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Invecchiamento della popolazione 
(proiezione del 2003) 











POPOLAZIONE RESIDENTE IN 
PROVINCIA DI COMO 

AL PRIMO GENNAIO 2001:
539.472



POPOLAZIONE RESIDENTE IN PROVINCIA DI COMO
SUDDIVISA PER FASCE DI ETA’
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POPOLAZIONE ANZIANA 
(ULTRASESSANTACINQUENNI) 

NELLA PROVINCIA DI COMO 
AL PRIMO GENNAIO 2001:

92.716

PARI AL:

17,186%

DELL’INTERA POPOLAZIONE
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International.

Lancet 2005; 366(9503):2112-7.

Section of Epidemiology, Institute of Psychiatry, King's College, London, UK.

Le indagini epidemiologiche ben disegnate e 
rappresentative sono scarse in molte regioni. Gli Autori 
stimano che 24,3 milioni di persone siano oggi affette da 
demenza, con 4,6 milioni di nuovi casi di demenza ogni 
anno (un nuovo caso ogni 7 secondi). Il numero di 
persone colpite raddoppierà ogni 20 anni, fino a 
raggiungere 81,1 milioni nel 2040. La maggior parte dei 
malati di demenza vive nei paesi in via di sviluppo (60% 
nel 2001, 71% nel 2040). I tassi di aumento non sono 
uniformi; la previsione di aumento nei paesi sviluppati è 
del 100% tra il 2001 e il 2040, ma è di oltre il 300% in 
India, Cina, regioni dell'Asia del sud e del Pacifico 
occidentale.









2005

Sono circa 600.000 i malati affetti 
da demenza di Alzheimer in Italia, 
l'1% dei 65enni e il 30% degli 
80enni. Ogni anno sono 60-
80.000 i nuovi casi di questa 
malattia.
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La demenza

La demenza e' una sindrome clinica 
caratterizzata da deficit della memoria a 
breve e lungo termine, da deficit del 
pensiero astratto e della capacita' di 
giudizio, da deterioramento delle altre 
funzioni cognitive e/o da modificazioni 
della personalità, su base organica.



La demenza

Disturbo delle funzioni cognitive, acquisito 
e di natura organica, caratterizzato da 
compromissione della memoria e di 
almeno un’altra funzione cognitiva, in 
assenza di alterazioni della coscienza e 
con significativa interferenza con le attività 
lavorative o sociali.



La demenza - definizione (DSM-IV, ICD-10) 

La demenza consiste nella compromissione globale 
delle funzioni cosiddette corticali (o nervose) 
superiori, compresa la memoria, la capacità di far 
fronte alle richieste del quotidiano e di svolgere le 
prestazioni percettive e motorie già acquisite in 
precedenza, di mantenere un comportamento 
sociale adeguato alle circostanze e di controllare le 
proprie reazioni emotive: tutto ciò in assenza di 
compromissione dello stato di vigilanza. La 
condizione è spesso irreversibile e progressiva.



La demenza

La demenza è una delle sindromi 
neurologiche di più frequente osservazione. 

Sebbene fattori eziologici specifici possano 
provocare demenza in qualunque età della 
vita, essa si osserva prevalentemente 
nell'anziano. 



La demenza

L'incidenza della demenza nelle femmine è 
costantemente più alta rispetto ai maschi in 
tutte le classi di età. 





Le demenze

Rispetto alle cause, la malattia di Alzheimer e 
la demenza vascolare risultano le cause più 
frequenti. 



Le demenze



La malattia di Alzheimer

E’ una demenza di origine neurodegenerativa,

a carattere progressivo e irreversibile 





La malattia di Alzheimer
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Le cause della m. di Alzheimer

le cause della malattia di Alzheimer sono 
ancora poco note. 
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Le cause della m. di Alzheimer

IPOTESI GENETICA 

IPOTESI TOSSICOLOGICA

IPOTESI VIRALE

IPOTESI IMMUNOLOGICA



La malattia di Alzheimer



demenza vascolare

Nella letteratura medica della prima metà del XX secolo 
l'arteriosclerosi cerebrale era considerata una delle più 
comuni cause di demenza. L'inesattezza di tale 
attribuzione eziologica fu rilevata da una serie di studi 
che non dimostrarono alcuna differenza significativa nel 
grado di arteriosclerosi dei vasi cerebrali in anziani 
dementi e non dementi. In seguito apparve chiaro che la 
malattia cerebrovascolare poteva essere causa di 
decadimento mentale non tanto attraverso la stenosi e/o 
occlusione dei vasi arteriosi cerebrali di per sé, quanto 
tramite gli infarti che tali modificazioni vascolari possono 
concorrere a determinare. Sottolineando il ruolo degli 
infarti nell'associazione fra malattia cerebrovascolare e 
demenza, venne proposto il termine di demenza multi-
infartuale. 



demenza vascolare
L'osservazione che quadri di demenza su base vascolare possono, 
sia pur raramente, realizzarsi al di fuori della arteriosclerosi 
cerebrale mediante alterazioni patologiche non di tipo multi-
infartuale (ad  esempio  malformazioni  arterovenose, 
avvelenamento da ossido  di carbonio), ha portato recentemente 
all'affermarsi del termine  di demenza vascolare, comprensivo di tali 
varianti. 
Nei casi di demenza vascolare il quadro patologico più frequente è 
costituito da molteplici piccoli infarti profondi, denominati lacune, 
disseminati nei gangli della base e nella sostanza bianca dei  centri 
semiovali. Tale condizione si riscontra quasi costantemente in 
soggetti con storia di ipertensione arteriosa ed appare sostenuta 
principalmente da una caratteristica alterazione delle pareti delle 
piccole arterie cerebrali denominata sclero-ialinosi. Agli infarti 
lacunari si associano spesso aree estese di degenerazione della 
sostanza bianca periventricolare, considerate infarti incompleti.                 
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la diagnosi della m. di Alzheimer

what has emerged over the past three 
decades is the potential to monitor people at 
high risk for Alzheimer’s disease with 
biomarker profiles and brain imaging.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

These studies have led to accumulating 
evidence that the neurodegenerative phase 
of Alzheimer’s disease starts, perhaps, more 
than a decade before clinical symptoms of 
mild cognitive impairment emerge.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

This emerging understanding of Alzheimer’s 
disease as a continuum, from early 
neurodegenerative chenges in symptom-free 
individuals to manifest clinical symptoms and 
Alzheimer dementia, has led to a need to  redefine 
the criteria for diagnosis from the verrsion published 
in 1984 by the Alzheimer’s Association and the 
National Institutes of Health published these new 
criteria and guidelines on April 19.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011





la diagnosi della m. di Alzheimer

For the first time, these guidelines postulate 
three stages of the disease with a continuum 
between and within each stage.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

The first stage is a preclinical phase, wich might last 
a decade or more. In this phase there is evidence 
of abnormal biomarker patterns, such as low 
amyloidi-β42 in cerebrospinal fluid or increased 
amyloid tracer retention on PET, or, at a later stage, 
evidence of neuronal degeneration on injury, but 
without signs of cognitive impairment.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

There is currently no value in making a 
clinical diagnosis at this stage because 
people in this phase might non progress to 
dementia in their lifetime.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

The second stage in characterised by mild cognitive 
impairment due to Alzheimer’s disease, in which 
additional biomarkers and imaging technology 
might help to increase the probability of the 
underlying diagnosis, although the main diagnosis 
is made clinically and by exclusion of other causes.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

The third stage is Alzheimer’s dementia.

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della 
malattia di Alzheimer

R.A. Sperling et Al. / Alzheimer’s & Dementia (2011) 1-13



la diagnosi della m. di Alzheimer
There is, however, palpable excitement about 
possible future use to predict stages of 
pathophysiological progression and the use 
of biomarkers in clinical trials as potential 
surrogate endpoints in a disease where 
clinical symptoms might herald irreversible 
damage. If Alzheimer’s dementia could be 
prevented by modifyng lipid levels with 
statins, this new conceptual framework might 
mark an important turning point in 
Alzheimer’s research.
THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011



la diagnosi della m. di Alzheimer

The main advance of these guidelines is 
to focus and accelerate research rather 
than guide clinical practice

THE LANCET – Vol 377 April 30, 2011
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COSA INTENDIAMO 
PER DISTURBI DEL 

COMPORTAMENTO?



POSSIAMO DIFFERENZIARLO 
IN TRE TIPI:

COMPORTAMENTO AGGRESSIVO:
picchiare, dare calci, spingere, graffiare, strappare, 

bestemmiare, afferrare mordere, sputare.

COMPORTAMENTO FISICO NON 
ADEGUATO NON AGGRESSIVO:

Battere ritmicamente le spondine del letto, svestirsi e 
rivestirsi, manierismi ripetuti (movimenti anancastici), 

comportamento di fuga.

COMPORTAMENTO VERBALE 
INADEGUATO AGITATO:

Lamentarsi, costante richiesta di attenzione, negativismo, 
urlare.



COME 
COMPORTARCI?



COME 
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QUALI STRUMENTI 
ABBIAMO A 

DISPOSIZIONE?
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L’approccio 
comportamentale

L’approccio 
farmacologico

I mezzi di contenzione



Prima di considerare questi 
tre aspetti è opportuna 

qualche riflessione sulle 
principali cause di questi 

disturbi



Infatti, anche se le manifestazioni 
delle alterazioni comportamentali 
sono facilmente identificabili nei 
pazienti anziani, le loro cause 
possono non essere chiare. 

E’ necessaria un’accurata 
valutazione diagnostica, in 

particolare per differenziare la 
demenza e il delirium, prima di 

iniziare un eventuale trattamento.



L’esordio del delirium, a differenza 
di quello della demenza, è 

solitamente rapido e si manifesta 
con fluttuazioni della coscienza 

fino a marcata confusione, 
disorientamento e riduzione della 
memoria. Spesso è presente un 

pensiero delirante, 
frequentemente paranoide, come 
anche allucinazioni visive, tattili e 

uditive.



Il comportamento che 
accompagna il delirium è 
caratterizzato da estrema 

irrequietezza o agitazione motoria, 
irritabilità e aggressività, e non 
risponde al ragionamento o alla 

rassicurazione.



Il delirium può essere la 
conseguenza dell’insorgenza 
acuta di una nuova affezione 

medica o del peggioramento di 
una malattia cronica preesistente, 
di reazioni o interazioni di farmaci, 

della febbre o di traumi.



Pertanto, quando un anziano 
diventa confuso e/o agitato in 
maniera improvvisa, si devono 

sempre considerare tutte queste 
condizioni.



Alcune malattie comuni negli 
individui anziani, infatti, come lo 

scompenso cardiaco congestizio o 
una polmonite possono 
determinare un delirium.



ANCHE LA DISIDRATAZIONE E’ 
FREQUENTE CAUSA DI 

DELIRIUM.



Alla luce di quanto detto, si può 
facilmente sottolineare 

l’importanza di prevenire questa 
condizione controllando nella 

maniera più adeguata questi fattori 
scatenanti.



Dal momento però che spesso 
non è possibile fare tutto ciò, 

diventa necessario intraprendere 
stategie differenti.



L’obiettivo diventa quello di gestire 
in maniera ottimale la fase acuta 
della sintomatologia, prevenendo 

le possibili complicanze del 
delirium, quali la disidratazione, la 

malnutrizione e le lesioni che il 
paziente può provocare a sé o ad 

altri.



L’intervento in primo luogo è sull’ambiente. La 
stanza nella quale si trova il paziente deve 
essere tranquilla, costantemente illuminata, 

anche durante le ore notturne. Va 
assolutamente evitata la vicinanza di altri 

paziente agitati o in gravi condizioni cliniche. 
Una persona, possibilmente un famigliare o 

un conoscente, dovrebbe essere 
costantemente presente per rassicurare ed 

assistere il paziente



Il ricorso a mezzi di contenzione 
fisica non ha un’efficacia 
dimostrata e può essere 

addirittura controproducente e 
pericoloso. Qualora si opti, di 
necessità, per questo tipo di 

intervento seguire molto 
rigorosamente le procedure in 

vigore (consenso dei famigliari), 
usando materiali adeguati.



E’ necessario sospendere, se non 
controindicato, tutti i farmaci 

potenzialmente capaci di 
interferire con le funzioni cognitive.

Cercare comunque di mantenere 
un idoneo stato di idratazione e di 

nutrizione del paziente.



Nonostante questi interventi, sono 
purtroppo frequenti i casi nei quali 
lo stato di agitazione psicomotoria 

è così marcato da rendere 
necessaria la somministrazione di 
farmaci in grado di controllare la 

sintomatologia.
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SINTOMATOLOGIA .
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MA ESISTONO DEI FARMACI IN 
GRADO DI CONTROLLARE TALE 

SINTOMATOLOGIA?

NON ESISTE UNA TERAPIA 
SPECIFICA PER QUESTA 

CONDIZIONE. 

VEDIAMO COSA PROVARE AD 
UTILIZZARE.



NEUROLETTICI 
TIPICI



ALOPERIDOLO.

E' il farmaco di scelta, sia per la 
sua elevata potenza che per la 

relativa scarsità di effetti 
anticolinergici, sedativi ed 

ipotensivi, particolarmente temibili 
nel soggetto anziano confuso.



ALOPERIDOLO.

Va utilizzato al minor dosaggio 
efficace e per il minor tempo 

possibile, dal momento che può 
determinare importanti sintomi 

extrapiramidali.
(discinesie – disturbi del tono muscolare – disturbi psichici) 



ALOPERIDOLO.

L'uso per via parenterale è di solito preferito, in 
particolare quello intramuscolare, con una dose 

iniziale di 1mg, da ripetere eventualmente 
raddoppiata, dopo non meno di 20-30 minuti, 

fino ad un massimo di 6mg nel corso della 
giornata, monitorando i valori della pressione 

arteriosa.

Una volta che il quadro di agitazione è sotto 
controllo è possibile dimezzare la dose 

giornaliera, fino a sospendere il farmaco.



CLORPROMAZINA (Largactil).

E' una alternativa, abbastanza 
equivalente all'aloperidolo anche 

se potenzialmente più tossica 
poiché presenta un metabolismo 
più complesso con attività meno 
prevedibile a livello epatico ed 

intestinale.



CLORPROMAZINA.

Induce marcata sedazione, 
ipotensione ortostatica e sintomi 
anticolinergici. Ittero colestatico, 
disturbi della termoregolazione e 

crisi convulsive.

L'uso routinario non è molto 
consigliato.



PROMAZINA (Talofen).

Come clorpromazina induce marcata 
sedazione, ipotensione ortostatica e 

sintomi anticolinergici. Ittero 
colestatico, disturbi della 

termoregolazione e crisi convulsive.

L'uso routinario non è molto 
consigliato. Forse però più 

maneggevole di clorpromazina



PROMAZINA (Talofen).

POSOLOGIA.

NELL’ANZIANO: 10-30 gocce al 
giorno, fino ad un massimo di 25 gocce 

(50mg) X 4 volte al dì. Per via 
intramuscolare 1(25mg), o meglio ½, 

fiala al dì (max tre fiale al dì) 



NEUROLETTICI 
ATIPICI



RISPERIDONE.

Antipsicotico di più recente sintesi, 
dotato di meno effetti collaterali di 

tipo extrapiramidale.

Iniziare con 0,25mg- 0,5mg al dì.

Dose di riferimento: 1mg/die

(sospensione o compresse) 



OLANZAPINA.

Antipsicotico di più recente sintesi, 
dotato di meno effetti collaterali di 

tipo extrapiramidale.

Iniziare con 2,5mg- 5mg al dì.

Dose di riferimento: 5-10mg/die

(compresse, anche orodispersibili) 



QUETIAPINA.

Antipsicotico di più recente sintesi, 
dotato di meno effetti collaterali di 

tipo extrapiramidale.

Iniziare con 25mg- 50mg al dì.

Dose di riferimento: 50mg/die

(compresse) 











BENZODIAZEPINE



LORAZEPAM.

Può essere utilizzato in 
associazione a più basse dosi di 
neurolettici per diminuire gli effetti 

extrapiramidali.

Fino a 2mg e.v.  o  i.m. ogni 4 ore
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La terapia medica della 
malattia di Alzheimer



La terapia medica della 
malattia di Alzheimer

GLI INIBITORI DELLA COLINESTERASI (IACh) 

DONEPEZIL (MEMAC – ARICEPT) 

RIVASTIGMINA (EXELON – PROMETAX) 

GALANTAMINA (REMINYL) 



La terapia medica della 
malattia di Alzheimer

IN FUTURO:

ANTICORPI MONOCLONALI 

ANTI β−AMILOIDE

VACCINAZIONE ANTI β−AMILOIDE
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aspetti sociali collegati alle demenze



aspetti sociali collegati alle demenze

Più dell'80% delle persone affette da 
demenza di Alzheimer vive a casa, 
accudito prevalentemente dai familiari. Il 
costo annuo (diretto) per malato assistito 
in famiglia si aggira sui 40.000 euro. 
Anche in questo si registrano forti 
disomogeneità tra regione e regione nelle 
risposte ai cittadini.



TAKE AWAY MESSAGES

•l’invecchiamento della popolazione ha 
determinato un progressivo aumento dei casi di 
demenza, prevalentemente appunto nelle 
persone anziane
•La demenza di Alzheimer rappresenta circa la 
metà delle diagnosi di demenza
•Sebbene le cause di demenza siano ancora 
poco conosciute, negli ultimi trent’anni la ricerca 
in questo senso è notevolmente progredita e 
proprio in questi mesi sono state pubblicate 
nuove linee guida per la diagnosi della 
demenza di Alzheimer



TAKE AWAY MESSAGES

•Una migliore conoscenza della demenza di 
Alzheimer e la possibilità di arrivare ad una 
diagnosi più precoce migliorerà sicuramente 
l’attuale situazione

•Considerati gli elevati costi della gestione dei 
pazienti dementi, è auspicabile che le istituzioni 
sanitarie investano sempre di più per la 
prevenzione e per migliorare la qualità di vita di 
questi pazienti.
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