
e demenze comprendono
un insieme di patologie (de-
menza di Alzheimer, de-
menza vascolare, fronto-

temporale, a corpi di Lewy, ecc.) che
hanno un impatto notevole in termi-
ni socio-sanitari sia perché un sem-
pre maggior numero di famiglie ne
sono drammaticamente coinvolte,
sia perché richiedono una qualifica-
ta rete integrata di servizi sanitari e
socio-assistenziali. Le demenze, inol-
tre, rappresentano una delle mag-
giori cause di disabilità nella popola-
zione generale. Il progressivo invec-
chiamento della popolazione gene-
rale, sia nei Paesi occidentali che in
quelli in via di sviluppo, fa ritenere
queste patologie un problema sem-
pre più rilevante in termini di sanità
pubblica. 

In Europa si stima che la demen-
za di Alzheimer (DA) rappresenti il
54% di tutte le demenze con una
prevalenza nella popolazione ultra-
sessantacinquenne del 4,4%. La
prevalenza di questa patologia au-
menta con l’età e risulta maggiore
nelle donne, che presentano valori
che vanno dallo 0,7% per la classe
d’età 65-69 anni al 23,6% per le ul-
tranovantenni, rispetto agli uomini
i cui valori variano rispettivamente
dallo 0,6% al 17,6%. 

I tassi d’incidenza per DA, osser-
vati in Europa, indicano un incre-
mento nei maschi da 0,9 casi per
1.000 anni-persona nella fascia
d’età compresa tra i 65 e i 69 anni a
20 casi in quella con età  maggiore
di 90 anni; nelle donne, invece, l’in-

cremento varia da 2,2 nella classe
d’età compresa tra i 65 e i 69 anni a
69,7 casi per 1.000 anni-persona in
quella >90 anni.  

In Italia, a partire dal 1987, sono
stati condotti alcuni studi di popo-
lazione per stimare la prevalenza e
l’incidenza della DA (1-7). I quindici
comuni coinvolti nell’insieme di
queste indagini epidemiologiche
sono localizzati per il 47% al Centro,
il 33% al Nord e il 20% al Sud.  Sulla
base dei risultati di questi studi si è
cercato di stimare la prevalenza e
l’incidenza della DA nella popola-
zione italiana.

Nella Tabella sono sinteticamente
riportate le principali caratteristiche
degli studi italiani. Lo studio di di-
mensioni maggiori è l’ILSA (Italian
Longitudinal Study on Aging), che
ha utilizzato un approccio in due fa-
si: nella prima le persone incluse so-
no state intervistate sulla presenza
di eventuali segni e sintomi della
malattia; successivamente, sono sta-
te visitate per una conferma diagno-
stica tutte le persone con un pun-
teggio al Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) inferiore a 24 o con
una precedente diagnosi di demen-
za riferita da un familiare. 

Su 5.462 persone eleggibili per lo
studio ILSA, per 3.645 (66,7%) è sta-
to completato lo screening per la de-
menza. Un’importante differenza
con gli altri studi è che la popolazio-
ne inclusa in ILSA ha un’età compre-
sa tra i 65 e gli 84 anni con l’elimina-
zione delle fasce d’età con la mag-
giore prevalenza di DA.  Lo studio IL-

SA presenta, inoltre, un’elevata per-
centuale di persone per le quali non
è stato diagnosticato il tipo di de-
menza. Infatti, mentre la prevalenza
per tutte le demenze è abbastanza
in linea con quella osservata in Euro-
pa (circa il 6%), quella per DA è circa
la metà (2,5% vs 4,4%).

Tra i rimanenti cinque studi, le sti-
me di prevalenza variano da 2,6% a
6,8%. Soltanto quelli condotti nei
paesi di Appignano (MC) e Vesco-
vato (CR) hanno caratteristiche si-
mili: utilizzano lo stesso strumento
di screening (AMT - Hodkinson Ab-
breviated Mental Test), gli stessi cri-
teri clinici (NINCDS-ADRDA) e pre-
sentano dati specifici per sesso ed
età. Per questo motivo, la stima dei
casi prevalenti di DA in Italia è stata
effettuata considerando separata-
mente lo studio ILSA e quelli di Ap-
pignano e Vescovato. La prevalenza
età-sesso specifica riportata nello
studio ILSA è stata applicata alla
popolazione italiana del 2001 nella
fascia d’età 65-84 anni (n.
9.303.042). Ciò ha consentito di sti-
mare circa 238.000 casi attesi di DA
pari a una prevalenza totale del
2,6%  (IC 95% 2,0-3,1) con un range
di casi attesi compreso tra 184.000
e 292.000. Considerando insieme,
invece, gli studi di Appignano e Ve-
scovato è stata stimata una preva-
lenza cumulativa età-sesso specifi-
ca e applicata alla popolazione ita-
liana del 2001 con età maggiore di
60 anni (n.  14.037.876). Il numero
di casi attesi di DA è stato stimato
in circa 492.000, pari a una pre-
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valenza totale del 3,5% (IC 95% 2,5-
4,5) con un range di casi attesi com-
preso tra 357.000 e 627.000.

Per quanto riguarda l’incidenza
della DA, l’unico studio disponibile
in Italia è stato effettuato sulla po-
polazione identificata nello studio
ILSA (7).  Per stimare l’incidenza, è
stata rivalutata nel 1995 la coorte di
3.208 persone sane al 1992-93. So-
no stati così identificati 67 casi inci-
denti di DA, secondo i criteri clinici
fissati dal NINCDS-ADRDA, pari a un
tasso grezzo di 7,0 casi per 1.000
anni-persona (IC 95% 5,3-8,7). La
stima è più elevata nelle donne (9,3;
IC 95% 6,5-12,2) che negli uomini
(5,0; IC 95% 3,0-6,9).

L’applicazione dei tassi età-sesso
specifici, osservati in questo studio,
alla popolazione italiana residente
nel 2001 consente di stimare circa
65.000 casi incidenti di DA attesi in
un anno (IC 95% 43.000-87.000).

Gli studi sulla frequenza delle de-
menze sono stati condotti in Italia
su un numero di soggetti non mol-
to numeroso e con una scarsa at-
tenzione verso la stima delle diver-
se forme cliniche e dei diversi stadi
della demenza (lieve, moderata, se-
vera). Tutto ciò rende le stime epi-
demiologiche incerte sia in termini
complessivi di conoscenza del fe-
nomeno, sia per quanto riguarda
l’entità delle differenze fra demen-
za vascolare e DA (la prima mag-
giormente prevenibile tramite un

controllo a livello di popolazione
dei fattori di rischio cardiovascola-
ri). Nonostante queste limitazioni,
tuttavia, la stima dei casi prevalen-
ti di DA in Italia, effettuata pren-
dendo come riferimento gli studi di
Appignano e Vescovato, è in linea
con i dati della letteratura interna-
zionale.  

Attualmente, le demenze costi-
tuiscono un insieme di patologie
non guaribili che devono essere af-
frontate con un approccio globale
alla cura delle persone colpite, per-
ché globale e progressivo è il coin-
volgimento della persona e dei suoi
familiari. Poiché i farmaci utilizzati
nel trattamento delle demenze (ini-
bitori delle colinesterasi, neurolet-
tici, antidepressivi, benzodiazepine,
ecc.) hanno un valore terapeutico
molto limitato, risulta evidente la
necessità di una forte progettualità
relativamente ad altri approcci te-
rapeutici non farmacologici e agli
aspetti assistenziali dei malati e dei
loro familiari. A questo proposito si
deve ricordare che in letteratura so-
no presenti alcune evidenze che
mostrano come un intervento sulla
rete dei servizi sia efficace ed effi-
ciente nel modificare la storia natu-
rale delle demenze. Infine, devono
essere attuate strategie di preven-
zione primaria e secondaria del fe-
nomeno delle demenze orientate
verso la modifica di stili di vita  e dei
fattori di rischio cardiovascolari. 
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Tabella - Principali caratteristiche degli studi italiani sulla prevalenza della demenza di Alzheimer

Appignano ILSAa Provincia L’Aquilab Granarolo Vescovato Buttapietra
(MC) 1987 1992-93 1992-93 (RA) 1991 (CR) 1991 (VR) 1996

Popolazione 778 5.462 968 495 673 222

Metodo Due livelli Due livelli Due livelli Due livelli Due livelli Singolo livello
AMTc MMSEd MMSEd, MSQe MMSEd,GDSf AMTc ed esame
ed esame ed esame ed esame ed esame ed esame clinico
clinico clinico clinico clinico clinico

Criteri per la diagnosi NINCDS- NINCDS- NINCDS- DSM-III-R NINCDS- NINCDS-
ADRDA ADRDA ADRDA ADRDA ADRDA

Adesione 96,5% 66,7% 84,4% 86,4% 79% 74,4%

Età (anni) ≥ 60 65-84 ≥ 60 ≥ 60 ≥ 60 ≥ 75

Prevalenza (x 100 ab.) 2,6 2,5 5,0 5,9 4,0 6,8

(a) Nei comuni di Genova, Segrate (MI), Selvazzano-Rubano (PD), Impruneta (FI), Fermo (AP), Napoli, Casamassima (BA),
Catania; (b) Nei comuni di Poggio Picenze, Scoppito, Tornimparte (AQ); (c) Hodkinson Abbreviated Mental Test; (d) Mini
Mental State Examination; (e) Mental Status Questionnaire; (f ) Global Deterioration Scale
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a qualità dell’assistenza ai
neonati di peso inferiore a
1.500 g (Very Low Birth

Weight, VLBW) costituisce un aspet-
to importante delle cure perinatali.
Infatti, nonostante i recenti progres-
si dell’assistenza ostetrica e neona-
tale, questa categoria di nati contri-
buisce in maniera rilevante alla mor-
talità perinatale/infantile e lavori di
follow-up ne documentano una
maggiore incidenza di esiti sfavore-
voli motori e neurosensoriali (1). Stu-
di area-based (2) hanno dimostrato
che gli esiti sfavorevoli precoci (mor-
talità) e tardivi (disabilità) sono cor-
relati al livello dell’ospedale di nasci-
ta (III livello versus I-II) e il progetto
Peristat dell’Unione Europea (3) ha
inserito la mortalità ospedaliera e le
caratteristiche dell’ospedale di na-
scita dei VLBW rispettivamente qua-
li indicatori principali o raccomanda-
ti dell’efficacia delle cure perinatali. Il
miglioramento delle cure a questi
neonati, inoltre, riduce notevolmen-
te i costi sociali e quelli relativi all’as-
sistenza. Una migliore conoscenza di
tali problematiche consente alla pro-
grammazione sanitaria di pianificare
interventi correttivi, sia sul piano or-
ganizzativo che su quello clinico. 

Per studiare meglio questi proble-
mi nella regione Campania, è stato
creato uno specifico sistema di sor-
veglianza il cui obiettivo è stato
quello di valutare la prevalenza dei
VLBW, la distribuzione dei neonati
nati in ospedali di III livello (inborn) e
nati in ospedali di I o II livello (out-
born) per la classe di peso, la distri-
buzione per luogo di assistenza, la
mortalità intraospedaliera per luogo
di nascita, luogo di assistenza e clas-
se di peso.

È stata organizzata un’indagine
retrospettiva inviando una scheda
di raccolta dati ai responsabili delle
UOC di Terapia Intensiva Neonata-
le (TIN). Per gli anni 2002-03 sono
state richieste informazioni sui
VLBW inborn e outborn, della  mor-
talità intraospedaliera per sotto-
classe di peso 250 g e dei trasferi-
menti dei neonati inborn sia nelle
prime 24 ore che oltre. 

Sono state ottenute informazioni
su 1.116 VLBW, pari a circa l’1% dei
nati. Le classi di peso sono state le
seguenti: < 500 g (3,2%), 500-999 g
(34,2%), 1.000-1.499 g (62,6%). Per
facilitare la valutazione, le successi-
ve analisi sono state condotte solo
su 1.081 nati con peso 500-1.499 g.

La distribuzione per luogo di na-
scita ha mostrato che 869 neonati
(80%) erano nati in strutture di III li-
vello fornite di TIN, ma da questo
gruppo 76 erano stati trasferiti en-
tro 24 ore per carenza di posti letto
e 33 successivamente al ricovero
per sopraggiunte complicanze chi-
rurgiche. Pertanto, il numero dei
nati inborn, rimasti in TIN almeno
per 24 ore, si è ridotto a 793 nati,
pari al 73% del campione.

Due centri hanno ricoverato tra
60-100 VLBW/anno (tipo A), sette
tra 40-59 VLBW/anno (tipo B) e le al-
tre sette TIN tra 6-39 VLBW/anno (ti-
po C). La distribuzione per luogo di
assistenza ha mostrato che solo il
20% dell’intero campione e il 13%
dei nati tra 500-999 g è stato assi-
stito in TIN di tipo C.  

La mortalità intraospedaliera è
stata del 21% (IC 95% 18,6-23,5). La
mortalità per tipo di struttura ha
mostrato tassi più elevati in A (37%)
e B (49%) vs strutture di tipo C (13%).

Tale differenza è spiegata con la dif-
ferente distribuzione delle classi di
peso nelle varie strutture e con la
maggiore presenza nelle strutture di
classe C di neonati a basso rischio.
Infatti, la mortalità nella classe a ri-
schio più elevato, quella di 500-999
g, è risultata differente, con tassi più
elevati nei centri di classe C (50%) vs
A (45%) e B (39%). 

I tassi grezzi di mortalità intrao-
spedaliera per varie classi di peso
riportati nella Tabella sono con-
frontati con altri tassi disponibili in
letteratura. 

L’indagine ha confermato la no-
tevole disaggregazione delle cure
neonatali in Campania, con elevato
numero di TIN a basso numero di
VLBW assistiti. Si tratta di un mo-
dello organizzativo differente da
quello adottato in altri Paesi euro-
pei, dove esistono cure centralizza-
te in pochi centri di riferimento cer-
tificati. Un aspetto positivo emerso
dall’indagine è stata la sufficiente,
seppure non ancora ottimale, cen-
tralizzazione dei parti a rischio
(80%), favorita da una maggiore
consapevolezza tra operatori sani-
tari e genitori, dei più favorevoli esi-
ti tra i neonati inborn. Il dato è con-
fermato dalla più alta proporzione
del trasporto di donne in gravidan-
za a rischio con feto di peso < 1.000
g. Appare pertanto grave che, in un
simile contesto, il 7% dei nati inborn
venga trasferito per carenza di po-
sti letto alla nascita in altra TIN. 

I dati di mortalità intraospedaliera
hanno mostrato tassi grezzi in mi-
glioramento rispetto a precedenti
stime e sovrapponibili a quelli medi
italiani. Il confronto risulta tuttavia
ancora sfavorevole rispetto ai mi-
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gliori risultati italiani (Nord 14,5%) e
a quelli riportati dai 325 ospedali
partecipanti al Vermont Oxford
Network (14,8%) (5). L’analisi dei tas-
si di mortalità per sottoclassi di pe-
so mostra che le differenze maggio-
ri sono state registrate nel pe-
so < 1.000 g. L’assistenza a questi
neonati è molto complessa e richie-
de, oltre un attento monitoraggio
delle condizioni prenatali, anche
una nascita inborn e un livello ele-
vato di cure. Questi dati suggerisco-
no la necessità di una valutazione
obiettiva del numero e della qualità
tecnologica dei posti letto dichiara-
ti dalle TIN campane.

Il continuo monitoraggio dei da-
ti sul percorso nascita e mortalità,
convalidate dalle informazioni
provenienti da CEDAP e SDO, po-
trebbe permettere l’individuazio-

ne di ulteriori problemi e registra-
re miglioramenti dopo interventi
mirati. A ciò occorre affiancare an-
che una attenta sorveglianza su-
gli esiti a distanza, le cui caratteri-
stiche potrebbero fornire ulteriori
dati sui livelli di cure e permettere
l'implementazione di interventi
correttivi.  
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Tabella - Neonati di peso molto basso: confronto tra tassi grezzi (%) di mortalità intraospedaliera per diverse classi di peso

Classe di peso Campania Società Italiana di Neonatologia Vermont Oxford Network (5)
alla nascita (g)    2002-03 (%) Italia 2001-02 (4) (%) 1999 (%)

500 - 749 67,4 59,9 45
750 - 999 28,0 25,3 15

1.000 -1.249 8,0 9,6
1.250 -1.499 5,2 5,5

500 -1.499 21,0 19,6 14,8

Marina Cuttini1, Monica Da Frè2

1Unità di Epidemiologia, Ospedale Pediatrico “Bambino Gesù”, Roma 
2Osservatorio di Epidemiologia, Agenzia Regionale di Sanità della
Toscana, Firenze
Il contributo di Pizzuti e Pugliese sottolinea, molto opportunamente, l’im-
portanza del monitoraggio della mortalità intraospedaliera nei neonati di
peso molto basso (Very Low Birth Weight-VLBW) come indicatore di qua-
lità dell’assistenza ostetrico-neonatologica, nonché la scarsità di dati ita-
liani recenti sull’argomento. In questo senso, il lavoro svolto in  Campania
è estremamente importante. I risultati presentati confermano la polveriz-
zazione dell’assistenza perinatale nel nostro Paese dove, a differenza di
altri, esistono ancora molte TIN con pochi letti di terapia intensiva e un
numero di ricoveri VLBW probabilmente insufficiente a mantenere il
necessario livello di esperienza del personale. Nel contesto italiano, i dati
di mortalità della Campania appaiono abbastanza soddisfacenti. Per
avere un quadro più completo della realtà nazionale, li abbiamo messi a
confronto con i risultati preliminari del progetto ACTION, che  raccoglie in
modo prospettico e su base individuale i dati ostetrico-neonatali di tutti i
nati con età gestazionale compresa tra le 22 e le 31 settimane in Friuli-
Venezia Giulia, Lombardia, Toscana, Marche, Lazio e Calabria. Il recluta-

mento dei casi per il progetto ACTION si è appena concluso; sono però
disponibili dati preliminari su 1.036 bambini (di cui 807 con peso com-
preso tra 500 e 1.499 g) nati vivi durante il secondo semestre 2003 e il
primo trimestre 2004 in quattro regioni. In questo gruppo la mortalità
intraospedaliera complessiva è stata del 18% (dal 12% in Friuli-Venezia
Giulia al 23% in Calabria). Nella classe 400-999 g la mortalità è stata del
40% (dal 28% in Friuli-Venezia Giulia al 44% in Calabria e nel  Lazio),
mentre in quella 1.000-1.499 g del 7% (2% in Friuli-Venezia Giulia e 12%
in Calabria).  L’esistenza  di differenze così marcate tra le regioni, con un
trend Nord-Sud ancora una volta confermato, indica la possibilità almeno
teorica di miglioramento. Una volta completata la casistica, ACTION per-
metterà di analizzare i determinanti della mortalità intraospedaliera dei
nati VLBW; sarà possibile capire fino a che punto le differenze registrate
tra le diverse aree siano imputabili a differenze di casistica piuttosto che a
variabilità delle cure, e identificare gli elementi assistenziali capaci di
aumentare la probabilità di esito favorevole. 
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