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• Storicamente, la diagnosi di AD si concentrava sui sintomi clinici e comportava:

• L'iter diagnostico dell'AD è complesso ed è un processo multidisciplinare

Diagnosi del morbo di Alzheimer (AD)

1. Hampel H, et al. Nat Aging. 2022;2:692-703. 2. Alzheimer’s Association. Alzheimer’s Dement. 2020;16:391-460.

Anamnesi medica/familiare, l'anamnesi psichiatrica e i cambiamenti cognitivi e comportamentali

Intervista al caregiver per avere nozione dei cambiamenti cognitivi e nel comportamento

Test cognitivi, p.es., risoluzione di problemi, memoria, linguaggio

Esami del sangue e imaging cerebrale per escludere altre potenziali cause dei sintomi

Esame fisico e neurologico

Diagnosi per esclusione; nessuna menzione di fisiopatologia



sensibilità di nuovi paradigmi diagnostici capaci di  catturare i 
cambiamneti biologici e isottili cambiamenti cognitivi nel SCD 

che non sono oggettivamente rilevati dalle metodiche di 
investigazione cognitiva e di neuroimmagine tradizionali.

DIAGNOSI PRECOCE 



Fasce di età

Maschi Femmine Totale

Popolazione* Tassi x 
100** Casi Popolazione* Tassi x 

100** Casi Popolazione* Casi

60-69 3.830.653 4,0 153.266 4.134.164 4,8 198.440 7.964.817 351.706

70-79 2.833.297 5,7 161.498 3.308.246 5,8 191.878 6.141.543 353.376

80-89 1.503.433 7,1 106.744 2.201.474 7,1 156.305 3.704.907 263.049

Totale 8.167.383  421.508 9.643.884  546.623 17.811.267 968.131

Popolazione residente in Italia stimata con MCI (stratificata per sesso e fasce di età)

*Residenti in Italia al 1° gennaio 2024 (dati ISTAT); ** dati da Sachdev et al., 2015 (Studio COSMIC)

CDCD rispondenti, n (%) 318 (60.0%)

Totale pazienti MCI nei 318 CDCD 57.530

CDCD rimanenti, n (%) 216 (40.0%)

Stima pazienti MCI nei 216 CDCD 39.096

Stima totale pazienti MCI nei 534 CDCD italiani 96.626

Stima afferenza pazienti MCI nei CDCD italiani 

Dati derivanti dalla survey ISS 2022 con dati riferiti all’anno 2019

EPIDEMIOLOGIA DEL MILD COGNITIVE IMPAIRMENT IN 
ITALIA



PIANO NAZIONALE DEMENZE Started in 2014 // 
«Piano nazionale demenze - Strategie per la promozione ed il miglioramento della qualita' e 
dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel settore delle demenze». (Rep. atti n. 135/CU). 
(15A00130) (Di Fiandra et al., 2015)

(G.U. Serie Generale , n. 9 del 13 gennaio 2015) (Ancidoni et al., 2022)

Modified  M Boccardi.

Dal 1996: 
Iniziative regionali 
assistenza

From 2000: 
“Chronos” project

Assessment 
(Canevelli et al., 2021) 
(Bacigalupo et al. 2023)

Il Sistema dell’Assistenza in Italia 
Tutte le strategie in atto sono consultabili a  
www.alzint.org/what-we-do/policy/dementia-plans/ 

Iniziale stanziamento di primi fondi per il training specific delle 
figure professionali per l’assistenza organizzate a livello lccale

Circa 500 centri diagnostici (UVA) diffusi in Italia per la 
presa in carico; prima in Europa

Cliniche: non omogenee per competenze sul territorio
Servizi:  non integrati e con facilities disomogene

https://www.alzint.org/what-we-do/policy/dementia-plans/


Piano Nazionale Demenza 
2014 (Di Fiandra et al., 2015)
Finalità:
Standardizzare la 
qualità/quantità del servizio
Favorire Integrazione tra i 
servizi
Formulazione linee di indirizzo 
da applicare 

Modalità: 
Le autorità locali definiscono 
piani coerenti sulla base dei 
propri mandati

Tavolo Nazionale Demenza    
2017 rinnovato 2022 (Decreto 
ministeriale 22.07.2022)

Azioni:
Garantisce monitoraggio e 
attuazione PND 
Composizione:          
Rappresentanti delle Regioni
Società scientifiche: SINDem, 
SIMG (MMG), AIP (Psgeriatria)
Associazioni di avvocati Pt
Garante nazionale dei diritti
Ministero del Lavoro e delle 
Politiche Sociali
AIFA

Fondo per la demenza 2020
Rinnovato 2024
(Ancidoni et al., 2022)
Quantità: 15m Eu (5 x 3 
anni)per:
Sviluppare linee guida per 
supportare le famiglie e i clienti
Aggiorna PND
Implementare PND
Promuovere indagini epidemiol.
Promuovere la prevenzione
Formazione professioni 
sanitarie
Registro elettronico nazionale
Monitoraggio e valutazione 
regionale

Courtesy of M 
Boccardi.

Strumenti  di ‘Governo’ e ‘Risorse’ per la demenza in Italia 



Linee Guida ISS Guideline NICE
Challenge on Dementia 2020 (CD 2020)

Metodologia GRADE per l'elaborazione dei metadati

«il Ministero della Salute si avvale dell'Istituto 
Superiore di Sanità per provvedere alla redazione 
di Linee Guida (LG) sulla diagnosi e trattamento 
della demenza, nell'ambito del Sistema Nazionale 
Linee Guida (SNLG)»

Principali aree 
tematiche

• Diagnosi 
differenziale di MCI e 
demenze nel setting 
delle cure primarie e 
non specialistiche e 

nei setting 
specialistici

• Modelli di 
organizzazione delle 

strutture 
sociosanitarie per 

l’assistenza e la presa 
in carico delle persone 

e dei loro 
familiari/caregiver

• Identificazione dei 
bisogni specifici per 

diagnosi e trattamento 
demenza ad esordio 

precoce.

• Trattamenti farmacologici 
(inclusi nuovi trattamenti 

biologici e riposizionamento di 
farmaci),riabilitativi, 

psicoeducativi, cognitivi e 
psicosociali per i sintomi 
cognitivi e non cognitivi 

• Gestione e trattamento 
delle condizioni fisiche e 

dei disturbi psichici 
coesistenti nelle persone 

con MCI o demenza.

• Valutazione e 
trattamento delle 

patologie intercorrenti

• Interventi di cure 
palliative o di fine 
vita nelle persone 

con demenza.

https://www.iss.it/-/avviso-di-consultazione-pubblica-bozza-lg-demenza-e-mci



Normal AD biomarkers

AD pathologic change

AD

AD

AD and concomitant suspected 
non-AD pathologic change

Non-AD pathologic change

Non-AD pathologic change

Non-AD pathologic change

• A framework intended for observational and interventional research, not routine clinical care 
• The diagnosis of AD is based on the presence of biomarkers and degree of cognitive impairment

• Considers cognitively unimpaired people in diagnosis: 30-40% of cognitively unimpaired elderly persons have AD 
neuropathologic changes at autopsy

Current AD Diagnosis Guidelines:
NIA-AA (2018) Research Framework

AD=Alzheimer’s Disease; AT(N)=Amyloid, Tau, Neurodegeneration; MCI=Mild Cognitive Impairment; NIA-AA=National Institute on Aging-Alzheimer’s Association.
Jack CR Jr, et al. Alzheimers Dement. 2018;14(4):535-562.
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Cognitively unimpaired MCI Dementia

Normal AD biomarkers, 
cognitively unimpaired

Normal AD biomarkers 
with MCI

Normal AD biomarkers 
with dementia

Preclinical AD pathologic 
change

AD pathologic change 
with MCI

AD pathologic change with 
dementia

Preclinical AD AD with MCI 
(Prodromal AD) AD with dementia

AD and concomitant suspected 
non-AD pathologic change, 
cognitively unimpaired

AD and concomitant suspected 
non-AD pathologic change with 
MCI

AD and concomitant suspected 
non-AD pathologic change with 
dementia 

Non-AD pathologic change, 
cognitively unimpaired

Non-AD pathologic change 
with MCI

Non-AD pathologic change 
with dementia



Diagnosticare l'AD: un cambiamento di paradigma

Diagnosis and treatment 
primarily based on symptoms2

DA
L'AD come entità clinico-patologica Diagnosis and treatment based on clinical 

phenotypes and in vivo biomarkers2

A
L'AD come costrutto clinico-biologico

♦ AD is often detected too late, at the 
mild-to-moderate dementia stage2

♦ Up to 1 in 6 patients clinically 
diagnosed with probable AD were 
found to have been misdiagnosed3

AD=Alzheimer’s Disease; CSF=Cerebrospinal Fluid; MCI=Mild Cognitive Impairment; PET=Positron Emission Tomography.
1. Dubois B, et al. Lancet Neurol. 2021;20(6): 484-496. 2. Hampel H, et al. Nat Aging. 2022;2:692-703. 3. Beach TG, et al. J Neuropathol Exp Neurol. 2012;71:266-273. 4. Mouton-Liger F, et al. J Neurol. 2014;261(1):144-151. 
5. Rabinovici GD, et al. JAMA. 2019;321(13):1286-1294. 6. Duits FH, et al. Alzheimers Dement. 2015;11(5):523-532. 7. de Wilde A, et al. JAMA Neurol. 2018;75(9):1062-1070.

♦ Using CSF/PET biomarkers may add 
precision to diagnosis and enhance 
physicians’ diagnostic confidence4-6

♦ Access to biomarker data may impact 
treatment decisions in patients with 
MCI or dementia5,7



• AD=Alzheimer’s disease; NIA-AA= National Institute on Aging and the Alzheimer's Association.
Alzheimer’s Association. Draft NIA-AA Revised Clinical Criteria for Alzheimer’s Disease. Available at: 
https://aaic.alz.org/downloads2023/NIA-AA-Revised-Clinical-Criteria-AAIC-2023.pdf. 

Diagnosing AD: The Evolving 
Concept –  

AD Criteria 2024
Stage 0 Clinical 

stage 1
Clinical 
stage 2

Clinical 
stage 3

Clinical 
stage 4

Initial 
biological 
stage (a)

X 1a 2a 3a 4–6a

Early 
biological 
stage (b)

X 1b 2b 3b 4–6b

Intermediate 
biological 
stage (c) 

X 1c 2c 3c 44-6c

Advanced 
biological 
stage (d)

X 1d 2d 3d 4–6d

Integrated biological and clinical staging

Key points of 2023 NIA-AA Revised Clinical Criteria 
for Alzheimer's Disease Draft criteria

Different classification criteria for fluid and 
imaging biomarkers

Incorporation of blood-based biomarkers into the 
criteria for biomarker categorisation, disease diagnosis 
and staging

Due to advent of disease-targeted therapies, the criteria 
can be a framework for clinical use for diagnosis and 
staging, rather than just for research

AD should be defined biologically, not clinically 



• Using The National Institute on Aging and Alzheimer’s Association Research Framework 
AT(N) classification system,1 the following blood/plasma biomarkers have been identified as 
promising in the field:

Blood/Plasma Analysis: Biomarkers in AD

Aβ=Amyloid Beta; AD=Alzheimer’s Disease; AT(N)=Amyloid, Tau, Neurodegeneration; GFAP=Glial Fibrillary Acidic Protein; NfL=Neurofilament Light; P-tau=Phosphorylated Tau.
1. Jack CR Jr, et al. Alzheimers Dement. 2018;14:535-562. 2. Teunissen CE, et al. Lancet Neurol. 2022;21(1):66-77. 3. Zetterberg H. Alzheimers Dement. 2022;18(9):1687-1693. 4. Angioni D, et al. J Prev Alzheimers Dis. 2022;9(4):569-579. 5. Therriault J, et al. JAMA Neurol. 2023;80(2):188-199. 6. Simrén J, et al. Alzheimers Dement. 
2021;17(7):1145-1156.

Pathology A
Amyloid

T
Tau

N
Neurodegeneration

Blood/plasma 
biomarkers Aβ42/Aβ40 ratio2-4,6

P-tau2-5 

(P-tau181,2-6 
P-tau217,2-5 and 

P-tau2312-5)

NfL2-4,6 
GFAP2-4,6



Diagnosi e Terapia 
Quale cambio di scenario?

1) introduzione del criterio di diagnosi clinico biologica di Alzheimer  (Jack 2018- 2024 
2) Disponibilità di farmaci disease modifying attivi sui processi patogenetici della malattia attivi 

soprattutto nelle fasi precoci (anticorpi Anti beta e anti tau, farmaci che intervengono sul processo 
infiammatorio) 

3) Maggiore sensibilità delle famiglie al problema demenza anche legata ad una maggiore fruibilità di 
fonti di informazione e alla riconosciuta utilità dei programmi di prevenzione

CRITICITA’
1) Accesso ai servizi (CDCD ed altri centri) di un maggiore numero di pazienti anche con autoinvio
2) Maggiore richiesta di accedere ad una diagnosi biologica precoce
3) Rischio di applicazione di analisi di secondo e terzo livello in modo indiscriminato in assenza di un 

algoritmo procedurale
4) Necessità di identificare profili di pazienti candidabili alle terapie o meno
5) Richiesta di accesso ai servizi di diagnosi preclinica da parte di soggetti sani con riferiti fattori di 

rischio
        AUMENTO DEI COSTI 



Con criteri di esclusione Aducanumab
1141 (mean ± SD age = 74.0 ± 8.6) CDCD neurologico

Padovani A, et al J Am Geriatr Soc 2021;8–10. http://dx.doi.org/10.1111/jgs.17530

12% potenzialmente trattabili dei pazienti in 
carico al CDCD

30% di tutti i pazienti affetti da MCI



Quali i numeri dei pazienti trattabili?

Con criteri di esclusione 
Aducanumab
0.6%  di un ambulatorio CDCD 
geriatrico di pazienti con  MCI 
due to AD

Canevelli M, et al  J Am Geriatr Soc 2021;69:2995–8. http://dx.doi.org/10.1111/ jgs.17390



Diagnosi di AD: un cambiamento di paradigma:  Unmet 
needs

Definizione precoce della diagnosi biologica nel programma di screening della malattia 
di Alzheimer

Attivazione di un sistema di case finding efficace su tutto il territorio nazionale 
indipendentemente dalla disomogeneità dei servizi regionali

Definizione dei percorsi diagnostici da fornire e degli esami strumentali da privilegiare

Definizione dei requisiti minimi dei servizi competenti per la diagnosi e la loro 
organizzazione a livello locale

Struttura e requisiti per la diagnosi biologica dell'AD

Programma di analisi nel tempo dei rapporti costi-benefici dei nuovi approcci terapeutici 
nel mondo reale

Personal communication



Azioni Necessarie 

Definire i percorsi 
assistenziali in relazione alla 
tipologia dei pazienti e al 
setting (es demenze 
giovanili) 

Descrivere un patient 
journey condiviso e 
strumenti armonizzati per la 
diagnosi biologica

Definire gli operatori e 
comprendere se l’attuale 
organizzazione del sistema in 
CDCD è sufficiente: come 
definire il centro competente 
alla gestione delle terapie 
biologiche

Definire i ‘numeri’ potenziali 
dei soggetti che devono 
accedere ad un percorso 
biologico

Di questi definire i numeri 
presuntivi di quelli che 
possono anche accedere a 
terapie disease modifying



Towards a new patient journey of patients with 
cognitive decline:  Delphi consensus in 5 rounds
 
1° level (W1) clinical definition 
2° level (W2) first level investigation 
3° level (W3) second level investigation and 
confutational plan for second round 3° level 
investigation 

GB Frisoni et al. Lancet 2024 



Oltre 40 studi con outcome clinico, cognitivo e 
neuropatologico

- Molte coorti del nun study diagnosticate cone 
demenza di Alzheimer in vita presentavano 
pluripatologie

- Molte coorti autopticamente affetta da patologia 
Alzheimer non avevavno mai avuto disturbi 
cognitivi in vita 



Traiettorie cognitive nel MCI

 Da studi 
population-based*

Casi stimati in 
Italia Da studi clinical-based* Casi stimati nei 

CDCD 

Convertiti 27.0% 261.395 41.5% 40.100

Stabili 49.8% 482.129 49.3% 47.637

Revertiti 28.2% 273.012 8.7% 8.407



8 nov 2016
14 nov 2016
23 mar 2017
2 mag 2017
22 mag 2017
10 lug 2017
8 set 2017
20 set 2017
26 set 2017
20 dic 2017
19 gen 2018
8 feb 2018
22 mag 2018
29 mag 2018
30 LUG 2018 !

INTERCEPTOR
Strategic project promoted 

by Italian Ministry of Health & Italian Medicines Agency (AIFA)

ON THE EARLY DIAGNOSIS OF THE PRODROMAL STAGE OF ALZHEIMER DISEASE. THE PROGRESSION FROM MILD 
COGNITIVE IMPAIRMENT (MCI) TO DEMENTIA: THE ROLE OF BIOMARKERS IN THE EARLY INTERCEPTION OF 

PATIENTS TO WHOM PROVIDE FUTURE DISEASE-MODIFYING DRUGS 

L'obiettivo primario di INTERCEPTOR è quello di identificare un biomarcatore o un insieme di 
biomarcatori in grado di prevedere con la massima accuratezza, il più alto rapporto rischi/costi, la più 
bassa invasività e la migliore disponibilità a livello territoriale, la conversione della diagnosi di MCI in 
demenza in un periodo di follow-up di 3 anni.
Questo al fine di avviare il prima possibile tutte quelle iniziative per contrastare la progressione della 
malattia. 
L'obiettivo secondario è quello di definire un modello organizzativo ottimale, sia in termini di 
trasferibilità nella pratica clinica del percorso diagnostico definito dell'obiettivo primario che della 
sostenibilità dei costi, per identificare i pazienti in grado di ricevere farmaci disease modifying

https://www.interceptorproject.com/



Interceptor oltre la diagnosi: 
La condivisione degli expertise verso un modello hub and 

spoke  

EXPERT 
CENTER

RECRUITING 
CENTER

RECRUITING 
CENTER

RECRUITING 
CENTER



Nomogramma



Nomogramma- esempio di calcolo

1.25

68

7.65

30

1.75
3.15

23

6.45

2.6

6.40

5

1.70

2.3

1.25+7.65+1.75+0+3.15+2.6+2.3+5=23.7

23.7

84%

0

NO

F



Calcolo delle probabilità predette -foglio di calcolo



Gli attori, i passaggi e gli strumenti nella diagnosi precoce 

Il Case 
Finding 

MMG 
Lo specialista 
ambulatorialeCDC

D

Gli 
strumenti 

GPCO
G MOC
ABatteria neuropsicologica 
estensiva 

Lo 
screening

Clinico 

Esame ematologici di 
routine 

Genotipo APOE

Neuroimmagi
ni

Tiroide e 
disvitaminosi 

Lo 
Screening 
Biologico

Esame biomarcatori 
plasmatici 

Esame liquorale 
PET radioligandi 

amiloide 

La Diagnosi 
Biologica La 

diagnosi 
Clinica 

Markers e profili  
neuropsicologici 
RM encefalo
PET cerebrale FDG 
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Ipotesi di valutazioni cognitive di screening 

MEDICINA 
TERRITORIALE

GPCog

MMSE

PHQ-9

Frailty Index

CDCD
 territoriali 

MoCA

ACE-R

Scale funzionali?

Scale 
comportamentali?

CDCD 
ospedalieri 

MDB

I-UDS-NB

Marcatori 
neuropsicologici AD

Amsterdam ADL



Expert Opinion leader proposal on future organisation of dementia 
care in Italy

• AD, Alzheimer’s disease; MDT, multidisciplinary team; MRI, magnetic resonance imaging.
Filippi M, et al. JOON 2023;270(6):3159–70.

The high risk/benefit ratio of disease-modifying therapies needs a highly specialised diagnostic 
work-up and a thorough exclusion criteria assessment, which should be provided by expert centres

COMMUNITY CENTRE: 
• Tasks: clinical evaluation and cognitive screening; requesting and interpreting neuroimaging 

exams
• Requirements: one neurologist/geriatrician/psychiatrist and one neuropsychologist; MRI scanner

Increasing 
complexity

FIRST-LEVEL CENTRE – as below, plus:
• Tasks: Second-level neuropsychological evaluation; biological AD diagnosis; request and interpretation of 

instrumental tests
• Requirements: as below, plus dedicated outpatient clinic, lumbar puncture equipment/staff

SECOND-LEVEL CENTRE:
• Tasks: as below, plus more in-depth clinical evaluation and cognitive screening; multimodal 

testing; execution and interpretation of all diagnostic procedures
• Requirements: as below, plus MDT, network of diagnostic services, and certified services for 

laboratory medicine, nuclear medicine, and genetic assessment 

PRESCRIBER CENTRE:
• Tasks: prescribing, monitoring and follow-up of treatment and AEs
• Requirements: pharmacy; outpatient clinic; emergency room; neuroradiology centre; 

neurologist, specialised nurse and case manager; teleconsultation/telemedine; training 
programs 

Courtesy Filippi 
M.



Ipotesi di interventi per la gestione del’AD nel 
futuro Management 

• PDTA e organizzazione in network dei servizi
• Formazione dei MMG al case finding ed allo screening 

Attori e gestione 
• Presa in carico e ruolo dei CDCD
• Ruolo dell’associazionismo
• Territorio e medicina di prossimità 

La Diagnosi Biologica 
Organizzazione hub and spoke
Implementazione risorse e criteri di priorità delle analisi
Ruolo di screening dei biomarcatori plasmatici

Requisiti strutturali centri per la somministrazione DMT
• Ruolo centrale dei CDCD con necessità di orario esteso
• Monitoraggio radiologico nel centro infusionale
• Disponibilità di PS e/o continuità assistenziale
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Delphi Sindem
TEMA 1 
L’organizzazione dei servizi dal case finding alla gestione delle fasi avanzate

TEMA 2 
L’accesso alla diagnosi Biologica di Malattia di Alzheimer

TEMA 3
I requisiti strutturali per la somministrazione dei farmaci disease modifying

TEMA 4
La presa in carico, gli attori e la gestione del paziente con disturbi cognitivi 



Delphi Sindem
Anni di esperienza nel campo della demenza

Percentuale di tempo dedicato all’attività clinica sulle 
demenze

61 panelist scelti dai referenti regionali 
come maggiori esperti sul territorio

Criteri di Niederberger 2020 (in 3 round)

1° round terminato . In corso secondo 
round



Indagine conoscitiva a livello dei CDCD sul numero dei soggetti 
candidabili a terapia DM sulla base dei criteri di sperimentazione 
clinica 

Utilità Survey su pazienti candidabili a terapie 
DM

Popolazione

CDCD

MCI

<80aa

Ultimi 3 mesi

…altro

Criteri 

MRI

APOE ?

No anticoagulanti

…altro

Diagnosi

A+ T+

A+ T-

Trattamento

no

si



La situazione attuale

RETE NAZIONALE 
DELLE IRCCS 

ADERENTI 
ISTITUTO 
VIRTUALE 
DEMENZE

SOCIETA‘ 
SCIENTIFICHE 

TAVOLO 
NAZIONALE 
DEMENZE

PIANO 
NAZIONALE 
DEMENZE

Non ha ricevuto 
finanziamenti

Creazione documenti di 
indirizzo:
-PDTA
-Sistemi Informatici
-Comunicazione 
diagnosi

Attività di formazione
Indagini conoscitive tra 
aderenti alla società

Creazione di network 
Armonizzazione delle 

procedure



Modified  by M 
Boccardi.

Italian Ministry of Health 
RCR-2020-23670067 and 
RCR-2021-23671214

Programma di armonizzazione 
della raccolta e conservazione 
dei dati:
- Clinici
- Neuropsicologici
- Biologici
- Radiologici 
- Medicina nucleare
- Genetici

Harmonization 
programs
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INTERCEPTOR
Strategic project promoted 

by Italian Ministry of Health & Italian Medicines Agency (AIFA)

ON THE EARLY DIAGNOSIS OF THE PRODROMAL STAGE OF ALZHEIMER DISEASE. THE 
PROGRESSION FROM MILD COGNITIVE IMPAIRMENT (MCI) TO DEMENTIA: THE ROLE OF 

BIOMARKERS IN THE EARLY INTERCEPTION OF PATIENTS TO WHOM PROVIDE FUTURE 
DISEASE-MODIFYING DRUGS 

The primary aim of INTERCEPTOR is to identify a biomarker or a set of biomarkers 
able to predict with greatest accuracy, highest risks/costs ratio, lowest invasiveness 
and best availability on the territorial level, the conversion of diagnosis of MCI to 
dementia in  a 3 years  follow-up period.
This in order to initiate as soon as possible all those initiatives to contrast disease 
progression. 
The secondary aim is to define an optimal organizational model, both in terms of 
transferability in clinical practice of diagnostic path defined of the primary objective 
and the sustainability of costs, to identify patients able to prescription of 
antidementia drug that now are in the course of experimentation by RCTs.



EXPERT 
CENTER

RECRUITING 
CENTER

RECRUITING 
CENTER

RECRUITING 
CENTER

Cloud service



“The fourth SCD plus characteristic is the 
expression of concerns (worries) 
associated with SCD. There is evidence that 
individuals who express concerns about the 
perceived decline in cognitive function have an 
increased risk of developing objective cognitive 
decline or dementia in the future”.

“The second new proposed SCD plus feature 
is seeking medical help because of SCD. 
This feature is associated with a higher risk of 
future objective cognitive decline in individuals 
with SCD than in those with SCD who do not 
seek medical help.”



How to design the best 
organization of services in a 

scenario of biological 
diagnosis and possible 

disease-modifying 
therapies?



Delphi Sindem
TOPIC 1 The organization of services from case finding to the management of 
advanced phases

TOPIC 2 Access to the Biological Diagnosis of Alzheimer's Disease

TOPIC 3 Requirements for the administration of disease-modifying drugs

TOPIC 4
The management, case manager and monitoring of the patient with cognitive 
disorders

Towards a New Scenario for the Management of Dementia in Italy: a SINDEM Delphi Consensus study
submitted , 2024 JOON 



Delphi panelists 
characteristics

% time dedicated to clinical 
activity

Years of experience in the field of dementia

Age Specializatio
n

70 panelists: 5 for each SINDEM regional section
3 subsequent rounds with statements modified between the 1st and 
2nd round 
56 total answers examined



• 46 total responses (2 incomplete)



L’organizzazione dei servizi assistenziali dalla diagnosi precoce alla gestione delle fasi 
avanzate



La presa in carico, gli attori e la gestione del paziente con disturbi 
cognitivi 



L’accesso alla diagnosi Biologica di Malattia di 
Alzheimer



I requisiti per la somministrazione dei farmaci disease 
modifying



Molto lavoro da fare ……

• Identificazione dei pazienti in fase prodromica di malattia 
• Presa in carico precoce
• Pazienti candidabili a nuove terapie (criteri di inclusione?)
• Identificazione dei centri prescrittori e di presa in carico
• Rete di CDCD
• Definizione di PDTA
• Ruolo dei MMG
• Ruolo delle Associazioni dei pazienti
• Ruolo delle Società Scientifiche
• Ruolo delle Istituzioni



La situazione attuale

PIANO 
NAZIONALE 
DEMENZE

Non ha ricevuto 
finanziamenti



La situazione attuale

TAVOLO 
NAZIONALE 
DEMENZE

PIANO 
NAZIONALE 
DEMENZE

Non ha ricevuto 
finanziamenti

Creazione documenti di 
indirizzo:
-PDTA
-Sistemi Informatici
-Comunicazione 
diagnosi



La situazione attuale

SOCIETA‘ 
SCIENTIFICHE 

TAVOLO 
NAZIONALE 
DEMENZE

PIANO 
NAZIONALE 
DEMENZE

Non ha ricevuto 
finanziamenti

Creazione documenti di 
indirizzo:
-PDTA
-Sistemi Informatici
-Comunicazione 
diagnosi

Attività di formazione
Survey negli aderenti alla 
società
Produzione di documenti di 
consenso 
Formazione e 
aggiornamento



Prevalenza del carico amiloideo negli MCI
 Roberts et al. 2018 Jansen et al. 2022 Rabinovici et al. 2019 INTERCEPTOR
Geografia Stati Uniti Nord America, Asia, Europa, 

Australia
Stati Uniti Italia

Setting di studio Pop-based Clin-based Clin-based Clin-based
N° soggetti MCI 179 5405 6905 351
Età media 77.6 71.3 75.0 71.9

Presentazione clinica n/r n/r 73% MCI due to AD aMCI
314 (90%)

Metodo di misurazione PET CSF (Ab42) o PET PET CSF (Ab42/p-Tau; 
Ab42/Ab40)

Prevalenza 110/179 
(61.5%)

2421/4749
(51%)

3817/6905
(55.3%)

196/323
(55.1%)

Età 60-69 -
CSF

763/1389 
(54.9%)

PET
179/353 (50.7%) - 42/78 

(53.8%)

Età 70-79 -
CSF

1151/1774 
(64.9%)

PET
352/557 (58.3%) - 122/189 

(64.5%)

Età 80-89 -
CSF

295/445
(66.3%)

PET
155/231 (67.1%) - 22/32 

(68.8%)

Le stime aggiustate relative ai cut-off del CSF per quanto riguarda le anomalie del carico amiloideo erano, in media, più alte del 
10% rispetto alle stime basate sulla PET in persone con Mild cognitive impairment (10%; 95% CI, 3%-17%; P = .004).



Prevalenza di omozigosi APOE ε4 negli MCI

 Roberts et al.
2018

Jansen et al. 
2022

Tsolaki et al. 
2018

Chen et al. 
2016

Lanni et al. 
2012

Gamarra et 
al. 2015

Michaud et al.
2017

INTERCEPTOR

Geografia Stati 
Uniti

Nord America, 
Asia, Europa, 

Australia
Grecia Cina Italia Spagna

 
 

Stati Uniti Italia

N° soggetti 179 3707 574 583 70 124 1415 351

Presentazione 
clinica

110 Ab+
69 Ab- n/r n/r n/r n/r aMCI

(100%)

aMCI (75.9%)
naMCI
(24.1%)

aMCI
314 (90%)

ε4ε4, n (%) 5
(2.8)

396 
(10.7)

9 
(1.6)

27 
(4.6)

2 
(2.9)

20 
(16.5)

38
 (2.7)

19 
(5.8)

Media (%) 6.0  

 Van der Veer et al.
2024

Smailovic et al. 
2021

Geografia Paesi
Bassi Svezia

Setting Clinico Clinico
N° soggetti 310 50

ε4ε4, n (%) 92
(30.8)

15
(30.0)

Media (%) 30.4

MCI Aβ+ 

 


