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MMG e Demenza — perche?

Classi eta Pop.2010 | Dem.2010 | Pop. 2030 Dem. 2030 Pop.2050 | Dem. 2050
60-64 3684382 | 22106 | 4823143 | 28939 | 3642751 | 21.857
65-69 3.155.739 50.492 4.373.703 69.979 3.782.652 60.522
70-74 3.023.563 105.825 3.602.723 126.095 4.073.641 142.5717
75-79 2.524.699 186.828 3.012.315 222 911 4.157.191 307.632
80-84 1.889.263 296.614 2.558.545 401.692 3.659.133 574.484
85-89 1.157.855 303.358 1.602.491 419.853 2.601.176 681.508
90-94 324.912 133.214 911.073 373.540 1.373.270 563.041
>95 140.155 64.892 380.223 176.043 707.677 327.654
Tutti 15.900.568 1.163.329 21.264.216 1.819.052 23.997.491 2.679.276
Pop.Gen. 60.224.114 62.128.993 61.716.517

Dati ISTAT — in: Sindrome Demenza, Diagnosi e
Trattamento, Linee Guida Regione Toscana 2011




MMG e Demenza - perche?

* Presa in carico precoce
» Forte personalizzazione degli interventi
» Costante revisione del piano assistenziale

Al fine di:

» contenere Il disturbo comportamentale

 favorire I'attivita di presa in cura del malato

» consentire la permanenza nel proprio ambiente

* commisurare | servizi assistenziali al grado di
disabilita

Sindrome Demenza, Diagnosi e Trattamento, Linee Guida Regione Toscana 2011




MMG e Cure Primarie — perche?

mlmlﬁ:nﬁ medicina generale conosce il proflo cognitiva/comportamentale dei suoi assistit o pud idan-
tificare i segni clinici del decadimento cognitivo al loro insorgere, anche svwalendosi delle segnalazio-
nil diei familiari.

mmmm.wmem:mmu medico di medicina generale dovrebbe valutare
Ia presenza di sintomi depressivi, eventualmente avvalendosi di strumenti psicometrici ¢ di altre com-
petenze professionali. E* consigliabile l'uso defla Geriatric Depression Scale a 15 item.

MdMimmMmgﬂmwmmmwﬂmww:
guells descritto nei criteri diagnostici del DSM-IV-TR

Raccomandazione 4

muﬂmlmpmﬂlmmmwmmmnm profilo clinico analogo & quello descritto nei
criteri per la definizione di Demenza del DSM-1V,

mlmﬁmmmuwﬁmﬁmwwmrmrm
obiettivo generale, la ncerca di eventual fatton causali isfrogeni e un'intervista strutturata, eseguita nel-
Fambito del team multiprofessionale.

ETY Neirambito defle attivita del medico di medicina generale & buona pratica ricercare tutte b condizioni
patologiche che possono essere causs di disturbi cognitivi.

Hﬂmrﬂmﬁmﬁmimﬁmﬁnﬂquhnmhmﬁ
comorbilits e identifica elements di nschio riferibili a isplamento sociale.

Raccomandazione 8

HE Mel sospatto di una demanza, il medico di medicina generale propone al paziente esami eamatochimi
ci basal.

mhwd-ﬁﬁmtﬁlmsﬁu di demenza, il medico di medicina generale propone al paziente un esa-
me di visualizzarione cerebrale (TC o RM),

Raccomandarione 10

m Per la conferma diagnostica, per la diagnosi differenziale fra le demenze, per lNorganizranone del pia-
no terapautico o per la stabilizzanone di stuarnom complesse, d medico di medicina generale pud ovwa-
lersi dei servizi specialistici dedicati alla cura defle demenze.

Raccomandazione 16

Il trattamenta di prima linea dei sintomi psicologici @ comportamentali & non farmacaologico, in consi-
darazions degli eventi avwersi potenzialmants gravi connessi al trattamanto farmacologico.
Al momento della disgnosi di demenza, deve essera valutata la possibilita di un trattamento non farma-
cologico dei sintomi cognitivi, anche e le prove di letteratura non sono ancora conclusive. E neces-
sario discutera con paziente & caregiver | benefici realisticaments aftesi @ preveders momanti @ stru-
menti di formazione @ supporto ai caregiver, Per queste finalitd il medico di medicina generale si avwa-
lo dei servizi specialistici dedicati alla cura defle demeanze.

Sindrome Demenza, Diagnosi e Trattamento, Linee Guida Regione Toscana 2011




La Sanita di Iniziativa

The Chronic Care Model
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L'organizzazione del team.






















Il Sistema delle Cure
Primarie nel delicato

equilibrio fra:

- Discriminazione per eta
- Accanimento terapeutico
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Studio Senti-Melc: osservazione
traiettorie dei pazient

« 65% dei decessi non € motivato da una
causa improvvisa /o non prevedibile

* Negli ultimi tre mesi la maggior parte dei
trasferimenti e diretta da "casa a ospedale’,
mentre solo un malato su 10 compie il
tragitto inverso “da ospedale a casa” e
sempre uno su 10 cambia la sua
destinazione “da casa a hospice”




Descrizione della popolazione

Tra i pazienti affetti da DECADIMENTO COGNITIVO la morte e stata “attesa”:
- nel 75% dei casi in chi aveva demenza GRAVE

- nel 6/7% dei casi in chi aveva demenza MODERATA

Tra i pazienti SENZA decadimento cognitivo la morte e stata “attesa”:

- nel 61% dei casi

Nella presa in carico di un paziente e della sua famiglia, se
la morte e “attesa” le implicazioni dal punto di vista medico
e assistenziale possono essere molte e importanti. 16




Jescrizione della popolazione deceduta affetta da demenza:

Si confrontano i dati con i pazienti non affetti da demenza.

Dove hanno vissuto nell’'ultimo anno Dove sono morte
le persone affette da demenza? le persone affette da demenza?

Luogo di vita nell'ultimo anno Place of death

93,5% 60

53%

T oS e T S Ve

casa casa di cura altro casa casadi ospedale hospice altro
cura
B dementi @ non dementi ‘ B dementi @ non dementi
La casa ¢ il luogo principale dove € possibile prendere in carico le 17

persone affette da demenza, in gran parte dei casi fino al decesso.




Ricoveri ospedalieri negli ultimi 30 gg

60%

mai 1 volta 20+

Negli ultimi 30 giorni, il 40% dei
pazienti affetti da demenza (grave e
moderata) e stato RICOVERATO

almeno una volta in ospedale.

18




Accessi in pronto soccorso negli ultimi 30
gs

80 - 74
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90 Il 25% circa sono stati in DEA almeno

40 - 1 volta negli ultimi 30 giorni.
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mai 1 volta 20+

19




Ruolo MMG nella palliazione non
oncologica:

|dentificazione del paziente nella fase di
avvicinamento al fine vita

‘surprise question”: tempo per programmare
e vagliare la consapevolezza del malato
sulla prognosi, le sue preferenze e
desideri( fisici, psicologici, spirituali) il
livello di condivisione delle scelte al fine di
rimodulare la terapia in atto.




WOLULDP | BE
SURPRISEC IF THIS
PATIENT PIEP WITHIN

THE NEXT YEAR?

= s N Palliative care beyond cancer
350 A BM




Saresti sorpreso se questo malato morisse
nei prossimi 12 mesi?

Ha indicatori di un peggioramento generale?

Ha indicatori clinici specifici
di peggioramento?

Valuta e documenta i bisogni del malato e della
famiglia
Pianifica con il malato e la famiglia le cure future
Dedica attenzione particolare alla comunicazione
ed al coordinamento delle cure




PAl => Piano Assistenziale Individuale

Il PAl € un progetto assistenziale che viene redatto in modo condiviso da un’équipe
multidisciplinare e multiprofessionale, a seguito di un'attenta analisi dei bisogni della
persona.

Il PAl € un progetto dinamico, aggiornato in funzione delle necessita che possono di
volta in volta emergere, formulato in collaborazione con la famiglia e I'equipe curante.
La presa in carico e globale e continuativa nel tempo, con la partecipazione del
malato e delle sue persone di riferimento nelle scelte terapeutiche

Per ciascun paziente affetto da patologie croniche evolutive deve essere predisposto
un PAl in cui dovranno essere determinati:

e obiettivi clinico-assistenziali;

e interventi diagnostico-terapeutici, da intraprendere oppure non intraprendere;

e indicatori di monitoraggio del percorso.

LU'elaborazione del Piano Individuale di Assistenza e la condivisione del percorso di cura
fa parte dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ai fini della gestione della cronicita e
della prevenzione della disabilita




Hospital

Home

LE

» Mostly non-cancer 85/ 15%
* Mostly community services

« Early

« Survival time 12-14 months

* Preventive/programmed

« Community identification tool
« Advance care planning

« Case management

* Integrated care

'Planned’ 'Reactive’

© Goémez-Batiste et al.
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