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DEMENZA= deficit cognitivo multiplo caratterizzato da
compromissione della memoria recente e da una o piu altre
alterazioni cognitive (afasia, aprassia, agnosia, deficit di
pensiero astratto o di capacita critica).

| deficit cognitivi devono determinare un significativo
peggioramento rispetto al livello funzionale precedente del

paziente.



In fase conclamata la demenza e una sindrome clinica
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caratterizzata dalla perdita di niZlorll eee)piiiive & ol
SINtGMITNENR cegnItVI (riguara A personalita, I’affettivita, il
comportamento, le funzioni vegetative) di entita tale da

Interferire con le attivita sociali e lavorative abituali del
paziente.



La demenza non e I'accentuazione di un normale

processo di invecchiamento, non e |'effetto
dell'eta.




DE[ERIORANMENTO COGNITIVO LIEVE (1/C] - 1ullel Cogrililve

Impairment) = presenza di disturbo di memoria con
attivita

della vita quotidiana.
PUuo essere;:

e Transizione tra invecchiamento normale e demenza

 Patologia con propria individualita che puo rimanere tale
tempo

 Fase precoce di demenza
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Utile follow up



k<t eficlefple)s] ell lelepnisini4zl & el sandosi su: anamne
colloguio clinico ed esame obiettivo.

Gli accertamenti strumentall servono per escludere patologie
che possono provocare sintomi deficitari simili e per

differenziare le diverse forme di demenza.



Accertamenti indispensabili per definire I'eziologia
della demenza:

L. Esami di laboratorio (ormoni tiroidel, dosaggio B12,

folati, omocisteinemia, routine)
2. Esami neuroradiologici (TAC e RMN encefala

3. Test neuropsicologici



c o eV

¢ |potiroidismo
e Deficit di B12
e Alcolismo

« Patologie epatiche



) pErmettono di evidenziare

demenza vascolare

e Tumorl cerebrall, ematomi subdurall, Idrocefalo normotese

N.B. Scarsa corrispondenza tra entita di atrofia cerebrale €
sintomatologia. Sono piu utili esami funzionali (SPECT e PET):"es.

alterazioni temporoparietali in M. di Alzheimer.



ItEStNEUICPSICOIOUICIFPET 0 di evidenziare oltre ai deficit

219 R4

cognitivi € intomi depressivi.



Rapporti tra depressione e demenza

» La depressione nell’anziano puo provo
cognitivi potenzialmente reversibili (pse

 La depressione con sintomi cognitivi modesti puo
essere fase precoce di demenza.

 La depressione nell’anziano puo essere fattore di
rischio per demenza.



considerate:

usa di morte nelle persone con ete

 Sono responsablli di oltre il 50% del ricoveri in casa di riposo.
e Aumentano progressivamente per freqguenza con I’eta,

soprattutto dai 65 agli 85 anni.

Grosso impaitto sociale ed economico!



20-25% dei casi)

+

= degenerativa e vascolare (20% deil casl in
generale, ma molto piu frequente nei pazienti piu anziani)

(10-15% del casi
rappresentate da Parkinson-demenza, demenza fronto-

temporale, demenza a corpi di Lewy.



Sintomatologia delle demenze

SINLEIMIFCOY ItV

Deficit mnestici

e Disorientamento temporo-spaziale
e Aprassia

« Afasia, alessia, agrafia /
e Deficit di ragionamento astratto, di logica e giudizi
e Acalculia

« Agnosia

o Deficit visuo-spazial
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Psicosi (delir
Alterazioni un

« Ansia

e Sintomi neurovegetativi (alterazioni ritmo sonno-veglia,
appetito, comportamento sessuale)

o Disturbi attivita psicomotoria (affacendamento afinalistico,
vagabondaggio)

 Agitazione (aggressivita verbale o fisica, vocalizzazione
persistente)

o Alterazioni personalita (indifferenza, apatia, irritabilita,
disinibizione)
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la e alterazioni umore sono p]f,l frequenti in fasi iniziali di
malattia; tutti gli altri sintomi sono tipici di fasi avanzate.

« BPSD hanno importanti conseguenze sulla gualita di vita deli
pazienti e dei caregivers.

« Rendono piu complessa la terapia della malattia.

 Costituiscono la causa piu frequente di istituzionaljizzazione del
pazienti.



Lzipriolen)t
Important

ﬁJr]]—\]"l
d’ambiente

o

E utile rassicurare il paziente con la voce o con il conta
Se deprivazione sensoriale scatena sintomi e utile sottofondo

musicale o luminoso.

Se la produzione delirante e rigida e utile distogliere lasua
attenzione cambiando discorso.



cziflco claf |

1. Fornire cure &

(ove pOSSIbI|e)
« Terapie non farmacologiche
« Prevenzione di complicanze e riabllitazione

neuropsicologica e neuromotoria

2 2Vay

2. Fornire informazioni al paziente e alla famiglia su:
 Natura della malattia
« Evoluzione e prognosi
 Possibilita di prevenzione e cura
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» Tra are
risch
Prestare
su SNC
 Valutare ambiente di vita del paziente e suggerire
eventuali modifiche
e Stimolare I’attivita fisica e mentale
 Favorire adeguata nutrizione

stanti (M. di Parkinsen, Fattor di
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on potenzial effetti dannosi

4, |dentificare e trattare | sintomi hon cognitivi




Malnutrizione

6. Fornire supporti socio-assistenziall e consulenze familig#:
o Servizi territoriall temporanel o definitivi /
e Supporto economico
e Supporto psicologico al famigliari




E |a forma di demenza piu studiata e piu frequente.

E modicamente prevalente nelle donne (eccetto per pazienti
ultra 85enni)

« Ha durata media di 10 anni (con casi di morte da 4 a 15 anni

« Porta a morte per cause extracerebrall (traumi da cadutg
malnutrizione, complicanze broncopolmonari e
cardiocircolatorie da allettamento).



La diagnosi puo essere poessibile o probabile.

La diagnosi certa e solo autoptica.

N.B. € molto utile Il follow up der pazienti per
seguirne le evoluzioni.



Traumi cranici
Depressione
Antiinflammatori
Estrogeni

Fumo di sigaretta
Scolarita

Fattori ambientali

ocjial golifarioricle,

onl J—‘rll’ﬂ—‘ N famigli

a dominante.

Nessuno di questi e certo.
Ci sono teorie contrastanti,

anche opposte.

~
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E tipica dell’eta &
masch.

Comprende gualsiasi forma di demenza conseguente a
danno vascolare cerebrale su base ischemica o emorragic

7,

E sempre associata a deficit neurologici focali

Deve essere riconosciuta perché potenzialmente prattabile.



» V/asculopat

* Infarti singoli o emorragie in particolari aree cerebrali (
lesioni emisfero sinistro, talamo, ecc

 Vasculopatia cerebrale sottocorticale.



Sono piu frequenti | disturbi sfinterici e | disturbi
dell’andatura con rischio di caduta.



Dearnanzzl rrlsel’

» [ |a forma piu frequente di demenza nei pazienti' piu anziani
(>75 anni).

e EI’associazione tra demenza degenerativa tipo M. di
Alzheimer e demenza vascolare.






QUALI PROBLEMI POSSONO PRESENTARSI
ALLA PERSONA CHE ASSISTE DA VICINO IL MALATO?

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Si considerano, per semplificare, tre fasi di malattia; ma poiché i sintomi e le espressioni di malattia
siaccavallano tra una fase e l'altra, le raccomandazioni possono riguardare pit fasi allo stesso tempo.

FASE LIEVE

ooooooooooooooooooooo

Se il paziente dimentica...

.. aiutarlo a ricordare i fatti recenti senza sottolineare le sue dimenticanze; cercare insieme a lui gli ogget-
ti che non trova; fargli scrivere una lista delle cose da fare e degli appuntamenti presi; far si che svolga i
suoi impegni uno alla volta.

.. stimolare i ricordi del passato, utilizzando fotografie, vecchie canzoni e oggetti legati alla sua storia per-
sonale, ascoltando con pazienza i suoi racconti.

Se il paziente non é piu in grado di gestire da solo la terapia farmacologica...

... prestare molta attenzione alla somministrazione dei farmaci, al loro dosaggio e agli orari consigliati dal
medico, con il quale € bene avere un rapporto di continuita nel riportargli le osservazioni e i commenti
sulla vita del malato.



Se il paziente € disorientato sul tempo e sui luoghi...

. usare il calendario per la data, o i santi del giorno o il giornale quotidiano; usare orologi da muro per lora,
la luce e il buio per il giorno e la notte, i colori per le stagioni; far percorrere le stesse strade per uscire e
tornare a casa, marcando punti di riferimento sul percorso: case conosciute, negozi, giornalaio, chiesa,
monumenti ecc. Cercare di mantenere sempre gli stessi ritmi giornalieri.

Se il malato ripete continuamente le stesse domande...

. rispondere una o due volte, quindi distrarre il malato su altri oggetti e argomenti, per calmare la sua
ansia.

Se il malato piange e si dispera...

. consolarlo con buone parole, cercando di diminuire la sua tristezza per la decadenza di cui si va accor-
gendo.




FASE MODERATA

ooooooooooooooooooooooooooooooo

Se il malato e agitato...

. cercare di capirne la causa, come un dolore fisico, o un disagio mentale (ad esempio non riconoscere le
persone a lui vicine o il luogo in cui si trova); rimuoverla, se possibile, mostrandogli un viso calmo e com-
prensivo, partecipando al suo problema e distraendolo. Nel caso sia evidente una causa patologica, rivol-
gersi al medico.

Se il malato e aggressivo o dice male parole...

. non offendersi per gli insulti e le accuse, ma mostrarsi calmi e comprensivi, cercando un contatto affet-
tuoso con il malato, facendogli sentire che si é dalla sua parte.

Se cammina incessantemente per casa o se si affaccenda in modo irragionevole...

... lasciarlo libero di esprimere cosi la sua irrequietezza, senza costringerlo, tranne nei casi di rischio o di
pericolo; aiutarlo semmai nelle azioni che intraprende (rovistare nei cassetti, preparare fagotti ecc.).

Se tende a fuggire di casa...
. Installare serrature fuori della sua portata e distrarlo.

Se vuole mangiare continuamente o se rifiuta il cibo...
. renderlo partecipe dei ritmi della nutrizione, facendosi aiutare in cucina, e nella preparazione della tavo-
la; offrirgli le pietanze una per volta e non in grande quantita, disposte in modo invitante su tovaglie colo-
rate, privilegiando i suoi gusti e la cucina mediterranea, alla quale & abituato.




Se rifiuta di bere o beve troppo poco...

... distribuire i liquidi necessari (1 litro e mezzo) in varie volte durante il giorno (acqua, latte, té, succhi di
frutta e anche gelati), assicurando una adeguata idratazione, molto importante perché non cada in con-
fusione.

Se rifiuta di lavarsi...

. rendere la stanza da bagno un luogo piacevole come arredi, colori e temperatura; dare aiuto con discre-
zione, rispettando il pudore del malato, lodandolo per il suo aspetto dignitoso come effetto del lavarsi,
pettinarsi e aver cura di sé.

Se non sa vestirsi in modo adeguato...

... preparare la biancheria e i vestiti; accompagnare il malato a indossarli nell'ordine giusto, approvando
volta per volta ogni suo atto. Farlo specchiare (se cio non lo mette a disagio), per ammirare il suo aspet-
to appropriato. Usare vestiti comodi e scarpe chiuse con suola antiscivolo.

Se comincia ad essere incontinente...
. non umiliarlo, facendoglielo notare. Accompagnarlo al bagno ogni due ore, facilitandolo, se & necessario,
negli atti da compiere. Se ha bisogno del pannolone, usare molta delicatezza nel porgerlo e nel cambiar-
lo.

Se vede cose o persone inesistenti o se da interpretazioni sbagliate della realta (dice che é stato derubato,
tradito, abbandonato ecc.)...

. non contraddirlo, né tentare di farlo ragionare in quel momento, ma distrarlo da quei pensieri ed avver-
tire il familiare e il medico.

Se ha problemi col sonno...

. evitare che dorma durante il giorno; farlo camminare a lungo, possibilmente allaperto e in zona verde;
tenerlo in attivita; evitare il caffé di pomeriggio.




FASE SEVERA

-------------------------

Quando il malato si aggrava o e addirittura allettato, non mangia da solo, ha difficolta a inghiottire, non
parla, o ha perso del tutto la sua autonomia...

. cercare con lui un contatto non verbale, al di la delle parole, nella convinzione che sia sempre possibile
comunicare attraverso il tocco, il suono carezzevole, un viso sorridente, un profumo piacevole, un sapore
dolce;

. porgere il cibo con delicatezza, in piccoli bocconi, stando di fronte al malato, e farlo bere a piccoli sorsi;

NS

. gratificarlo con lievi massaggi, soprattutto sul collo, le spalle, le gambe e le braccia, usando creme idratanti;

. fargli effettuare movimenti regolari delle articolazioni per evitare rigidita e cattive posizioni del corpo;

. mobilizzarlo frequentemente, in modo da far appoggiare sul materasso (possibilmente antidecubito)
parti diverse del corpo alternativamente, per evitare le ulcere da pressione.




Presenta sintomi motori € non mMotoril.



sirrtornl rrotorl:
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» [remore (ritmico, tipico alle mani, alle labbra, a

* Rigidita (prevalente ai muscoli flessori

 Bradicinesia e acinesia (lentezza, poverta di movimenti,
perdita di automatismi motori, perdita di movimenti espfessivi).



Dalla diversa associazione del sintomi fondamentall si
distinguono due forme:

1. Ferma Iperonico-ipocine:
tremore)

2. Forma ipercinetica (prevalente il tremore)

N.B. Forma ipercinetica e quella meno grave e a
prognosi migliore.



La rigidita provoca:

Disturbi del cammino (piccoli passi, pass| strascicati)

Ipo- 0 amimia

e Disfonia

Disfagia



Premorbose

rallentamento ideom

Disturbi del sistema nenese autenemaoe = disautonemia
(lpotensione ortostatica, disturbi urinari, stipsi, nausea).
Disturbi del sonno (insonnia, sogni vividi, allucinazioni, crampi
parestesie).
Deterioramento cognitivo (presente nel 20-30% dei casi infe
avanzata).
Disturbi psicotici (allucinazioni, deliri, presenti nel 15-30% del
casl in fase avanzata).




a Malattia di Park Jm N non € un disturbo de
movimento, ma una patologia complessa
coinvolge I’intero organismo.
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Wi, ell Parkinsor, rrciejejior crificii ¢

» Disturbi motori con difficolta di mobilizzazione e alto rischio di
cadute.
notturne.

» Disturbi del comportamento. /
somministrazione di farmaci, diete particolari, indispensabile
assunzione di liquidi).

o Disturbi del sonno con freqguenti allt
 Disfagia e problemi alimentari (necessita di orari corretti /o'
e Difficolta terapeutiche.



= Slinclrornl Paridnsornizin

D tutte le condizioni che causano sintomi tipici della: M. di
Parkinson. | pitt comuni parkinsonismi sono

» P.vascolare (soprattutto da vasculopatia sottocorticale)

V%

e P.I1atrogeno (da assunzione di farmaci, soprattutto neurolett
potenzialmente modificabile

N.B. Sintomatologia parkinsoniana con bradicinesia e ipertonia
compare anche in fase avanzata di M. di Alzheimer.



scleros] rriuliolen

Patologia frequente, prevalente nel sesso femminile ma a
evoluzione piu grave nel sesso maschile, a esordio abitualmente
Intorno ai 30 anni, caratterizzata da fasi di peggioramento clinicg”

con possibilita di recupero con terapia.



| A SC Nza media di'25-30 anni e
+ o )
ente prolungata dall’uso delle terapie
specifiche.

Cause di morte sono le broncopolmoniti da
disfagia e le sepsi urinarie in pazienti con gravi
disabllita.



= Una patelogia multiattenale:

Predisposizione familiare

e Fattore inflammatorio-autol

e Fattori ambientall (clima, infezioni virali banal
che agiscono su terreno di base)




a diagnosi e certa con RVIN-encefale con
senza mezzo di contrasto che evidenzia lesioni
disseminate in diverse fasi di attivita.
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La clinica e molto eterogenera; caratterizzata da:

Disseminazione spaziale (sintomi'da lesioni inrare

diverse del sistema nervoso)

e Disseminazione temporale (sintomi a comparsa in
epoche diverse)

 Evoluzione a poussee (recidive cliniche con possibilit
di recupero completo o incompleto)

 Evoluzione progressiva senza poussee ma con

graduale peggioramento clinico

Vi
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| oririclozlll sipiternl $2nic)

» Delficit del visus

- )

0o e coordinazione

Disturbi di equi

e Disturbl motori e/o sensitivi focall

e Disturbi sfinterici

e Disturbl mentall




Sclaros] rnuliiola, clisiurol rrienili

» Deterioramento cognitivo modesto in fase avanzata (deficit di
memoria, di *Ir.emz one, di flue 2rbe JJ astrazione).

« Depressione del’'umore, sia r—mir- he in comorbilita,
presente in tutte le fasi di malatti

N.B. puo essere anche depressione grave, con forte
componente ansiosa
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