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Sommario



Che cosa è la Demenza?
“Demenza” è un termine a ombrello, che raccoglie molte malattie che
coinvolgono la memoria, le altre funzioni cognitive e i comportamenti
tali da interferire in maniera significativa con la capacità di mantenere

le comuni attività della vita quotidiana

Sebbene l’invecchiamento sia il principale fattore di rischio noto per 
demenza, questa non è una caratteristica dell’invecchiamento normale



Che cosa è la demenza?

E’ una sindrome (insieme di segni e sintomi) caratterizzata da:

• Disturbi cognitivi

• Disturbi non cognitivi

che determinano incapacità di compiere le attività della vita quotidiana



Disturbo neurocognitivo maggiore
(DSM 5 TR)

• A. Evidenza di una perdita significativa rispetto ad un precedente livello di performances in uno o più domini cognitivi (attenzione 
complessa, funzioni esecutive, memoria ed apprendimento, linguaggio, funzione percettivo-motoria o cognizione sociale) sulla base di :
• 1. preoccupazione del soggetto, di un informatore affidabile, o del clinico che vi sia stato un significativo declino delle funzioni 

cognitive; e
• 2. Compromissione significativa delle prestazioni cognitive, preferibilmente documentata da test neurospicologici standardizzati o, in 

loro assenza, da altra valutazione clinica quantificata 

• B. I deficit cognitivi interferiscono con l’indipendenza nelle attività quotidiane (richiesta assistenza almeno nelle attività strumentali 
complesse, come pagare le bollette o gestire i farmaci) 

• C. I deficit cognitivi non si verificano esclusivamente nel contesto di un delirium 

• D. I deficit cognitivi non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (es, depressione maggiore, schizofrenia) 

• Specificare se AD, FTD, LBD, VaD, TBI, Substance/Med use, HIV, malattia da prioni, PD, Hungtington disease, altra condizione medica, 
non specificato 



Disturbo neurocognitivo minore
(DSM 5 TR)

• A. Evidenza di una modesto declino cognitivo rispetto ad un precedente livello di prestazioni in uno o più domini cognitivi (attenzione 
complessa, funzioni esecutive, memoria ed apprendimento, linguaggio, funzione percettivo-motoria o cognizione sociale) sulla base di :
• 1. preoccupazione del soggetto, di un informatore affidabile, o del clinico che vi sia stato un lieve declino delle funzioni cognitive; e
• 2. Modesta compromissione delle prestazioni cognitive, preferibilmente documentata da test neurospicologici standardizzati o, in loro 

assenza, da altra valutazione clinica quantificata 

• B. I deficit cognitivi non interferiscono con l’indipendenza nelle attività quotidiane (le attività strumentali complesse, come pagare le 
bollette o gestire i farmaci, sono conservate, ma richiedono uno sforzo maggiore, strategie compensatorie o adattamento) 

• C. I deficit cognitivi non si verificano esclusivamente nel contesto di un delirium 

• D. I deficit cognitivi non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (es, depressione maggiore, schizofrenia) 

• Specificare se AD, FTD, LBD, VaD, TBI, Substance/Med use, HIV, malattia da prioni, PD, Hungtington disease, altra condizione medica, 
non specificato 



ADL e IADL
ADL

Activity of Daily Living

• Mangiare
• Spostarsi
• Uso WC
• Lavarsi
• Vestirsi 
• Continenza

IADL
Instrumental Activity of Daily Living

• Usare telefono
• Fare la spesa
• Preparare i pasti
• Pulire la casa
• Lavare i panni
• Uscire
• Farmaci
• Finanze



Autonomia nelle attività della vita quotidiana ?

Invecchiamento 
sano

DemenzaMCI

SI NO



NON TUTTE LE DEMENZE SONO CAUSATE DA MALATTIA DI ALZHEIMER



Epidemiologia



84,1 years



I numeri della Liguria

67.738



Provincia di Genova

Casi di demenza 21.489 
(di cui 345 < 65 anni)

Casi di Mild Cognitive 
Impairment

15.546

Totale 37.035
+ caregiver (x 2) 74.070

Persone coinvolte (demenza + MCI + caregiver)
Popolazione residente

74.070
                       819.320= = 9,0 %



Fattori di rischio



Fattori di rischio 
per demenza

Sedentarietà Fumo

Eccesso di alcool Inquinamento 
dell’aria

Trauma cranico Isolamento sociale

ObesitàBassa scolarità Ipertensione Diabete

Depressione Deficit dell’udito Colesterolo LDL alto Deficit della vista
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Diabete e disturbi cognitivi



• We previously discussed type 2 diabetes as a risk factor in late life for development of dementia. New evidence suggests that age of onset makes a difference, with 
midlife, but not necessarily late-life, diabetes onset increasing the risk of dementia. 

• In a prospective cohort study of 10 095 participants, the risk for dementia increased for every 5-year decrease in age of type 2 diabetes onset (HR 1·24, 95% CI 1·06–1·46), until aged 
over 70 years at onset.25 Diabetes should be classified as a midlife risk for dementia. 

• It is unclear whether diabetes is not a risk factor for dementia at older ages or whether the absence of evidence 
showing significant risk is because of short follow-ups and few studies. 

• WHO concludes that diabetes in late life might have a detrimental effect on brain health and dementia risk. Long 
illness duration and poorly controlled diabetes increase the risk of dementia. 

• Our understanding of the mechanism by which diabetes increases the risk of dementia is incomplete. 
1. Long-term microvascular and macrovascular complications are well established in diabetes, and the causal mechanism likely incorporates a strong vascular component, including stroke 

risk. 

2. Peripheral insulin resistance leads to decreased insulin signalling in the CNS, followed by alteration in brain metabolism. Insulin resistance is a common molecular mechanism linking 
diabetes and Alzheimer’s disease: it leads to increased amyloid β toxicity, tau hyperphosphorylation, oxidative stress, and neuroinflammation.

3. Increased concentrations of systemic inflammatory markers (eg, CRP) were associated with the diabetes-associated increased dementia risk.



• It is unclear whether effective treatment of diabetes ameliorates dementia risk per se, particularly as 
taking large quantities of oral medication and insulin is related to increased severity of diabetes. Strict, intensive treatment compared with standard diabetic control, however, does not 
decrease the risk of dementia.

• Some evidence suggests that people taking some types of anti-diabetic medication might be less at risk of dementia.
1. A systematic review, meta-analysis, and network analysis of 27 studies (1 590 757 participants), which did not report heterogeneity, identified that cohort studies indicated that 

SGLT2 inhibitors (OR 0·41, 95% CI 0·22–0·76), GLP-1 receptor agonists (0·34, 0·14–0·85), and DPP-4 inhibitors (0·78, 0·61–0·99) were associated with dementia risk reduction, 
whereas sulfonylureas were associated with increased risk (1·43, 1·11–1·82).186 Metformin was not associated with a decreased or increased risk (0·71, 0·46–1·08). A study in UK 
primary care reported a significantly lower risk of dementia in 114 628 people with diabetes initiating metformin than in 95 609 people who were not on medication for their 
diabetes (HR 0·88, 95% CI 0·84–0·92).

2. A meta-analysis of three RCTs and a cohort study of GLP-1 receptor agonists in people with type 2 diabetes identified a lower dementia rate in people who were randomly assigned to 
the drug than in those on placebo (15 820 participants; HR 0·47, 95% CI 0·25–0·86) and in people on GLP-1 receptor agonists in the nationwide Danish cohort (120 054 individuals; 
0·89, 0·86–0·93).

3. Another meta-analysis of observational studies of 819 511 people with type 2 diabetes and a mean follow-up of 4·5 years (range 1·3–7·2) reported similar findings, with less 
subsequent dementia in users of SLGT2 inhibitors (three studies; RR 0·62, 95% CI 0·39–0·97; I²=82·5%), GLP-1 receptor agonists (four studies; 0·72, 0·54–0·97; I²=91·3%), and DPP-4 
inhibitors (seven studies; 0·84, 0·74–0·94; I²=88·6%) than in people not using these medications, but the analysis reported high heterogeneity.

4. People with diabetes might not be taking medication because their diabetes is well controlled without medication or because it is not well treated, which might account for the 
heterogeneity between studies. Evidence from RCTs also exists for the protective effect of GLP-1 receptor agonists.

5. In a Taiwanese population of 31 384 propensity-matched pairs (including matching for chronic kidney disease with diabetes) who were followed up for 5 years, people who were 
adherent to metformin had a 72% lower risk of developing dementia than people who did not adhere.

6. Novel study designs, such as mendelian randomisation or target trial emulation, might help to address potential confounding by indication, whereby high blood sugar leads to 
particular prescriptions or harms people who do not take medication. 

7. The Look AHEAD study recruited 3751 people aged 45–76 years with type 2 diabetes and overweight or obesity and randomly assigned them to a 10-year intervention of increased 
exercise and decreased calorie intake or diabetes support and education.192 This RCT was terminated because the interim analysis showed that the intervention had no effect on 
death from vascular outcomes or myocardial infarction, stroke, or severe angina. Cognitive outcome was measured at follow-up, controlling for baseline education but not cognition. 
There was a strong inverse relationship between HbA1c concentration and cognition over both groups. Cognitive function was not related to group allocation or to weight loss. 
Overall improved control of diabetes, but not very low blood sugar or weight loss without improved diabetic control, might attenuate the risk of dementia and be a way of decreasing 
dementia risk. 

• Weight loss might also help to control diabetes and therefore might also affect cognition. 







GLP-1 (glucagon-like peptide 1)

































Trial fase III: RCT in pazienti con demenza lieve

2016

2024
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I farmaci antidiabetici prevengono il rischio di demenza ?

Aims:
The objective of this umbrella review and meta-analysis was to evaluate the effect of diabetes on risk of 
dementia, as well as the mitigating effect of antidiabetic treatments.

Conclusions: 
Metformin, thiazolidinediones, pioglitazone, GLP1RAs and SGLT2is were associated with reduced risk of dementia. 
More longitudinal studies aimed at determining their relative benefit in different populations should be conducted.



I farmaci antidiabetici prevengono il rischio di demenza ?



ALL-CAUSES DEMENTIA



VASCULAR DEMENTIA



ALZHEIMER DEMENTIA





An increasing preclinical, clinical, and epidemiological literature suggests 
that select incretin mimetics may provide an effective treatment strategy, 
but ‘which ones’ for ‘which disorders’ and ‘when’ remain key open 
questions.





Che fare ?
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Se c’è un dubbio….

Lamenta problemi di memoria ?

Non ricorda la terapia ?

Non fa esami prescritti ?

E’ solo ?

Non appare «compliante» con la terapia ?

Non appare congruo nei discorsi ?

E’ trasandato/trascurato ?

E’ ripetititvo ?



Quale 
strumento 
utilizzare ?



Centri per Disturbi Cognitivi e le Demenze
CDCD

• Geriatri  
• Neurologi 
• Psicologo 
• Infermieri 
• Assistenti sanitari
• Assistenti sociali
• Fisioterapista; Logopedista; Foniatra; Fisiatra (consulenze al bisogno)



SESTRI 

GALLIERA
SAN

MARTINO

Altre Aziende

ASL 3



Centro per i Disturbi Cognitivi e per le Demenze 
Obiettivi:

• Garantire una diagnosi adeguata e tempestiva
• Migliorare la qualità di vita dei pazienti e dei loro 

familiari, fornendo specifiche indicazioni 
terapeutiche ed assistenziali durante tutto il 
decorso della malattia

• Garantire interventi assistenziali individualizzati in 
collaborazione con i Medici di Medicina Generale 
(MMG)

• Promuovere il mantenimento delle funzioni 
cognitive e dell’autonomia funzionale, attraverso 
percorsi riabilitativi appositamente sviluppati

• Favorire la permanenza del paziente al domicilio il 
più a lungo possibile

• Favorire l’accesso alla rete dei servizi sia 
istituzionali che non

• Fornire supporto psicologico ai familiari che 
assistono le persone affette da demenza

• Svolgere attività informativa e formativa sia per i 
familiari degli utenti che per il personale dei Servizi 
coinvolti.

• Adeguare, espandere e specializzare la rete dei 
servizi

• Contribuire alla conoscenza della malattia e della 
sua gestione sia a livello scientifico, che 
informativo e culturale

Il CDCD costituisce il centro di coordinamento di tutti i soggetti coinvolti a vario titolo nel processo di cura del 
paziente con demenza

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 26/01/2017 N. 55



Come arrivare ai CDCD ?

• Il paziente si rivolge al Medico di Famiglia

• Valutazione (GPCog)
• Valutazione cause secondarie

• Invio per valutazione specialistica  neurologica, geriatrica o 
psichiatrica al CDCD di zona (prenotazione a CUP) con «visita 
neurologica/geriatrica CDCD per decadimento 
cognitivo/demenza/Disturbo neurocognitivo/deficit mnesico»









LEZIONI Specialista

Cosa è la demenza Geriatra
Cosa sono I CDCD Geriatra
Invecchiamento cerebrale Geriatra
Diagnosi demenza: strumenti a disposizione del clinico Neurologo
Cosa è la malattia di Alzheimer Neurologo
Demenza vascolare Neurologo
Demenza fronto temporale Neurologo
Reazioni psicologiche delle persone con demenza Psicologa
BPSD Psichiatra 
Rapporto tra attività motoria e disturbi cognitivi Fisioterapista
Difficoltà deglutizione Logopedista
Diritti umani, capacità e incapacità di agire, persone con demenza, valore della 
persona   Assistente Sociale
Supporti legislativi a favore di persone affette da disturbi cognitivi Assistente Sociale
Supporti legislativi, grave e gravissima disabilità Assistente Sociale
I Centri Diurni Assistente Sanitario
Servizi di assistenza domiciliare: DOGE Assistente Sociale 
Rete dei servizi semiresidenziali e residenziali del Comune di Genova Assistente Sociale 
Segretariato sociale Assistente Sociale 

Corso per familiari «online»



Grazie per l’attenzione !
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