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L’oggetto di studio: i disturbi neurocognitivi maggiori

Demenze rapidamente progressive / da cause secondarie / (ir)reversibiliD. lentamente 
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Corsia di degenza Levante    Corsia di degenza Ponente        Centro Ictus
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Le Demenze rapidamente progressive / da cause secondarie / 
(ir)reversibili



Caso clinico 1

Alessandro, 73 anni

APR:

• ipertrofia prostatica (finasteride, alfusozina); 

• 2008: artroprotesi anca dx ed intervento per ernia discale L-S; 

• fibrillazione atriale (più cardioversioni elettriche)

APP: negli ultimi 2 mesi presenta 

• deficit della memoria di fissazione per eventi recenti, 

• disorientamento, 

• alterazione del ritmo sonno veglia (eccessiva sonnolenza)

• cambiamento del carattere (facile irritabilità) 



Caso clinico 1
Alessandro, 73 anni

1^ RMN (agosto 2018, in altra sede): tre lesioni occupanti spazio in sede paratrigonale destra, giro paraippocampale
sinistro, plesso corioideo del trigono ventricolare di sinistra, associate a edema perilesionale.

Iniziata già a domicilio terapia con desametasonemiglioramento clinico (sonno, carattere)

Ricovero

2^ RMN encefalo con studi funzionali (24/8): L'indagine RM conferma la presenza di lesioni occupanti spazio 
caratterizzate da una disomogena impregnazione dopo somministrazione ev di gadolinio (dotarem) localizzate in 
corrispondenza del profilo infero-laterale del corno temporale sinistro, del profilo inferiore dell'atrio destro ed in sede 
temporale posteriore paramediana sinistra in contiguità con il profilo del ventricolo laterale. (…) 

Quanto descritto non è di univoca interpretazione; i bassi valori di rCBV sembrano far escludere l'ipotesi di lesioni 
ripetitive neoplastiche. Improbabile la natura infettiva-infiammatoria. La risposta allo steroide potrebbe anche far 
indicare la nutura linfoproliferativa. (…)



Caso clinico 1 Alessandro, 73 anni

RMN encefalo con studi funzionali (24/8/2018)



Caso clinico 1 Alessandro, 73 anni

RMN encefalo con studi funzionali (24/8/2018)



Caso clinico 1
Alessandro, 73 anni

Dopo sospensione di steroide

3^ RMN encefalo (4/9): Al controllo odierno si osserva millimetrico incremento dimensionale delle 
tre note lesioni sopratentoriali; in particolare la lesione temporale Sn misura circa 20 mm vs 18 mm 
del precedente esame e le due più piccole lesioni presentano margini più irregolari. Anche l'edema 
vasogenico che circonda le tre lesioni suddette appare aumentato. (…)



Caso clinico 1 Alessandro, 73 anni

3^ RMN encefalo (4/9/2018)



Caso clinico 1 Alessandro, 73 anni

3^ RMN encefalo (4/9/2018)



Caso clinico 1
Alessandro, 73 anni
- TC total body: non focalità sospette
- PET cerebrale e globale: 

- + per lesioni ad atteggiamento ipermetabolico-proliferativo all’encefalo.
- – lesioni analoghe nei rimanenti distretti corporei.

- Eco mammaria: nn
- Vis. Dermatologica: lesione sospetta piede destro: nn
- Vis. Urologica: RM prostata eseguita per aumento di volume; assenza di focalità sospette
- Vis. Ematologica: rilievo di MGUS IgM kappa; indicazione ad eseguire BOM
- Esame del liquor: citochimico nn. Assenza di cellule neoplastiche  maligne; analisi molecolare 

della monoclonalità linfociti B  presenza di alcuni picchi con varia intensità di espressione  il 
dato è compatibile con un pattern linfocitario B oligoclonale

- Vis Neurochirurgica: biopsia stereotassica



Caso clinico 1
Alessandro, 73 anni

Primary Central Nervous System B-cell Lymphoma



Caso clinico 1

Alessandro, 73 anni

Trasferito in ematologia  terapia 
immunochemioterapica

. Citarabina 3000mg day1

. Methotrexate 500mg in 3h day2

. Rituximab 750mg day3

4^ RMN encefalo (24/9): buona risposta alla terapia 
citoriduttiva, con riduzione dimensionale delle lesioni e 
dell’edema perilesionale.

Estrazione della pietra della follia
Hieronymus Bosch, 1494 ca
Museo del Prado, Madrid



Amelia, 68 anni

APR:
- frattura femore sx

- accudisce marito bipolare

- in terapia psicofarmacologica con antidepressivi (Adepril poi Paroxetina)

Caso clinico 2

APP: lun 27/8/2018 si presenta in PS: 
«Non è chiaro motivo attuale accesso in DEA. La paziente riferisce essere venuta in PS per allontanarsi dal marito 
che riferisce essere bipolare, non ricorda con precisione terapia domiciliare, venerdì caduta a terra, dinamica non 
chiara, astenica da tempo»

«Dopo nuovo colloquio con la paziente emerge: assunzione di paroxetina da alcuni gg prima della caduta di 
venerdì,  poi sospesa, nei gg successivi sensazione di instabilità posturale peraltro in miglioramento, ma il marito 
avrebbe comunque deciso portarla in DEA»

«Pervenuto il figlio: riferisce madre abitualmente segue il padre che sarebbe realmente bipolare, in terapia 
antidepressiva. La madre avrebbe solo chiesto per sè un aiuto per disagio psicologico secondario a difficoltosa 
gestione del marito»



Caso clinico 2

Amelia, 68 anni
Visita neurologica: sindrome depressiva in terapia psicofarmacologica,  pregressa frattura 
femore sx. Marito affetto da sindrome bipolare. Giunta in PS il 27/8 perchè da qualche giorno 
presentava episodi presincopali (si doveva continuamente sdraiare a letto per cedimento arti 
inferiori) che in parte aveva attribuito ad esaurimento psicofisico legato all'isolamento sociale cui la 
paziente è costretta per la gestione del marito (perdita dell'autonomia) ed in parte all'inserimento di 
paroxetina 1/2 cp/die 

EN: vigile, discretamente orientata, assai rallentata, disartria con parola abburattata, spianamento 
del solco naso genieno a sin non confermato alle prove dinamiche, a tratti inadeguata, fatua. Non 
deficit alle prove antigravitarie, impossibile l'esecuzione delle prove di coordinazione agli AASS per 
errori (funzionali?) nei movimenti delle dita. 

Ricovero per approfondimento diagnostico (deterioramento cognitivo rapidamente 
ingravescente?)



Caso clinico 2

Amelia, 68 anni

- TC encefalo smdc: focolai lacunari in sede sottoinsulare e nell'ambito della sostanza bianca 
dei centri semiovali bilateralmente.

- EEG: tracciato privo di potenziali patologici.

- RMN encefalo con MdC (30/08): Presenza di numerose aree di gliosi da riferire a sofferenza 
parenchimale su generica base vascolare ischemica cronica localizzate in sede sottoinsulare e 
nell'ambito della sostanza bianca dei centri semiovali bilateralemnte. Iniziali segni di 
leucoencefalopatia su base ats in sede paraventricolare posteriore. Non prese di contrasto con 
significato patologico. Formazioni della linea mediana in asse. Sistema ventricolare in sede di volume e 
morfologia compatibile con l'età della paziente. Dilatati ed approfonditi i solchi della convessità 
cerebrale in sede fronto-temporale e Rolando parietale al vertice bilateralmente.



- 28/8/2018

- 30/8/2018

Caso clinico 2

- Consulenza endocrinologica
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• Inquadramento 
iniziale declino 
cognitivo

• Follow-up 
MCI/demenza

• C.d. ex Progetto 
Cronos

• Valutazioni NPS 

Dr. R. Rissotto

• Individuale
• Rapporto medico – paziente/familiari
• Ottimizzazione dei tempi: anamnesi, 

visita, NPS, inquadramento del 
paziente



Il CDCD della U.O. Neurologia

CDCD

18-20 visite /
settimana

Pazienti 
«esterni»

Pazienti 
«interni»

Ambulatorio 
deterioramento

c.d. Progetto 
Cronos (nota 85)

Corsie

DSA

Altri 
reparti

6 visite /
settimana

TEST 
NPS

10 test /
settimana

4 test /
settimana

x test /
settimana

>450 
(11/17-
7/18)



Il CDCD della U.O. Neurologia      I PAZIENTI SEGUITI

CDCD

Pazienti 
«esterni»

Pazienti 
«interni»

Ambulatorio 
deterioramento

Corsie

DSA

Altri reparti

- 1807 pazienti seguiti (a settembre 2018)
- Periodo 15 luglio 2017  15 giugno 2018: 773 visite 

102

286

385

189 prime visite

97 controlli

c.d. Progetto 
Cronos (nota 85)



Il CDCD della U.O. Neurologia

Ambulatorio 
deterioramento

189 prime visite

97 controlli

MCI; 99; 35%

Altre forme; 25; 
9%

Alzheimer; 43; 
15%

No det; 119; 
41%

MCI Altre forme Alzheimer No det

6
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2
2

1
1
1
1

VASCOLARE
OLIGOFRENIA

FTD/APP
IDROCEFALO

NDD
PDD
PSP

DET IN SDR BIPOLARE
TPHA+

0 2 4 6 8

Altre forme

286



Valutazione neuropsicologica nel CDCD

FUNZIONI ATTENTIVE
Matrici Attenzionali
TMT A, B, B–A
Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

CAPACITA’  VISUOSPAZIALI / VISUOCOSTRUTTIVE
Test della Figura Complessa di Rey (copia, Riev. differita)
Test dell’Orologio (Clock Drawing Test)
Street Completion Test
Apassia Costruttiva (Prova di De Renzi) 
Matrici colorate di Raven

MMSE > 18

FUNZIONI  MNESICHE
Test delle 15 Parole di Rey (riev. immediata/differita) 
Memoria di Prosa (“Raccontino”) 
Memoria Numerica (“Digit Span”)
Test di Corsi 
Test della Figura Complessa di Rey (riev. differita)

FUNZIONI  
LINGUISTICHE
Fluenza Verbale per 
Categorie Fonemiche
Fluenza Verbale per 
Categorie Semantiche

FUNZIONI  ESECUTIVE
Test di Stroop (C1) 
Test di Stroop (CWT1) 
Frontal Assessment 
Battery [FAB] ALTRI

Test dei Gettoni (Token Test) 
Aprassia Ideomotoria
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Propositi 

1. Procedere senza retrocedere

3.   Epidemiologia della LBD in Italia

4.   Depressione post-stroke / demenza vascolare

5.    Delirium 

2.   Apatia nel MCI amnestico 



Il delirium (o stato confusionale acuto)



Il delirium (o stato confusionale acuto)
Il D è troppo spesso sottodiagnosticato, e la sua rilevazione è ancora 
inadeguata e deficitaria nella pratica clinica. 

Lin RY et al, Int J Geriatr Psychiatry 2010
Clegg A et al, Age Ageing 2011

Bellelli G et al, Eur J Intern Med 2015



Il delirium (o stato confusionale acuto)

Il D. si associa a diversi outcome sfavorevoli:
- ridotta autonomia
- peggioramento delle funzioni cognitive
- aumento della mortalità
- allungamento tempi di degenza e relativi costi
- necessità di trasferimenti in strutture protette
- maggiori complicanze per l’agitazione (cadute, fughe) o  l’immobilità (infezioni,  FKT, TVP e TEP)  

In particolare la mortalità più alta è associata al D per se, indipendentemente dalle condizioni mediche 
correlate, ed è fortemente associata alla durata del D stesso. 



Il delirium (o stato confusionale acuto)

Scala 4AT - delirium
- Semplice (non richiede formazione specifica)

- Breve (<5’)

- Sensibilità 89.7%; specificità 84.1% 

- Validato su pazienti anziani affetti da diverse 
patologie ed utilizzabile in un ampio numero di 
situazioni. Bellelli et al, Age Ageing 2014; Bellelli et al, BMC Med
2016

- E’ facilmente somministrabile in Pazienti 
neurologici con varie disabilità (ad es nel post-ictus)



Il delirium (o stato confusionale acuto)

AD8 – demenza
Dementia Screening Interview

- Questionario per i parenti/caregiver

- Risposte si/no; 

- >2 «si»: altamente indicativo di 
demenza preesistente

- Sensibilità 85%; specificità 86%

- Anche telefonicamente

- Indaga il peggioramento avvenuto 
rispetto ad un livello «basale»

- Breve (<3’)



Scala  DMSS
- Per stabilire il tipo di Delirium

Il delirium (o stato confusionale acuto)

Forma iperattiva  22%

Forma ipoattiva 26%

Forma mista  42%

Forma non classificabile  10%




