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Il follow up del paziente demente: 
collaborazione tra MMG e Specialista



https://demenze.regione.veneto.it/io-sono/MMG



INTEGRAZIONE EQUIPE CURE PRIMARIE: 
FOLLOW UP

• Obiettivo: La gestione del paziente con demenza dovrebbe prevedere 

l’integrazione tra CDCD, équipe delle cure primarie (medico di medicina 

generale, ADI) e assistente sociale. 

In questa fase viene monitorata l’evoluzione della malattia in funzione dei trattamenti (terapia 

farmacologica e non) e vengono gestiti problemi clinici intercorrenti. E’ prioritario che paziente e 

famiglia abbiano dei riferimenti precisi e operativi.

• Modalità di accesso: Gli accessi successivi al primo vengono programmati 

e prenotati all'interno del CDCD. 

Si accede solo con impegnativa per visita di controllo rilasciata dallo specialista nel corso della 

visita precedente, o dal medico di medicina generale, qualora ne ravvisasse la necessita.



IL MONITORAGGIO DELLA MALATTIA E DEL 
PERCORSO ASSISTENZIALE (1)

• Programmo con il paziente e il caregiver una visita ogni 4/6 mesi se clinicamente stabile, o secondo bisogno, al 

fine di acquisire gli esiti delle visite di monitoraggio eseguite presso il CDCD e di gestire le comorbilità.

• Attraverso la visita e le rivalutazioni periodiche sulla base della conoscenza del paziente posso:

• visitare il paziente e rilevo i parametri vitali (pressione arteriosa e frequenza cardiaca);

• monitorare l'eventuale evoluzione dei deficit neurosensoriali (ipoacusia, ipovisus);

• valutare la presenza o meno di dolore;

• raccogliere informazioni sullo stile di vita (abitudine al fumo, consumo di alcool);

• controllare lo stato di idratazione e di nutrizione con particolare attenzione alla valutazione del tipo di 
alimentazione e alla eventuale presenza di disfagia;

• verificare alvo e diuresi (continenza/incontinenza), l’integrità della cute; 

• rilevare il ritmo sonno/veglia;

• verifico periodicamente la mobilità del paziente, il corretto uso di eventuali ausili, il rischio di cadute e le 

capacità funzionali residue (Barthel index);

• valutare la necessità di eventuali dispositivi per garantire la sicurezza del paziente;

• cogliere i bisogni emergenti del paziente, della famiglia e dei caregiver;

• individuare un caregiver di riferimento ed eventualmente indirizzo verso la nomina di un amministratore di 

sostegno;



• effettuare un monitoraggio vigile di eventuali comorbilità (ipertensione, aritmie, cardiopatia ischemica, scompenso
cardiaco, fibrillazione atriale diabete, osteoartrosi, ecc.);

• valutare l’idoneità del luogo in cui vive il paziente;

• valutare il livello di burnout del caregiver e i segni indiretti di eventuali maltrattamenti, che vanno segnalati ai
servizi sociali e alle autorità competenti previa opportuna verifica, e con presa in carico attraverso l’’attivazione dell’
UVMD;

• valutare la presenza di disturbi del comportamento cogliendo la modalità di esordio (improvvisa comparsa o
repentino peggioramento). In tal caso la scelta o l’aggiustamento della terapia specifica andrebbe possibilmente
condivisa con il medico di riferimento del CDCD del paziente;

• valutare eventuali modifiche rilevanti del contesto familiare e sociale da richiedere segnalazione al medico di
riferimento del CDCD e all'assistente sociale;

• verificare la programmazione delle visite presso il CDCD;

• calendarizzare la visita successiva;

• confrontarmi con il caregiver per assicurarmi sia stato individuato un fiduciario (compilazione Direttive Anticipate di
Trattamento DAT);

• prescrivere, per casi particolari, dopo averlo concordato con il medico del CDCD, visita di controllo al di fuori della
consueta programmazione.

IL MONITORAGGIO DELLA MALATTIA E DEL 
PERCORSO ASSISTENZIALE (2)



“Dotor, 

non staga 

a mandarme in giro 

par piaser!”

Il MMG deve districarsi tra polipatologia, 
politerapia farmacologica e criticità nel contesto 

famigliare



Quattro sub-sindromi neuropsichiatriche:

•psicosi (deliri, più spesso semplici e non bizzarri come il delirio di furto, di abbandono, di rovina, di

infedeltà

•allucinazioni, specialmente visive e misidentificazioni

•disordini della sfera affettiva (depressione ed ansia)

•apatia ed iperattività (agitazione, disinibizione, irritabilità e comportamenti motori aberranti)

Accelerano il declino cognitivo e funzionale e aumentano il ricorso all’istituzionalizzazione

Prima di iniziare un trattamento farmacologico per controllare i disturbi del 
comportamento, è opportuno tentare un approccio non farmacologico che 
preveda interventi di supporto e formazione ai caregiver, perché possano 

apprendere strategie ambientali e relazionali in grado di contenere e controllare 
i disturbi del comportamento.

MONITORAGGIO 

DEI DISTURBI COMPORTAMENTALI



La valutazione di tollerabilità dovrebbe essere eseguita a 1 e 3 mesi dall’introduzione della

terapia, poiché in caso di intolleranza al farmaco si è autorizzati a passare ad altra molecola

(switch) equivalente per os. In presenza di nausea/vomito/dolori addominali è invece opportuno

passare alla formulazione TTS.

La valutazione dell’efficacia dovrebbe essere eseguita a 3 mesi dall’introduzione della terapia,

poiché in caso di peggioramento delle performance cognitive (punteggio MMSE) e/o funzionali,

e/o comportamentali va aumentata la dose alla massima consigliata e poi rivalutato il paziente

(a sei mesi).

Qualora comparissero effetti collaterali o non si evidenziasse risposta al trattamento (riduzione

del MMSE >2,4 ad 1 anno) e opportuno sospenderlo e valutare la possibilità di cambiare

molecola.

MONITORAGGIO TERAPIA FARMACOLOGICA



Ogni antipsicotico presenta specifiche caratteristiche che andranno considerate per 

decidere quale sia il più appropriato per un determinato paziente. Tra i fattori da valutare 

c’e anche la tipologia di demenza e lo stato generale di salute del paziente. 

Prima di definire quale antipsicotico prescrivere bisogna tener conto che:

•il risperidone è l’unico antipsicotico di seconda generazione che in Italia sia autorizzato 

per il “trattamento a breve termine dell’aggressivita persistente in pazienti con malattia di 

Alzheimer di grado da moderato a lieve che non risponde ad approcci non farmacologici e 

quando esiste un rischio di nuocere a se stesso e agli altri”

•l’uso di altri antipsicotici di seconda generazione (quali quetiapina, aripiprazolo e 

olanzapina)  è off-label con le limitazioni conseguenti 

MONITORAGGIO  FARMACI ANTIPSICOTICI (1)



• Eccessiva sedazione e sintomi extrapiramidali

• Gli antipsicotici vanno riservati a soggetti che presentino allucinazioni, deliri, agitazione 
grave e aggressività.

• Un farmaco antipsicotico dovrebbe essere prescritto nel caso si verificassero ideazioni 
deliranti persistenti molto stressanti per il paziente ed i familiari, come la convinzione 
di essere derubato, tradito o avvelenato; 

Nei pazienti con irrequietezza, vocalizzi continui e disturbanti e 
aggressività verbale e/o fisica, la terapia farmacologica dovrebbe 
essere consigliata dopo aver attuato, senza successo, interventi 

socio-assistenziali (miglioramento del processo comunicativo 
all'interno della famiglia e fra gli operatori addetti all’assistenza 
ed il paziente, terapia occupazionale, interazioni sociali, musico-

terapia)

MONITORAGGIO  FARMACI ANTIPSICOTICI (2)



• Rivalutazione periodica della terapia indicata e un'eventuale sospensione dopo 12 

settimane di assunzione continuativa 

• I dosaggi raccomandati per soggetti anziani con demenza sono molto inferiori ai 

dosaggi indicati nei soggetti con disturbi psichiatrici

• Si associa ad un aumentato rischio di eventi cerebrovascolari (incluso l’ictus) e di 

morte dovuta a cause diverse: 

ipotensione ortostatica, effetti anticolinergici, effetti sulla conduzione cardiaca e 
sull’aggregazione piastrinica, aggravati da situazioni intercorrenti come stati di 
disidratazione e flogistici.

MONITORAGGIO  FARMACI ANTIPSICOTICI (3)



Se si decide di iniziare un trattamento con un antipsicotico è essenziale condividere le 

informazioni circa i rischi e i benefici della terapia con il paziente e il caregiver e 

ottenere un consenso scritto al trattamento.

Quando una persona non è piu nelle condizioni di fornire un consenso informato deve 

essere nominato un legale rappresentante (amministratore di sostegno o tutore) per 

poter decidere nell’interesse del paziente.

MONITORAGGIO  FARMACI ANTIPSICOTICI (4)
Consenso informato Antipsicotici

In una situazione acuta, quando la sicurezza del 
paziente o di altri sia in pericolo, per il principio di 
stato di necessita, al medico e consentito di agire 

nell’interesse del paziente che non e nelle condizioni di 
fornire un consenso informato valido. In tali 

circostanze, il trattamento deve essere prontamente 
iniziato e finalizzato a ridurre al minimo il danno 
immediato. Il consenso informato potra essere 

ottenuto non appena possibile se la terapia dovesse 
essere continuata.



ALLEGATO B DGR nr. 570 del 09 maggio 2019





“Medici troppo al pc, poco coi pazienti” ?!
(fonte: 27/09/2017 www.agendadigitale.eu/sanita/medici-troppo-al-pc-poco-coi-pazienti-e-ora-di-migliorare-i-processi-in-
sanita/Peter A. L. Bonis, Chief Medical Officer Clinical Effectiveness, Wolters Kluwer Health)

Quale  soluzione?



GRAZIE!


