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The GPCGog for the case-finding of cognitive impairment in General Practice: reports from the office practice

Summary. The GPCog (General Practitioner Assessment of Cognition) is a brief (3-5minutes) and simple psychometric test designed for the
detection of cognitive impairment in primary care. An algorithm based on GPCog was developed for the “case-finding” in the daily practice of
the General Practice (available on www.demenzemedicinagenerale.net). Two groups of General Practitioners (GPs) administered the GPCog to
patients complaining for memory impairment: 1) 5 GPs in the Ovest District of Health County of Ferrara; 2) 4 GPs working as Group Medicine
in Tavagnacco in the Health County of Udine. The two groups worked in collaboration with their local Memory Clinics. Group 1 evaluated 169
patients (F 51%, mean age 71.6 y.; education: 7.9 y.) that resulted: 25% normal, 49% with mild cognitive impairment (MCI) and 26% with
dementia. The GPCog showed an higher sensibility than MMSE in detecting normal patients from patients with MCI and dementia. Group 2
evaluated 80 patients that resulted: 14% normal, 53% with MCI and 33% with dementia. Memory Clinic treated 12 demented patients with
Ache inhibitors/memantine. The GPs found and treated B12/folate deficiency in 9 patients with MCl and depression in 7 of the normal patients.
Actually the GPs follow up 25 patients with MCI. The GPCog enables the GPs to overcome the challenge of a timely diagnosis of cognitive
impairment, to help in settling cognitive impairment from depression and, when needed, to activate the social network of the patients.

Premessa

“Diagnosing dementia: no easy job” asseri-
sce Frank Buntinx, docente al Dipartimento
di Medicina Generale dell'Universita di
Leuven in Belgio .
Le difficolta iniziano gia dal termine
“demenza”, definizione “ombrello” che rac-
chiude almeno 4 forme principali di demen-
za e cioe: 1°) Alzheimer-Perusini (A-PD) 2;
2°) Vascolare (VD) 3 3°) Frontotemporale
(FTD) nelle due forme: a) comportamenta-
le; b) afasia primaria progressiva variante
“semantica” e variante “non fluente” #; 4°)
Lewy Body nelle due forme: a) demenza
Lewy Body (DLB) con esordio demenza
associato a parkinsonismo; b) Parkinson
Demenza (PDD) con esordio demenza tar-
diva nell’80% dei parkinsoniani °.
Oltre alla varieta di forme cliniche di demen-
za, la diagnosi & complicata da:
1. evoluzione lenta nel corso di decenni in

due fasi successive:

a. preclinica: in questa fase si colloca

la diagnosi tempestiva;
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b. clinica: in questa fase la diagnosi &
di solito tardiva;

2. sovrapposizione di forme di demenza,
ad esempio A-PD e VD, con sviluppo di
forme miste e quadri clinici atipici.

Il rapporto pluriennale dei medici di medi-
cina generale (MMG) con i pazienti e le
loro famiglie & un’opportunita fondamen-
tale e unica per cogliere cambiamenti
e raccogliere informazioni che servono
per una valutazione del profilo bio-psico-
sociale e funzionale del paziente °. Con
I'adeguata preparazione a cogliere anche
piccoli cambiamenti funzionali, psicologi-
ci e cognitivi e disponibilita di strumenti
adatti alla Medicina Generale (MG), il MMG
puo essere in grado di cogliere tempe-
stivamente I'esordio di “deterioramento
cognitivo” ’.

Con questi scopi e obiettivi & stato predi-

sposto un modello formativo/operativo &,

consultabile nel sito www.demenzemedici-
nagenerale.net. Il sito mette a disposizione
alcuni semplici strumenti diagnostici per:

1. la diagnosi tempestiva di deterioramen-

to cognitivo come richiesto peraltro dai
pazienti e dai loro familiari ¢;

2. la diagnosi di depressione che fre-
quentemente mimetizza I'esordio della
demenza '°.

Il test psicometrico scelto per la diagnosi
di deterioramento cognitivo & il General
Practitioner assessment of  Cognition
(GPCog) " nella versione validata italia-
na '?. Breve e semplice, GPcog effettua una
sensibile valutazione cognitiva del pazien-
te: nei casi dubbi “borderline” chiarisce la
situazione tramite la somministrazione al
familiare/conoscente di un questionario
sullo stato funzionale del paziente. GPCog
¢ scaricabile in vari formati (cartaceo,
foglio elettronico ecc.: www.demenzeme-
dicinagenerale.net/strumenti-diagnostici/
test): se i supporti tecnologici non fossero
disponibili, bastano un foglio di carta e una
matita per fare il test.

Nel sito e disponibile I'algoritmo per il

“case-finding” dei pazienti con deteriora-

mento cognitivo e i relativi strumenti e per-

corsi operativi a seconda che sia il paziente,
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il familiare o il medico a riferire/rilevare un

“... declino mnesico e/0 comportamentale

e/o funzionale dal precedente normale livel-

lo di prestazioni” '3 (Fig. 1).

Questo modello formativo/operativo con-

sente alla MG di integrarsi appieno nel

network specialistico, socio-assistenziale

e familiare in cui il paziente e i familiari si

dibattono, spesso per anni, per individuare

il paziente con disturbi cognitivi, conseguire

la diagnosi definitiva, I'eventuale trattamen-

to farmacologico, non farmacologico € un

adeguato supporto socio-assistenziale .

Di seguito vengono riportate due esperienze

di impiego del GPCog nell'attivita ambula-

toriale:

1. l'esperienza dei MMG del Distretto
Ovest di Ferrara, mirata a valutare se le
premesse operative di “laboratorio” del
GPCog trovassero conferma nel “real
world” della MG e della specialistica;

2. l'esperienza della Medicina di Gruppo/
Rete di Tavagnacco (Udine), mirata a
rilevare gli outcome e le criticita opera-
tive del GPCog.

~IGURA 1.

LU'esperienza dei MMG
del Distretto Ovest di Ferrara

GPCog fu presentato da uno degli autori (AP)
ai colleghi del Distretto Ovest durante un even-
to formativo “Il Medico di Medicina Generale e
le Demenze”, organizzato dal’AUSL Ferrara
nell'ambito del Piano Demenze della Regione
Emilia Romagna (DGR 2581/1999 e DGR
990/2016). 5 MMG hanno applicato il GPCog
secondo la metodica del “case-finding” su
un bacino di oltre 6.000 assistiti (Fig. 1). Per
valutare la capacita del test di fare diagnosi
tempestiva e accurata € stata approntata
una ricerca in collaborazione con il Centro
per i Disturbi Cognitivi e le Demenze (CDCD)
distrettuale: tutti i pazienti valutati dal MMG
con GPCog sono stati indirizzati al CDCD
senza ulteriore approfondimento diagnostico.
Sono stati esclusi pazienti affetti da: psicosi,
gravi menomazioni sensoriali.

Metodi

I CDCD ha eseguito una valutazione con:
1) test psicometrici di approfondimento a)

Il GPCog nel case-finding del deterioramento cognitivo in Medicina Generale

MMSE (vn: 27/30, nota AIFA 85) '5; 2) MoCA
(vn: > 26/30) '6; 2) valutazione funzionale
delle Attivita Strumentali della Vita Quotidiana
con la scala IADL (normale: 8/8) '7; 3) stadia-
zione delle demenze con la Clinical Dementia
Rating scale (CDR) 8. Tutti i pazienti sono
stati sottoposti a TC 0 RM encefalo e a esami
del sangue (emocromo, funzionalita epato-
renale, assetto glico-lipidico, TSH, folati,
B12). | dati sono relativi a 169 soggetti valu-
tati nel biennio 2013 e 2014.

Risultati

Femmine 51%; eta media 71,6 + 8,1; sco-
larita 7,9 = 4. Il campione & stato classi-
ficato in 3 sottogruppi in base allo stadio
clinico: 1) normale (CDR 0, 42 paz., 25%);
2) demenza preclinica (lieve deterioramento
cognitivo - MCI) (CDR 0,5, 83 paz., 49%);
3) demenza lieve (CDR 1, 44 paz., 26%)
(Tab. ). I valori di riferimento del GPCog
sono stati confermati: i 3 sottogruppi hanno
una differenza significativa dei punteggi del
GPCog correlata ai punteggi di esercizio del
test. Caratteristica del GPCog € la capacita

Algoritmo per il “case-finding” dei pazienti con deterioramento cognitivo (da www.demenzemedicinagenerale.net/strumenti-diagnostici/test).

Stato mentale
normale
Nessuna alterazione
mnesica e/o psicologica
e/o funzionale

9/9

(8/9 ammesso se “Orologio” corretto
e “Intervista familiare” = 6/6)

DisturBo MNESICO SOGGETTIVO
(25-56% degli ultrasessantacinquenni)

Il soggetto continua a eseguire
come suo solito AADL, IADL e BADL
ricorrendo all’aiuto di piccole strategie
compensatorie (agenda, lista spesa,
ecc. = gli “occhiali” della memoria)

Attenzione:
e comparsa di depressione prolungata
anche inizialmente reattiva;
* pazienti single e senza familiari

Consigliato monitoraggio annuale
(7% soggetti/anno evolve in MCI)

Valutazione dello Stato mentale in pazienti ambulatoriali ultracinquantenni in Medicina Generale
(proponibile come “Sesto segno vitale”)
Disturbi neurocognitivi minori o0 maggiori (DSM 5) 12 Tappa
“Case Finding”: disturbo mnesico e/o psicologico e/o funzionale Riconoscimento
(check list: es. SDS)
Riferito dal soggetto Riferito da
Osservato dal medico familiare
/ GPCog < SDS >1
Vv \ 2: Tappa
/9 <5/9 Valutazione —
inquadramento
Intervista al familiare
4-6 0-3
\l, Deterioramento
i i cognitivo
Deterioramento  Deterioramento moderato-grave
cognitivo cognitivo
preclinico lieve \L
\L 32 Tappa
Approfondimento i i
Ripetere test diagnostico . DI&gﬂf)Sl
dopo 6 mesi TC encef. ggnza mdc differenziale —
E approfondimento
Indagini laboratorio - -
Gagrtella clinica diagnostico
CDCD
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TABESLLA |
Caratteristiche anagrafiche, psicometriche e funzionali dei pazienti del Distretto Ovest di
Ferrara.
CDRO CDR 0,5 (MCI) CDR 1
Eta 67,5+ 8,7 72377 753+ 6,4
Scolarita 102+4,4 71+33 79+47
GPCog 8,21 +1,1 59+2,1 2,77+1,6 p < 0,001*
MMSE 28,4+15 255+2.2 225+19 p < 0,001*
MoCA 259+ 2,1 20,5+ 3,1 16,7+ 2,8 p < 0,001*
IADL 79+0,3 74+11 58+17 p < 0,001*

* Analysis of Variance (Analisi della Varianza).

di individuare tempestivamente i pazienti
ambulatoriali con deterioramento cognitivo
anche in fase preclinica, come indicano le
IADL pressoché normali nel gruppo CDR
0,5. Questa caratteristica & sovrapponi-
bile a quella di MoCA, test specifico per
valutare il MCI '® e superiore a quella del
MMSE. Infatti il MMSE evidenzia una ridotta
variazione di punteggio tra il gruppo senza
demenza (CDR 0) e con demenza preclinica
(CDR 0,5), che conferma la ridotta sensibili-
ta del test nel distinguere i pazienti con MCI
da quelli normali, poiché riportano valori
normali o appena al di sotto della norma.

L’esperienza della Medicina
di Gruppo/Rete di Tavagnacco,
Udine 2

Quattro MMG (5.300 assistiti) afferenti
alla Medicina di Gruppo/Rete (MdG/R) di
Tavagnacco hanno deciso di migliorare
la propria capacita diagnostica e di inter-
vento sulla demenza, differenziandola da
altre patologie neurologiche o psichiatriche
comuni. A questo scopo hanno inserito la

valutazione psicometrica tramite GPCog a

integrazione del Protocollo per sospetto di

demenza operativo nell’Area Vasta Udinese.

Gli esami del protocollo sono:

e [aboratorio:  emocromo,  funzionalita
epato-renale, assetto glico-lipidico, TSH,
folati, cobalamina, ab anti borrelia e TPHA,;

e strumentali: TAC cerebrale senza mezzo
di contrasto.

Metodi

Dal gennaio 2016 al settembre 2017, la
MdG/R ha somministrato il GPCog agli
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ultracinquantenni secondo la metodica del

“case-finding”.

Sono stati esclusi i pazienti affetti da: epiles-

sia, psicosi grave, pazienti gia in trattamen-

to con farmaci per decadimento cognitivo o

con grave deficit sensoriale visivo/acustico.

E stato seguito I'algoritmo di valutazione

(Fig. 1) che, in base all’esito, portava a

intraprendere percorsi diagnostici differenti

per i pazienti:
e patologici (< 5/9): richiesta di esami di
laboratorio, TAC cerebrale e valutazione
neurologica;
e horderline (5-8/9): intervista al familiare
— se intervista riportava punteggio
0-3/6, compatibile con deteriora-
mento cognitivo patologico, si & pro-
ceduto come per i pazienti patologici;

— se intervista riportava punteggio
4-6/6, compatibile con lieve dete-
rioramento cognitivo, si sono richie-
sti esami di laboratorio e si € attiva-
ta la “presa in carico” del paziente
mediante il monitoraggio ambulato-
riale periodico semestrale/annuale,
senza invio al neurologo;

e normali (9/9): si & indagata I'eventuale
presenza di problematiche di tipo psi-
chiatrico.

Risultati

80 pazienti valutati con GPCog: positivi: 26
(33%); borderline: 43 (53%); negativi: 11
(14%).

Casi patologici

Dei 26 pazienti patologici, 21 hanno accet-
tato approfondimento diagnostico e quin-
di sono stati avviati al CDCD; 5 lo hanno

rifivtato. Tutti i 21 pazienti hanno avuto
conferma di demenza: 20 affetti da una
forma primaria e 1 da demenza secondaria
a scompenso diabetico (emoglobina glicata:
13,5%). 12 pazienti hanno iniziato la terapia
con farmaci anticolinesterasici (donepezil,
rivastigmina) o con memantina.

Casi borderline

43 pazienti: per 12 non ¢ stato possibile

effettuare I'intervista al familiare per assen-

za di rete socio-familiare o familiare non
reperibile/disponibile.

Dei rimanenti 31 casi:

e 13 con intervista al familiare 0-3/6,
compatibile con deterioramento cogni-
tivo patologico. 12 hanno accettato di
effettuare approfondimento diagnostico
al CDCD: 5 hanno ricevuto diagnosi di
demenza e sono rimasti in carico al
CDCD. | rimanenti 7 pazienti continua-
no monitoraggio periodico dal MMG
curante;

e 18 con intervista al familiare 4-6/6,
compatibile con lieve deterioramen-
to cognitivo, 9 sono risultati carenti
di folati o di cobalamina e trattati con
supplementazione vitaminica dal MMG.
Tutti i pazienti sono monitorati periodi-
camente dal MMG curante.

Casi negativi

Per 7 degli 11 casi negativi & stata posta
diagnosi di depressione tramite il colloquio
con il paziente, quando se ne conosceva-
no le problematiche familiari e sociali con-
testuali, o altrimenti con il supporto della
scala PHQ-9. 5 pazienti hanno accettato la
terapia antidepressiva con esito positivo sul
quadro clinico.

Anche [I'esperienza della MdG/R di

Tavagnacco conferma che il GPCog & in

grado cogliere tempestivamente il deterio-

ramento cognitivo anche in fase preclinica/
borderline. Di rilievo il rapporto tra il tempo

impiegato nell’esecuzione del test (3-5

minuti) e gli outcome finali;

e pazienti normali: sono state conside-
rate diagnosi alternative, in primis la
depressione, con presa in carico da
parte del MMG curante per terapia e
monitoraggio;

e pazienti borderline: il 36% & stato trova-
to in stato carenziale vitaminico e quindi
trattato quando altrimenti non lo sarebbe
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IGURA 2.

Il GPCog nel case-finding del deterioramento cognitivo in Medicina Generale

Medicina di Gruppo/Rete di Tavagnacco, (UD): percorsi e outcome dei pazienti valutati con GPCog nel periodo gennaio 2016 - settembre 2017.

4

GPCog Normali (9/9) Borderline (5-8/9) Patologici (< 5/9)
11 (14%) 43 (53%) 26 (33%)
N
Intervista al familiare: 31*
4-6/6 0-3/6
| 1sma | | 13CDR205 | | 21~cocp |
12 CDCD*** 21
Demenza
¥
7 5
MCI Demenza

A4
l

7: Depressione
(MMG)

(5: tp con beneficio)

9
Carenza B12/folato
Supplem. vitam.

rifiutato I'invio al CDCD.

* Non effettuata in 12 casi per assenza rete socio-familiare o familiare non reperibile/disponibile; ** 5 pazienti hanno rifiutato I'invio al CDCD; *** 1 paziente ha

« T m

2

12
Inibitori AChE/
memantina

stato; i 25 pazienti (58%) che non hanno
ricevuto diagnosi di demenza sono
monitorati semestralmente dai curanti;
pazienti patologici: il 100% dei pazienti
inviati al CDCD ha ricevuto conferma di
demenza e il 48% ¢ stato awviato a trat-
tamento farmacologico specifico.

Dal punto di vista pratico, nei pazienti bor-
derline si & riscontrata una criticita legata al
contatto con il familiare: in 12 casi il pazien-
te € senza rete socio-familiare 0 comunque
il familiare non ¢ stato reperibile.

Conclusioni

Le due esperienze hanno dimostrato che
il GPCog € in grado di determinare cor-
rettamente il funzionamento cognitivo del
paziente nel medesimo tempo che si impie-
ga a determinare la glicemia e controllare
la pressione arteriosa. Il GPCog consente
di cogliere la presenza di deterioramento
cognitivo preclinico con sensibilita superio-

re al MMSE ed € ben accettato dai pazienti.
Di rilievo inoltre I'elevato riscontro inciden-
tale di depressione nei pazienti normali che
lamentano deflessione cognitiva e I'elevata
percentuale di pazienti con deterioramento
cognitivo preclinico (circa 30%) che per-
tanto richiedono un monitoraggio almeno
annuale, per verificare I'eventuale conver-
sione in forma conclamata, documentata
nel 15-20% dei casi.

Si pud ragionevolmente sostenere quin-
di che lalgoritmo per il “case-finding”
dei pazienti con deterioramento cognitivo
mediante il GPCog consente al MMG di:

1. effettuare un veloce e tempestivo
inquadramento diagnostico con invio,
se necessario, del paziente ad appro-
fondimento diagnostico al CDCD;
dirimere le problematiche cognitive da
quelle psichiatriche, in particolare per
gli esordi o le riacutizzazioni di depres-
sioni lievi/moderate;

3. effettuare la “presa in carico” multidi-
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mensionale dei pazienti non dementi
(depressione, stati carenziali, MCI) trami-
te monitoraggio e attivazione della rete
socio-familiare di supporto al paziente;
effettuare la “presa in carico” multidi-
mensionale dei pazienti cognitivamente
compromessi che rifiutano approfondi-
mento diagnostico mediante attivazione
della rete socio-familiare per la neces-
saria sorveglianza del paziente per sor-
vegliare:

I'aderenza corretta a politerapie
complesse quali antidiabetici, TAO,
NAO, diuretici, psicofarmaci, ipoten-
sivi, lassativi ecc.

la sicurezza del paziente e terzi: ad
esempio guida auto;

la responsabilita del paziente: ad
esempio gestione economica, atti di
compravendita ecc.

Riteniamo pertanto utile inserire GPCog
nella cartella clinica informatizzata del
MMG.
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La capacita della MG di potere disporre di
strumenti semplici e affidabili & I'architra-
ve portante per affrontare le sfide poste dai
nuovi scenari sanitari, in particolare nelle
aree della prevenzione, della cronicita e
della fragilita, per dare quindi senso com-
piuto al New Deal che la MG ha saputo
intraprendere con largo anticipo rispetto ai
tempi.
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