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PERCORSI PER PATOLOGIE DEGENERATIVE 

(PARKINSON ï DEMENZA) 

Malattie degenerative caratterizzate da alto impatto sociale/sanitario derivante 

dallõinvalidit¨ motoria, cognitiva e comportamentale associata specie nelle fasi pi½ 

avanzate.  

Malattia di Parkinson e Parkinsonismi 

prevalenza stimata 250-350/100.000 

incidenza annua 5-21/100.000 

 

Ąprevalenza  AVNO: 7000  pazienti (80-260 

nuovi casi per anno)  

ĄAmbulatorio dedicato in tutte le UUOO:  

numero di 3890/anno, di cui 700 prime visite 

Linee guida nazionali e regionali  

Istituto Superiore Sanità/LIMPE, Diagnosi e Terapia della MP, 2013 

Consiglio Sanitario Regionale, òPercorso per pazienti affetti da Parkinsonó, 2013 

Linee guida Regione Toscana, Sindrome Demenza. Diagnosi e Trattamento, 2011  

Istituto Superiore Sanità, Impiego delle tecniche di imaging nelle Demenze, 2010 

Malattia di Alzheimer e Demenze 

Si stimano 80000 pazienti affetti in Toscana, 

di cui 30000 nella AVNO (con 3000 casi 

incidenti/anno).  

3790 (770 prime visite) 



PERCORSI PER PATOLOGIE DEGENERATIVE 

(PARKINSON ï DEMENZA) 

Obiettivi  

 

Identificazione del bisogno 

Scopo di questo obiettivo è lõidentificazione e la presa in carico dei pazienti con malattie neurologiche 

croniche in modo da minimizzare i costi sociali, gli accessi in urgenza od in regime di PS e le 

complicanze relative ad un mancato riconoscimento di patologie neurologiche 

 

Inquadramento diagnostico 

Scopo di questo obiettivo è quello di migliorare lõaccuratezza diagnostica, ridurre la richiesta di 

accertamenti inutili o inappropriati, implementare una collaborazione tra gli ambulatori dei diversi 

òlivellió per selezionare i pazienti idonei a screening particolari e una collaborazione multidisciplinare, 

specie per le malattie caratterizzate da una grave disabilità motoria 

 

Corrette indicazioni terapeutiche 

Nel momento in cui la fase di selezione del paziente e diagnosi sia correttamente seguita ne consegue 

un trattamento idoneo del caso clinico. Questo obiettivo si differenzia tra gli altri grazie alla 

possibilità di specializzazione del carico di lavoro in modo da: minimizzare i trattamenti impropri e 

ridurre la spesa farmaceutica; minimizzare i costi in termini di risorse; potenziare la collaborazione 

tra i vari specialisti Neurologi per selezionare i pazienti migliori per terapie complesse e specifiche; 

Potenziare percorsi multidisciplinari (specie di FKT, logopedia) e infermieristici per la gestione delle 

complicanze 



PERCORSI PER PATOLOGIE DEGENERATIVE 

(PARKINSON ï DEMENZA) 

Progetto Piattaforma Globale 

Progetto di studio di prevalenza incidenza delle Malattie 

Neurodegenerative nella Toscana Nord Ovest valutando 

nellõarco temporale di 3 anni gli aspetti sanitari e sociali inerenti 

la malattia nel gruppo di pazienti considerati anche attraverso 

una serie di progetti e sottoprogetti modulari. 

1 ðEpidemiologia e diagnosi precoce 
 

Database unico (website) con monitoraggio comparsa di nuovi casi nel corso di tre anni 

(relazione con fattori genetici, esposizioni lavorative, abitudini alimentari e stili di vita).  

Per la diagnosi precoce e tempestiva verranno studiati i biomarkers di imaging (RM, PET 

e SPECT) e biologici (esame liquor o di altro materiale biologico) validati a livello 

internazionale secondo protocollo condiviso. 



PERCORSI PER PATOLOGIE DEGENERATIVE 

(PARKINSON ï DEMENZA) 

Progetto Piattaforma Globale 

2 ð Terapia  
A tutti i pazienti verrà offerta, oltre la terapia farmacologica standardizzata, la possibilità 

di aderire a trial clinici di fase 2 e 3 di nuovi farmaci attualmente concentrati in AOUP. 

Lõallargamento del bacino di reclutamento può consentire di far emergere lõintera Area 

Vasta come sito privilegiato capace di moltiplicare gli stessi trial con migliore offerta per i 

pazienti e possibilità di generare attivi reinvestibili in risorse umane ed assistenziali. 

Rapido accesso alle terapie complesse (Duodopa, Apomorfina, DBS). Possibili terapie 

non farmacologiche (stimolazione elettrica non invasiva, FKT, riabilitazione cognitiva) 

3 ðEducazione e Formazione 
Rivolto ai pazienti ed ai familiari sotto forma di Scuola del Parkinson e Scuola della 

Memoria (Demenza) 

4 ð Rete Assistenziale 
Le attuali strutture del SSN (Azienda Toscana Nord Ovest ed AOUP) condivideranno i 

protocolli diagnostico-terapeutici, implementando ove possibile risorse condivise e 

stabilendo dei percorsi che coinvolgano i MMG e gli specialisti nelle varie sedi.  
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[ΩŀŘŜƎǳŀǘŀ ŎƻƴŎŀǘŜƴŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ǇǊƻŎŜǎǎƛ ŘŜǾŜ ŜǎǎŜǊŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘƻ ǳƴƻ ŘŜƎƭƛ ŜƭŜƳŜƴǘƛ ǇƛǴ 
rilevanti in termini di efficacia ed efficienza ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊŀ ŦƛƭƛŜǊŀ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΣ secondo 

un approccio sistemico ed integrato al problema 

1° FASE  

GESTIONE DEL  
PAZIENTE:  

1) PRECOCE  
           RICONOSCIMENTO  

  DEI SINTOMI,  
           2) AVVIO URGENTE 

    IN OSPEDALE,  
3) TRATTAMENTO 

   DELLA FASE ACUTA,  
4) RICOVERO  
ospedaliero   

2° FASE   
 

RECUPERO  
FUNZIONALE: 

1) SPECIALIZZAZIONE 
RIABILITATIVA   
PERSEGUITA 

                 AL DOMICILIO E NEL  
                    TERRITORIO CON  

SUPPORTO  
         RIABILITATIVO E  

PSICO-SOCIALE 
              2) SORVEGLIANZA CLINICA 

                    PER LE RECIDIVE   
(PREVENZIONE 
SECONDARIA)  

  
  

3° FASE  

PREVENZIONE  
PRIMARIA:  

      IDENTIFICAZIONE 
E  

TRATTAMENTO 
DEI 

FATTORI DI 
RISCHIO 

    

IL PROGETTO  

IL PROGETTO  


