanti numeri delle ore sono inseriti in modo congruo. Domanda 4. Risposta corretta se le lancette sono
puntate sui numeri 11 e 2 anche se I'esaminato/a non & riuscito a far distinguere la lancetta lunga da quella corta.
InFoRMAZIONE. Non sono necessarie risposte particolarmente dettagliate: I'mportante & che l'intervistato dimostri di
conoscere un evenlo recenle rlportalo dal deIB neII ultlma settlmana Nel caso di risposte genenche, hpo guerra "molta

B) |NTERVISTA CON IL FAMIGLIARE/CONOSCENTE hiedere: "Rispetto a qualche anno fa, il paziente...."

Si NO Nonso NVA
I. ... ha pit difficolta a ricordare avvenimenti recenti? o] ][] []
Il. ...ha piu difficolta a ricordare conversazioni a distanza di pochi giorni? u ][] [
1ll. ..quando parla, ha piu difficolta a scegliere le parole giuste o tende a sbagliare le parole pil spesso? u T RN
V. .& meno capace di gestire denaro e questioni finanziarie (ad es. pagare conti, programmare le spese)? u T RN
V.. & meno capace di gestire ed assumere i suoi farmaci da solo/a? n 1_ RN
VI. richiede pili assistenza per utilizzare i mezzi di trasporto (sia privati che pubblici)? u 1_ RN

PUNTEGGIO TOTALE

SEZIONE A) = 5-8 + SEZIONE B) = < 3 : DETERIORAMENTO COGNITIVO

SeziONE A) = 5-8 + SEZIONE B) = 4-6 : DETERIORAMENTO COGNITIVO LIEVE, pre-clinico (Mild
Cognitive Impairment) da monitorare ripetendo il GPCog ogni 6-12 mesi

(*) Brodaty, H., Pond D., et a2002). The GPCOG: a new screening test for dementia designed for
general practice. JAGS, 50, 5391.
Pirani, A., Brodaty, H.Zaccherinj D. et. al, (2010): The validation of the Italian version of the GPCOG
(GPCO®): a contribution to crossational implementation of a screening test for dementia in
general practicelnternationalPsychogeriatrics(22) 1: 8290.
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CDR = Clinical Dementia Rating Scale; FAST = Reisberg Functinnai Assessment Staging Scale; MoCA = Montreal Cognitive

FDG-PET scans approved by Medicare for atypical presentation or course of AD in which
frontotemporal dementia diagnosis is suspected. See
www.petscaninfo.com/portals/pat/medicare_guidelines_alzheimers.

DIAGNOSIS OF AD

e Dementia syndrome

e Gradual onset and continuing decline

¢ Not due to another physical, neucalacic ar nevuehiatric ananditign or to medications

« Deficits not seen exclusively d eﬁ:etto CI6|O
PROGRESSION OF AD

Mild Cognitive Impairment (preclinical) *MMSE 26-30; CDR 0.5; FAST SiMoCA <26

* Report by patient or caregiver of memoryfss  « 6%-15% annual conversion rate to
* Objective signs of memory impairmgefit dementia syndrome
* No functional impairment » Some cases of mild cognitive impairment

e Mild construction, languaggsor executive may not progress to AD
dysfunction

Early, Mild Impairmgpft (yr 1-3 from onset of symptoms) *MMSE 21-25; CDR 1; FAST 4

e Decreased insight

e Social withdrawal

< [rritability, mood change

e Problems managing finances

 Disoriented tgMate

o Mjid difficulty copying figures
iddle, Moderate Impairment (yr 2-8) *MMSE 11-20; CDR 2; FAST 5-6

e Delusions, agitation, aggression

* Not cooking, shopping, banking

* Restless, anxious, depressed
* Problems with dressing, grooming

» Disoriented to date, place

» Comprehension difficulties (aphasia)
e Impaired new learning

e Getting lost in familiar areas

» Impaired calculating skills

Late, Severe Impairment (yr 6-12) *MMSE 0-10; CDR 3; FAST 7

e Nearly unintelligible verbal output *No longer grooming or dressing
* Remote memory gone e Incontinent
» Unable to copy or write * Motor or verbal agitation

* MMSE = Mini-Mental State Examination; CDR = Clinical Dementia Rating Scale; FAST = Reisberg
Functional Assessment Staging Scale (p 269); MoCA = Montreal Cognitive Assessment

NONCOGNITIVE SYMPTOMS

Psychotic Symptoms (eg, delusions, hallucinations)

» Seen in about 20% of AD patients

= Delusions may be paranoid (eg, people stealing things, spouse unfaithful)
e Hallucinations (approximately 11% of patients) are more commonly visual
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Screening for Dementia in Primary
Care: A Comparison of the GPCOG and
the MMSE

Henry Brodaty®®
Armando Teixeira-Pinto®
C. Dimity Pond9

Michael H. Connors®®  Clement Loy®
Nigel Stocksd  Jane Gunn®  Karen E. Matef

used to define likely dementia. Results: Overall, the GPCOG and the MMSE were similarly ef-
fective at detecting likely dementia. The GPCOG, however, had a higher sensitivity than the
MMSE when using published cutpoints. Conclusion: The GPCOG is an effective screening tool
for dementia in primary care. It appears to be a viable alternative to the MMSE, whilst also
requiring less time to administer. © 2016 5. Karger AG, Basel

Table 2. Psychometric properties of the GPCOG and the MMSE compared to those of the CAMCOG

GPCOG-total?
(n=1,717)

GPCOG-two-stage
(n=1,717)

MMSEL!
(n=2,028)

AUC
Sensitivity
Specificity

Misclassification rate

0.92 (0.89-0.95)
0.79 (0.71-0.86)
0.92 (0.91-0.93)
8.9%

0.80 (0.72-0.87)
0.91 (0.89-0.92)
9.8%

0.91 (0.89-0.94)
0.51 (0.43-0.59)
0.97 (0.96-0.98)
6.7%

Numbers in parentheses show 95% confidence intervals. It is not possible to calculate the AUC for the
GPCOG-two-stage because it provides a dichotomous outcome rather than a continuous range of scores.

L Sensitivity, specificity, and misclassification rate are shown for the GPCOG and the MMSE according to
published cutpoints - 10/11 for the GPCOG, 23 /24 for the MMSE.

PS01-59

Comparison of MMSE, MoCA and GPCcog in the early diagnosis of dementia

Pirani Alessandro 12, Zaccherini Davide 2, Tulipani Cristina 2, Fabbo Andrea 3, Neviani Francesca %, Neri Mirco *

13-16 October 2015

1 Alzheimer’s Association “Francesco Mazzuca”, Cento, (Fe), Italy, 2 Memory Clinic, Health County of Ferrara, Cento, Italy BEHL'“
3 DementiaProgramme, Health Trust, Health Countyof Modena, Italy 4 Chair of Geriatrics, University of Modena and Reggio Emilia, Modena, Italy
Table 2 MMSE MMSE MoCA GPCog
Total Score | TS adjusted age-educ. Cognitive Section
AUC 0,917 0,875 0,933 0,924
AUC 95% confidence interval 0,875-0,959 0,821 -0,929 0,898-0,969 0,882-0,967
Significance ,000 ,000 ,000 ,000
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GPCOG

3. Test per il deterioramento cognitivo iy iy _ " AR
General Practitioner assessment of Cogpnition: test per deterioramento cognitivo per Medici Medicina Generale

GeneralPractitionerassessment
of Cognition¢ GPCog
Sezione Cognitiva

CRITERI INCLUSIONE PAZIENTE. Eta da 50 a 90 aa; ESCLUSIONE = gravi menomazioni vista o udito.
DATA __/__/ COGNOME NOME Nato/a___/__/___ ANNIDI SCUOLA :

LRS- i) [0 [SM JVA[3N1 43 Salvo indicazione contraria, formulare ogni domanda una volta sola.

RicHiAmMO 1° FASE Nominativo ed indirizzo da richiedere nella 2° fase

1. "Ora Le dir6 un nome ed un indirizzo. Le chiedo di ripeterli subito dopo di me. Ricordi questo nome ed
indirizzo perché Le chiederd di ripetermeli di nuovo fra pochi minuti. (Consentire un massimo di 4 tentativi ma
momento) NUMERO RIPETIZIONI ___

Apprendimento:5 elementivs 3del MMSE | “yario Rossi, Via Liberta 42, Pavia”

. ORIENTAMENTO TEMPORALE Corretto Sbagliato
Memoria 2. midica la data di oggi? (solo la risposta esatta & valida) E

FUNZIONALITA VisuosPAzIALE Disegno dell’Orologio (usare un foglio con un cerchio prestampato

)
3. Per piacere, inserisca tutti i numeri delle ore (devono essere posizionati correttamente) n
o]

4. Per piacere disegni le lancette in modo che segnino le ore 11.10

-

Percettivomotoria

Attenzione complessg<

Funzione esecutiva

INFORMAZIONI 5. Pué raccontarmi un fatto di cronaca, una notizia riportata dai telegiomnali o dai giornali in questa settimana?

Linguaggio

[~]

a S Y2 NR | IVQ S ftf Q FIICI'I_AB!EW\%GW qvf\b rmete\‘é'ilgny‘e (iffdi?zo che Le avevo chiesto di ricordare? Mario L n
: Rossi| 1 0
PUNTEGGIO ViaLiberta| 1| |0 |
9: NORMALE 42| n
<5: COGNITIVAMENTE DETERIORATO Pavia| 1 n
5-8: BORDERLINE. passare alla sezione B TOTALE L

Punteggio DiseGcno DeLL 'OroLoacio. Domanda 3: Risposta corretta se i numeri 12, 3, 6 e 9 sono collocati nei quadranti
giusti ed anche i restanti numeri delle ore sono inseriti in modo congruo. Domanda 4. Risposta corretta se le lancette sono
puntate sui numeri 11 e 2 anche se l'esaminato/a non & riuscito a far distinguere la lancetta lunga da quella corta.
InFormAazioNnE. Non sono necessarie risposte particolarmente dettagliate: I'importante & che [lintervistato dimostri di
conoscere un evento recente riportato dai media nell'ultima settimana. Nel caso di risposte generiche, tipo “guerra” "molta
pioggia", chiedere ulteriori dettagli: se l'intervistato non & in grado di fornirli classificare la risposta come “sbagliata”.




3. Test per il deterioramento cognitivo
GeneralPractitionerassessment
of Cognition¢ GPCog
Sezione Funzionale :
Intervista al Famigliare

3item mnesici —

3item funzionali (IADL)—

PUNTEGGIO
9: NORMALE

<5: DETERIORAMENTO COGNITIVO
5-8: BORDERLINE. passare alla sezione B

B) INTERVISTA CON IL FAMIGLIARE/CONOSCENTE Chiedere: "Rispetto a qualche anno fa, il paziente....”

I. ... ha piu difficolta a ricordare avvenimenti recenti?

II. ...ha piu difficolta a ricordare conversazioni a distanza di pochi giorni?

1. ..quando parla, ha piu difficolta a scegliere le parole giuste o tende a sbagliare le parole piu spesso?

IV. .& meno capace di gestire denaro e questioni finanziarie (ad es. pagare conti, programmare le spese)?

V.. € meno capace di gestire ed assumere i suoi farmaci da solo/a?
VI. richiede piu assistenza per utilizzare i mezzi di trasporto (sia privati che pubblici)?

PUNTEGGIO
SEZIONE A) = 5-8 + SEZIONE B) = < 3 : DETERIORAMENTO COGNITIVO

SEZIONE A) = 5-8 + SEZIONE B) = 4-6 : DETERIORAMENTO COGNITIVO LIEVE, pre-clinico (Mild
Cognitive Impairment) da monitorare ripetendo il GPCog ogni 6-12 mesi

s

[e[e][=[=[=]=

-
o
—
>
-
m

NO

1_
1_
1_
1_
1_
1_

Non so N/A
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3. Test per il paziente
GeneralPractitionerassessmenbf Cognition- GPCog

Algoritmo per il riscontro di “disturbi neurocognitivi minori o maggiori” " in Medicina Generale.

Valutazione dello stato mentale in pazienti ambulatoriali ultra 50enni in Medicina Generale
Proponibile come “sesto segno vitale”

STATO MENTALE
Nessrdr?::t?r_ :zione DISTURBI NEUROCOGNITIVI MINORI O MAGGIORI (DSM 5)
mnesica e/o psicologica Case finding”: disturbo mnesico e/o psicologico e/o funzionale (check list: es. SDS)
e/o funzionale

9/9

(8/9 tollerato se CDT* corretto e
“intervista al familiare” = 6/6)

Normale
La sintomatologia & compatibile
con disturbo mnesico soggettivo
(25-56% degli ultra 65enni)
Il soggetto continua a eseguire
come suo solito AADL, IADL
e BADL ricorrendo all'aiuto di
piccole strategie compensatorie
(agenda, lista spesa, ecc.
= gli “occhiali” della memoria)

Attenzione:
comparsa di depressione
prolungata anche inizialmente
reattiva; pazienti che vivono soli

Consigliato monitoraggio
annuale
(7% soggetti/anno evolve in MCI)

Riferito dal soggetto
Osservato dal medico

GPCog

Intervista al familiare

4-6 0-3

Deterioramento Deterioramento
cognitivo cognitivo lieve
preclinico

Ripetere test
dopo 6 mesi

Riferito da
familiare

SDS =1

<5/9

Deterioramento
cognitivo
moderato-grave

Approfondimento
diagnostico

TC enc. senza mdc

ECG

indagini laboratorio

cartella clinica

CDCD

1° tappa
riconoscimento

2° tappa
valutazione -
inquadramento

3° tappa
diagnosi
differenziale -
approfondimento
diagnostico




3. Test per il paziente
GeneralPractitionerassessmenbf Cognition- GPCog

SCH=EMA N 1.
Algoritmo per il riscontro di “disturbi neurocognitivi minori o maggiori” " in Medicina Generale.

Valutazione dello stato mentale in pazienti ambulatoriali ultra 50enni in Medicina Generale
Proponibile come “sesto segno vitale”

STATO MENTALE
NORMALE °
Nessuna alterazione DISTURBI NEUROCOGNITIVI MINORI 0 MAGGIORI (DSM 5) ~ 1°tappa t
. i : : : ; o riconoscimento
mnesica e/o psicologica Case finding”: disturbo mnesico e/o psicologico e/o funzionale (check list: es. SDS)
e/o funzionale
Riferito dal soggetto Riferito da
Osservato dal medico familiare
GPCog SDS. =1
9/9 9 <5/9 2° tappa
(8/9 tollerato se CDT* corretto e valutazione -
intervista al familiare” = 6/6) Intervist :I at bamiliare inquadramento
Normale
La sintomatologia & compatibile
con disturbo mnesico soggettivo 4-6 0-3
(25-56% degli ultra 65enni)
Il soggetto continua a eseguire Deterioramento
come suo solito AAD'I_,‘ IADL | Deterioramento| | Deterioramento cognitivo
e BADL ricorrendo all'aiuto di cognitivo cognitivo lieve moderato-grave
piccole strategie compensatorie preclinico
(agenda, lista spesa, ecc. Approfondiment
= gli “occhiali” della memoria) profondimento
Ripetere test C DR 1 diagnostico
Attenzione: dopo 6 mesi
comparsa di depressione TC enc. senza mdc
prolungata anche inizialmente CDR 0.5 - ECG 3°tappa
reattiva; pazienti che vivono soli indagini laboratorio  diagnosi
cartella clinica dlﬁerenz!ale -
Consigliato monitoraggio ap%(ufnndltrpentu
annuale iagnostico
(7% soggetti/anno evolve in MCI) CDCD



3. Test peril paziente

GeneralPractitionerassessmenbf Cognition- GPCog

sSCH=MA N. 1.

Algoritmo per il riscontro di “disturbi neurocognitivi minori o maggiori” " in Medicina Generale.

Valutazione dello stato mentale in pazienti ambulatoriali ultra 50enni in Medicina Generale

Proponibile come “sesto segno vitale”

STATO MENTALE
NORMALE 1° tappa
Nessuna alterazione Case fin DIELURBIbNEUROlL:OGI}lITIV! IV:INQRI (} h:IAG{.iIOII?I (DhSM 5‘) - riconoscIiJnF:ento
mnesica e/o psicologica ase finding”: disturbo mnesico e/o psicologico e/o funzionale (check list: es. )
e/o funzionale
Riferito dal soggetto Riferito da
Osservato dal medico familiare
GPCog SDS =1
9/9 9 <5/9 2° tappa
(8/9 tollerato se CDT* corretto e valutazione -
intervista al familiare” = 6/6) Intervista al familiare CDF? 1 inquadramento
Normale
La sintomatologia & compatibile
con disturbo mnesico soggettivo 4-6 0-3
(25-56% degli ultra 65enni)
Il soggetto continua a eseguire Deterioramento
come suo solito AADL, IADL  peterioramento  Deterioramento cognitivo
o RANI rirarrsadn all'ainte di o U] moderalo-grave
indagini di [aboratorio (emocromo, | | smomimens
diagnostico
[ ] ] A
funzionalita epato-renale; asSetto | | rcee swame
ECG 3° tappa
t b | : | H d H | . d : TS H indagini laboratorio diagnosi
me a O |CO g UCI ICO e |p| |CO, y cartella clinica differenziale -
approfondimento
diagnostico

B12, folati);

CDCD




3. Test per il paziente
GeneralPractitionerassessmenbf Cognition¢ GPCogersus MMSE #iniCog

C. P




