Fragilita > dal latino «FRANGERE>

1. Soggetto a spezzarsi con facilita.
"il vetro e f."

2. FIG. Di aspetto delicato o gracile, o di salute molto cagionevole.
“una donna f. e minuta”




L’anziano e le sue fragilita:

uanto la definizione non sia univoca, la fragilita € uno stato che spesso tende a
estarsi in maniera improvvisa e prepotente ed implica una riduzione delle riserve ol
giche (ridotta riserva omeostatica) e funzionali con conseguente ridotta capacita di

osta agli stressors. Questa condizione pu6 determinare eventi a cascata potenzialmente

ersibili e diventa piu frequente la necessita di cure mediche e/o ricoveri che indeboliscono
riormente il paziente, aggravandone lo stato di salute.

linicamente, la fragilita si estrinseca nella coesistenza di condizioni quali perdita di appetito,
alo ponderale, e in particolare di massa magra, debolezza muscolare, rallentamento della
arcia, inattivita, turbe dell'equilibrio e perdita di massa ossea. Tale concomitanza, piu 0 meno Ko
completa, espone a un elevato rischio di caduta e conseguenti traumi, perdita della completa o
autonomia e dell'indipendenza.

Gli interventi sanitari saranno orientati al trattamento delle sottostanti condizioni quali Non-autosuffcenza
malnutrizione, sarcopenia, ecc. ed alla prevenzione dagli stressors che possano ulteriormente
ridurre le capacita di risposta dell'organismo (es.: ospedalizzazione). La fragilita comporta un
rischio elevato di rapido deterioramento della salute e dello stato funzionale e un
elevato consumo di risorse.

Figura 3: Ciclo di sviluppo della Fragilita,



L’anziano e le sue fragilita:

A cui si aqgiunge...

Gestione del paziente:

v Mancanza di presidi adeguati

v’ Mancata compliance alla terapia
v Mmg poco presente

v' Lutti/perdita partner

v" Problemi economici

Contesto famigliare:

v" Abitazioni poco idonee

v Abitazioni in periferia poco servite dai mezzi
pubblici

v" Assenza di figli/parenti o residenti lontani

v" Badanti e barriera linguistica



L’anziano e le sue fragilita:

Epidemiologia:

EUROPA:

» Prevalenza =17%

» Differenze tra paesi del nord e quelli del sud

> Differenze che persistono per sesso ed eta nelle varie popolazioni.

ITALIA:
» Prevalenza= 14,3% negli over 65 aa(sale al 23% se inclusi i disabili)
> Prevalenza= 48% se si includono i pre-fragili (1 o 2 FR)

(Santas-Eggimann et Al. 2009)




Figura 1.13 Popolazione residente di 0-14 anni e di 65 anni e piu per regione al 1° gennaio 2023
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L’anziano

FASI della FRAGILITA’

e le sue fragilita:
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L’anziano e le sue fragilita:

Prevenire la fragilita non & possibile dato che essa e condizione
insita nel processo di invecchiamento.

Parlare di fragilita ed individuarla precocemente significa essere
capaci di ridurre al minimo le sue conseguenze avverse, mantenendo
piu a lungo le autonomie fisiche e funzionali della persona anziana.
L'individuazione precoce di indicatori di fragilita permettera, infatti, la
programmazione di interventi individualizzati per prevenire gli esii
piu avversi - ad es. ospedalizzazioni ripetute, disabilita, morte.

La fragilita & stata molto studiata in questi anni.
Solo dal 2000 ad oggi sono piu di 1200 gli articoli che si trovano su

“PubMed” con le parole chiave: “Elderly”, “Frailty Sindrome”, con un
andamento crescente.

O—---ﬂll“

2000

Fonte: PubMed



L’anziano e le sue fragilita:

VALUTAZIONE della FRAGILITA’

COMORBIDITA
MALATTIE CRONICHE
~—
S
\ et i — DISABILITA
Debolezza muscolare MOL
/ Cammino rollentato
/ Fatica
SENESCENZA
INVECCHIAMENTO
genetica 2 : . Ci .« s .
meabolimo - Indicatori clinici  Conseguenze

La compromissione delle IADL puo segnalare la fragilita; questa puo evolvere verso la
disabilita quando anche le bADL sono compromesse.

sintomi =

seéni l = |




L’anziano e le sue fragilita:

VALUTAZIONE della FRAGILITA’:

DATA

A) CAPACITA DI USARE IL TELEFONO NP
Usa § telefono da s0i0, stacca il microfono, compone il numeno
Compone s0k0 alcuni numen ben conosciutl
Risponde al telefono ma non ¢ capace Al compome I NUMero
Non & capace A usare il telefono

B) FARE ACQUISTI a NP
Fa tultte le propre spese senza anto
Fa piccoh acquisti senza ato
Ha bisogno di essere accompagnalo quando deve acquistare Qualcosa
Completamente INCapace o fare a0quist

C) PREPARAZIONE DEL CIBO anNpP
Organizza, prepara @ serve | past adeguatamente preparat
Prepara pasti adeguati solo se vengono procurati iulti gii ingredienti
Scaida o serve past preparall o prepara cibi ma dieta non adeguata
Ha bisogno di avere cii preparati @ deve essere servito

D) GOVERNO DELLA CASA o NP
Mantiene ka casa da solo 0 con asssienza occasonalke (lavon pesant)
Esegue lavori domessici leggeri come kavare | plalti, ntare il lelto, ecc
Esegue compiti quotidani leggen ma non é accettablle Il bvello gl pulzia
Ha bisogno di aiuto in opni operazions di governo delta casa
Non panecipa a NESSUna operazions ¢l QovemMo dela casa

E) FARE L BUCATO o NP
Lava personaimente Wita @ propra banchera
Lava solo i picooh indument (caltze, fazzolel, occ.)

Tutta la biancheria Ceve essene Lavala da aln

F) MEZZI DI TRASPORTO o NP
Viagga autonomamente sul mezzi pubbiicl o guida L proprna auto
Organizza | propri spostamentl con taxd, non usa mez2i pubblici
Usa | mezzi pubbiici se assistio 0 accompagnato da qualcuno
Pud spostarsi sclo con taxi 0 aulo @ con assistenza di altnl
Non si sposta per niente

G) RESPONSARBILITA NELLUSO DEI MEDICINALI oNP
Prence le medicine che gl sono state aMdate, in dosi @ a lempo giuss
Prende ke medione se sono stale preparale in anNYOPO IN J0SI Separate
Non @" In grado di prendera i@ medicing da solo

H) CAPACITA Di MANEGGIARE DENARO o NP
Manegga e propne fnanze in Modo Napondente
£ in grado di fare piccoll acquist, ma non quell important
E Incapace di maneggiare | soldi

Punteggio

(LLA.D.L. - Instrumental Activities of Daily Living)

1 1 1
1 1 1
1 1 1
0 0 0
1 1 1
0 0 0
0 0 0
0 | 0 0
1 1 1
0 0 0
0 0 0
0 0 0
1 1 1
1 1 1
1 1 1
0 0 0
0 0 0
1 1 1
1 1 1
0 0 0
1 1 1
1 1 1
1 1 1
0 0 0
0 0 0
1 1 1
0 0 0
0 0 0
1 1 1
1 1 1
0 0 0

LEGENDA INDICE DI BARTHEL

1. Igiene personale

Capace di lavarsi mani ¢ faccia, pettinarsi, lavarsi i denti ¢ radersi. Un Uomo deve essere capace di usare, senza aiuto,

qualsiasi tipo di rasoio, comy le Una donna deve essere in grado di truccarsi, se abituata a 5
farlo, ma non & necessario che sia in grado di acconciarsi i capelli,

In grado di dere all'igiene le, ma di aiuto minimo prima e/o dopo le operazioni. 5
Necessita di aiuto per una o pil operazioni delligiene personale. [
Necessita di aiuto per tute le operazioni. [
Incapace di dere all'igiene p le. dipendente sotto wtti gli aspetti. 0
2. Fare il bagne/deccia

Capace di fare il bagno in vasca, la doccia. o una spug completa. A in tutte le o i, senza la g di 5
un‘altra persona, quale che sia il metodo usato. )
Necessith di supervisione per si [i i 1. temp dell'acqua. ecc.) 5
Necessiti di aiuto per il trasferimento nella doccia / bagno oppure nel lavarsi o asciugarsi. 0
Necessith di atuto per tutte le operazioni. 0
Totale dipendenza nel lavarsi. 0

togliere, e chiud 2l indy
togliere un corsetto o una protesi.

i le scarpe e toglierle, applicare oppure

Necessita solo di un minimo aiuto per alcuni aspetti, come bottoni. cemiere, reggiseno, lacci di scarpe.

Necessita di alutlo per mettere o togliere qualsiasi indumento.

Capace di collaborare in qualche modo. ma dipendente sotto i gli aspetn,

Dipendente sotto witi gli aspetti e non collabora.

4. Alimentazione
Capace di ali i da sol lo i cibi sono p i su di un vassoio o tavolo raggiungibili. Se usa un ausilio deve
essere capace di utilizzarlo, taglxau i cibi ¢, se lo desidera, usare sale ¢ pepe. spalmare il burro, ecc,

Indipendente nell'al 1 con i cibi preparati su di un vassoio. ad eccezione di tagliare la carne. aprire il contenitore del
latte, girare il coperchio di un vasetto, ecc. Non & necessaria la presenza di un'altra persona.

come versare il latte. zucchero o

Capace di alimentarsi da solo, con supervisione. Richiede assi nelle attivity
altro nella tazza, usare sale ¢ pepe. spalmare il burro, girare un piatto di portata o altro,

Capace di wilizzare una posata, in genere un cucchiaio, ma qualcuno deve assistere attivamente durante il pasto.

Dipendente in utti ghi aspetti. Deve essere imboccato

3. Controllo minzione
Controllo completo durante il giomo e la notte ¢/o indipendente con dispositivi esterni o intemi.

Generalmente asciunto durante il giono ¢ la notte, ha occasionalmente qualche perdita ¢ necessita di minimo aiuto per l'uso
dei dispositivi esterni o intemi.

In genere asciutto durante il giomo ma non di notte, necessario l'aiuto parziale nell'uso dei dispositivi.

Incontinente ma in grado di nell'applicazione di un dispositivo estemo o interno.

T pp

r

Incontinente o catetere a dimora (sottolineare la voce che interessa). Dip
interni.

per lapp ione di dispositivi estemi o

Dipendente per tutti gli aspetti. Deve essere alimentato (imboccato, SNG, PEG, ecc.)

6. Controllo della defecazione
Controllo intestinale completo ¢ nessuna perdita, capace di mettersi supp o

Pub necessitare di supervisione per 'uso di o [ occasionali perdite.

PP
Capace di assumere una posizione appropriata, ma non di facilitatone o pulirsi da solo senza assistenza, ¢

ha perdite frequenti. Necessita di aiuto nell'uso di dispositivi come panImIMI ecc.

Facili

Necessita di aiuto nell'assumere una posizione appropriata ¢ ssita di i

Incontinente.




L’anziano e le sue fragilita:

VALUTAZIONE della FRAGILITA’:

Fragilita secondo il CSHA (1)

Fragilita secondo il CSHA (2)

Cambiamenti nalle attvita quotidiane Disturbi cognitivi iniziali o
amﬁahm-d:h Confusione o defirium Fragilita come fattore generale
arso tono muscolare del collo Tratti paranoici
Bradicinesia facciale Storia rilevanta di disturbi cognitiv ali .
i S . nical Frailty Scale* )

ety resmre e e 70 determinanti per la costruzione o 0 i s Gtk e i

Problemi nell'igiena parsonale m"“‘“‘,"m"ﬂw e di un Frailty Index (FI), di queste I Very Fit— Peaple who are robust, active, energetic personal care. from whatever cause (physical or

Incontinenza uninaria S 2 - and motivated These people commonly exercise cognitive). Even so, they seem stable and not at

Problomi ad andare in bagno pasturale 30-40 necessarie per costruire Fl. regularty They are amang the fittest for their age. high risk of dying (within ~ 6 months).

Difficolta nel transito intestinale Tromor intonzonolo

Problem rettali Familiarita di malattie degenerative 2 Well - People who have no active disease 8 Severely Frail - C z
Crisi opilettiche parziali complesse e . i Vary Savaraly Frall — Completely dependent,

Problemi gastrointestinali o iche Ricodifica symptoms but are less fit than category 1, Often, they approaching the end of life. Typically, they could

Problemi a cucinare epdoti I e 0 | exercise or are very active occasionally, e.g seasonally not recover even from a minor diness.

Wr m e mn u:: svenimenti (assenza), (presenza) - v . H

Motilita compromessa Problemi cerabrovascolan 2 0' 0'5' | (severlta) ' are well controlled, but are not regularly active

Problemi muscolo-schaletrici Storia d'ictus . g 67, 1. i3 beyond routine walking, 9. Terminally Il - Approaching the end of life. This

Bradicinesia degli arti Storia di diabeta mallito 0,0.33,0.67, 1.0 (severiti) ot & category applies o people with a life expectancy

Scarso tono muscolare degli arti Ipertensiona artariosa 4 Vulnerable —\hile not dependent on athers for <6 months. who are not otherwise evidently frail.

Scarso coordinamento degl arti Perdita dei polsi periferici FI = n/n sintomi [7/70 = 0.1] daily help, often symptoms limit activities. A common A/

Scarso coordinamanto del busto Problemi cardiaci u complaint is being “sowed up”, andlor being tired Scoring frailty in people with dementia

Scarso mantenimento delia postura Infarto del miccardio during the day. The degree of fralty corresponds to the degree of demertia

Andatura irregolars Aritmia iz o R = 5 P &

Cade ; - . La fragilita relativa di un paziente 5 Mildly Frail - These people oftenlhave more iﬁ?,wmiﬁmw““mﬁmw

Problemi deil'umore Problomi ai polmoni uo essere Icol evident slowing, and need help in high order IADLs repeating the same question/story and social withdrawal

Tristazza, abbattimento, deprassion i ai poimoni calcolata come . Y

Storia di stati deprassivi ’ Probio : : Ziff % dal - di ﬁmer:pn:ﬂh mizp:nﬁmm impairs . In moderate dementia, recent memory is very impained, even

Stanchezza cronica ARG T i Comet INpACl okl ) PARKEZRO. Macio shopping and waking outside alone, meal preparation though they seemingly can remember their past e events wel

Dapressione (diagnasi d) RO e Suida della popolazione della stessa eta. and housework They can co personal care with promping

Disturbi del sonno Problemi della palle In severe dementia, they cannot do personal care without help.

Agitaziong Tumor! maligni & Moderately Frail - People need help with all

Disturbi della memoria Problemi al seno mxﬂdemdetardwﬂ:phee;iumgﬂnﬁde.m K Cocn S 00 HUOR B g Pl 208,

indabolimento della memoria a brave termine  Problomi addominai often have problems with stars and need help with vk Gy poags DN IBATI.

Indebolimento della memoria @ lungo termine  Presenza diriflesso del muso® bathing and might need minimal assistance (cuing, e e DALHOUSIE

Disturbi della funzioni mentali generali Prasenza di riflesso paimo-mentoniero™® Rock et al. 200/ - standby) with dressing. Aesowrch Duiocse Unkarny il Comsis Ferresson paed Q) UNTVERSITY

wood . W COgy O (TN A SduLalaned puToNes Onhy Fiprareg Vs (1
dale labsra i parcussone dellorbicolare deta bocca

ey T Rockwood et al. 2005




Scala dei Determinanti della Fragilita (SDGC)

VALUTAZIONE della FRAGILITA’:

S - problemi di salute S50 - assenza di patologie 51 - palologia unica 52 - patologie multiple 53 - patologie instabili
(gravita, comorbilita,

politrattamento)

D - problemi di disabilita DO - assenza di disabilita D1 - disabilita lievi D2 - disabilita parziali D3 - disabilita gravi (fisica:
fisica e cognitiva/ (fisica: uso del bastone; (fisica: uso della camozzina;  allettamento; cognitiva/
comportamentale cognitiva/comportamentale: cognitiva’comportamentale:  comportamentale: deficit
(ADLIADL) deficit lieve) deficit medio) grave)

G - problemi di gestione GO - assenza di problemi  G1 - problemi di gestione G2 - problemi di G3 - problemi di

del paziente di gestione del paziente del paziente risolvibili con  gestione del paziente gestione del paziente

C - problemi di contesto
familiare e socio-
ambientale

(0 - assenza di problemi
di contesto familiare
e socio-ambientale

Scala della Fragilita (F)

interventi di un singolo
professionista

C1 - problemi di contesto
lievi (famigha e relazioni
deboli)

risolvibili con interventi
multiprofessionali

C2 - problemi di contesto
medi (famigha & relazioni
motto deboli)

nisolvibili con interventi
multiprofessionali ad alta
integrazione

(3 - problemi di contesto
gravi (famiglia & relazioni
assenti)

/-\J Domestici
Ausiliari privati
Operatori extra-comunitari

Classe Fragilita Stato del paziente Caratteristica della fragilita Azione prevalente
FO Assente Sano . Prevenzione
F Lig'e Pre-fragile Reversibile Cura e riabilitazione i::é,"‘;m st
Ambulanza
E uto di altri
F2 g Fragile Ireversibile P an =
F3 e Fragile grave kreversibile

Cure palliative e accompagnamento f




L’anziano e le sue fragilita:

La condizione di fragilita nell'anziano, risulta
spesso associata ad una condizione clinica ad
elevata prevalenza in eta geriatrica: il Delirium.

Si tratta di una forma di stato confusionale

acuto che si caratterizza come un disturbo

dell'attenzione ad insorgenza acuta, con
decorso fluttuante e solitamente di breve durata

(ore o giorni). Pud manifestarsi in 3 forme:

1. lperattiva: prevalgono irrequietezza,
agitazione psicomotoria, disturbi
comportamentali prevalentemente notturni,
allucinazioni.

2. lIpoattiva: tendenza alla riduzione della
vigilanza, stupor, impoverimento  del
linguaggio.

3. Mista: con alternanza delle 2 forme.

Drugs

Electrolyte imbalance (> disidratazione)
Lack of drugs (es.: dolore non controllato)
Infections

Reduce sensory imput (es.: ipoacusia, ipovisus...)
Intracranial (es.: TIA; ictus; emorragia subaracnoidea...
Urinary retention/fecal impaction

Myocardial/pulmunary

La fragilita non ¢ perdere la propria forma,
Ma non accetlare di averne altre,




L’anziano e le sue fragilita:

Fragilita come Fattore di Rischio cognitivo?

Singole componenti della sindrome (ridotta forza di prensione, cammino rallentato e MARTA, NON Rigsco A RICORPAKE
basso BMI) si sono rilevati predittori dello sviluppo di una demenza e sono associati £ 4 CHIAMAVA Quey, 'fm
all’incidenza di MCI. T s

Stewart et al. 2005

Studi trasversali hanno riportato un’associazione tra fragilita fisica e funzioni cognitive.
Searle et al. 2008; Pel-Littel et al. 2009

Studi longitudinali hanno rivelato come un grado piu severo di fragilita fisica sia

associato con il rischio di sviluppare MCI e pAD.
Buchman et al. 2009; Boyle et al. 2010

La fragilita € un buon predittore per la pAD ed & associata ai suoi meccanismi

biologici ed al tasso di deterioramento cognitivo.
Buchman et al. 2008; Mulero et al. 201 |

La fragilita nell’anziano € risultata essere stadio prodromico della demenza vascolare.
Avila-Funes et al. 201 |

I meccanismi sottostanti alla relazione tra fragilita e impairment cognitivo rimangono
non chiari. Inoltre non tutti i pazienti dementigeni diventano fragili.

L’associazione fra fragilita e impairment cognitivo richiede ulteriori studi.
Nishiguchi 2014



DEMENZE:

Nessun’altra malattia come la e cosi specifica dell’anziano, dovuta anche
allaumento dell’'aspettativa della vita (over 65).

¢ Termine generico: indica una disfunzione cronica, progressiva e irreversibile
delle funzioni del sistema nervoso centrale, il cui risultato é un complessivo
declino cognitivo spesso accompagnato da disturbi dell’'umore, del
comportamento e della personalita.

¢ declino mentale progressivo interferisce con le attivita del vivere quotidiano
appropriato per eta e cultura della persona;

++ esistono pochi esami di laboratorio specifici e sensibili; la diagnosi di demenza si
basa soprattutto su criteri clinici (es..perdita memoria; dimenticare le parole;
disorientamento s/t; alterazione umore; ecc)

¢ La storia, 'esame neurologico, il profilo neuropsicologico + imaging, suggeriscono
il processo patologico di base.

Prevalenza demenza per fasce di eta
(%o 65+) (JAMA 7989 262- 2557-2556)




DEMENZE:

Prevalenza e Incidenza:

g 80 /‘-

» AD nei paesi occidentali: 50-80% delle demenze T ;E ‘,/
» Demenza Vascolare: 11-24% :}5‘3 7
» Forme Miste 15-20% 5;3 X
> In M. di Parkinson la demenza e presente da 11-28% 220 \\
» Tutti i soggetti con trisomia 21 se superano i 35 aa 10 o
> 1 nelle donne ( per maggior longevita ?) e o e e o

50 64 69 74 79 94 B9 W

Classi di eta

> in linea generale l’incidenza annuale media e di 2-2,5 per 100.000
per anno nella popolazione di adulti tra i 30 e i 60 anni.

> | tassi salgono vertiginosamente attorno a valori tra i 100 e 170
casi per 100.000 con un incremento esponenziale positivo in
parallelo con l’avanzare dell’eta.



DEMENZE:

Diagnosi:

A livello clinico, i criteri piu utilizzati per la diagnosi di demenza sono quelli dell'International Classification of Diseases (ICD-10
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM).

Secondo il DSM-5 (manuale diagnostico-statistico dei disturbi mentali), i criteri diagnostici sono i seguenti:
1) Evidenza di un significativo declino in almeno 2 domini cognitivi quali attenzione, funzioni esecutive, apprendimento, memor
linguaggio, capacita percettivo-motorie o cognizione sociale.
2) | deficit cognitivi non si manifestano esclusivamente nel corso del delirium (i.e., sindrome clinica con transitoria confusio
mentale, associata a disorientamento, inattenzione e pensiero disorganizzato) e non sono meglio spiegati dalla co-occorrenza di
disturbo mentale.
3) Puo presentarsi con o senza disturbi comportamentali clinicamente significativi come sintomi psicotici, disturbi dell
agitazione, apatia, ecc.
4) | deficit cognitivi interferiscono con l'indipendenza nella vita quotidiana, e il soggetto ha bisogno di assistenza in
complesse.

5) Il graduale declino cognitivo é costantemente progressivo senza evidenza di stabilizzazione.




DEMENZE:

CLASSIFICAZIONE:

Possiamo distinguire tra demenze degenerative (Malattia di Alzheimer, morbo di Parkinson, demenza

fronto temporale, demenza a corpi di Lewy, vascolare, idrocefalo normoteso) e le demenze non
degenerative (da cause note o secondarie):

= QOrganiche: ascessi, tumori, ematoma subdurale....

= Metaboliche (squilibrio elettrolitico, carenze nutrizionali, ecc) BB CAUSE NON REVERSIBILI 1) CAUSE REVERSIBILI
= Psichiatriche

. T . . . . . Diab I | G di vitami R e
« Infettive/infiammatorie (vasculite, malattia da prioni) e e arenzam.;. A 1ot sl Fatkioech,
= Demielinizzanti (SM) W pr
= Fenomeni paraneoplastici
Farmaci
(anticolinergici) =

Possibili cause . Tumori cerebrali.

Degenerazione di demenza
semporale :  Ischeria. |
senile:

frontale

CLASSIFICAZIONE IN BASE ALL'ETA’ DI ESORDIO: o —

u Demenze presenili Ineie: (monossido di carbonio).
= Demenze senili. Ptrobl:;ml Malattia dei corpi
iroidael

di Lewy.



DEMENZE:

CLASSIFICAZIONE IN BASE ALLA SEDE DELLE LESIONI:

Classificazione delle demenze

Demenze Corticali:

> Demenza di Alzheimer
> Demenza con corpi di Lewy menz di Azheing,
> Demenza Fronto-Temporale (Malattia di Pick) fenenz fronle ¢ Hrenza vascolare

IronToTemPmele Softocorticqle
associqt ;

Pick) _ © Melattia i

Demenm 0

: asco|
CUI"TICQIQ are

Demenze Sottocorticali:

> Demenze Vascolari

> Demenze con disturbi del movimento (tra le quali troviamo la Corea di Huntington, il _ la
Paralisi Sovranucleare Progressiva e la Degenerazione Cortico-Basale



s
v" Patologia degenerativa, classificata tra le demenze corticali ‘

v Forma piu’comune di demenza associata all'invecchiamento.

v" Incidenza: 2,5 casi/1000 (65-69aa); 9/1000 (75-79aa); 40/1000 (80-90aa).

v" Prevalenza: 6,5% dopo i 65aa = 11-39% dopo gli 85aa

v" Formazioni di placche senili (accumuli extracellulari di sostanza «beta-amiloide» (peptide)
v" Inizialmente all'ippocampo > tutta la corteccia.

o .
Ly

v’ 95% = genesi multifattoriale
v' 5% = fattori genetici (ApoE-Cr 19; Cr 14 e Cr1)

-

v" Diagnosi di certezza: post-mortem.
v' Pazienti affetti dalla malattia vivono in media 8-10 anni, anche se alcuni sopravvivono anche 20 anni
dalla diagnosi.



La malattia di Alzheimer

CHE COS’E

Un processo
degenerativo

che distrugge
lentamente

e progressivamente

le cellule del cervello

IL MECCANISMO

Cosi viene
spezzato il flusso
d’informazioni
del cervello

Mei malati le sinapsi,
i collegamenti tra
diverse cellule
cerebrali, vengono
interrotie
progressivamente
da un tipo di proteine,
le B-amiloidi,
che non vengono
eliminate come nelle
persone sanea

Fante: www.alzheimer.it

SINTOMI TERAPIA IN ITALIA
Iniziali: lievi Sintomi gravi: Non esiste farmaco 500-600.000
difficolta a ricordare difficolta nelle attivita| in grado di prevenire Malati

e perdita delle quotidiane, come o guarire la malattia -

capacita intellettive. vestirsi, lavarsi, ecc. 3 r"ﬁ

Passano spesso Provocano completa degli over 60
inosservati dipendenza dagli altri

£

Sy TS

T
1 L

Sinapsi —J Proteine

B-amiloidi

NEL MONDO

(milioni di persone
affette dalla malattia)

0GGI )

Cellula
cerebrale

Le proteine
interrompono
il collegamento

LA SCOPERTA ITALIANA

All'origine della malattia ci sarebbe,
nell’area collegata anche ai disturbi

d'umore, |la morte di neuroni deputati
alla produzione di dopamina. Il mancato
arrivo di gquesta sostanza nell'ippocampo,
causerebbe la perdita dei ricordi

entro il 2050
AMNSA A EMTIMErTri



DEMENZA di ALZHEIMER:

Fattori di Rischio:

% Famigliarita

+» Fattori vascolari

+» Fattori ambientali
POSSIBILI o PROBABILI:
«» Traumi cranici

M < Deficit simultaneo di
** Razza aree cognitive

s Lavoro
+» Malnutrizione
+» Accumulo metalli




DEMENZA di ALZHEIMER:

Stadi della malattia:

1) INIZIALE

Minimo disorientamento
temporale

Difficolta nel rievocare gli eventi
recenti

Difficolta a trovare le parole
Relativa conservazione della
comprensione

Ansia, depressione, negazione di
malattia

Difficolta sul lavoro

Assenza di alterazioni motorie

2) INTERMEDIA

Disorientamento spazio-temporale
Amnesia

Afasia (Disturbo di linguaggio)
Aprassia: incapacita di eseguire
compiti motori intenzionali
nonostante la volonta e |la
conservata capacita fisica.

Agnosia: incapacita di riconoscere
cose /persone

Deliri, allucinazioni, wandering
Bradicinesia e segni extrapiramid
Necessita di essere stimolatg
propria cura




DEMENZA di ALZHEIMER:

Stadi della malattia:

3) AVANZATA

= Perdita della memoria:
Materiale recente e poi
tardivo;

= Confusione mentale:
Malato disorientato t/s e
nel riconoscimento delle
persone + propria identita

-

pregiudicano le capacita
di una vita autonoma

4) FASE INTERNISTICA:

> Cachessia a rapida evoluzione, simil carcinomatosa

> Fenomeni infettivi (x depressione sistema immunitario)

> Insufficienza cardiaca refrattaria alla terapia



DEMENZA di ALZHEIMER:

TERAPIA:

1. FARMACOLOGICA Donepezil
Rivastigmina
Memantina
Galantamina

Neurotrofi (Colina, VitE)

Musicoterapia, arte-terapia
Reminiscenza

Doll therapy ecc

La cura del «gesto»

2. NON FARMACOLOGICA




MORBO di PARKINSON:

v’ malattia degenerativa del sistema nervoso centrale relativamente frequente nell'eta’ adulta.

v’ seconda patologia neurologica che produce disabilita

v" Incidenza: 4,5-21 casi/100.000 abitanti; prevalenza: 257 casi/100.000 abitanti (> con eta).

v" ogni Medico di Medicina Generale abbia tra i propri assisti 2-3 soggetti affetti da M. di Parkinson

Motor Cortex

Caudate Nucleus S ."I )
Putamen .

Substantia Nigra

Striatum {

Substantia Nigra (detai) Cetﬁ;z: )

Pars Reticulat /
ars Reticulata Raphe

Pars Compacta Nuclei

Brainstem

Parkinson’s disease

Le strutture coinvolte nella malattia di Parkinson si trovano in aree profonde del cervello, note come gangli della bas
caudato, putamen e pallido), che partecipano alla corretta esecuzione dei movimenti.
La malattia di Parkinson si manifesta quando la produzione di dopamina nel cervello cala consistentemente. | li
dopamina sono dovuti alla degenerazione di neuroni, in un'area chiamata Sostanza Nera.

La durata della fase preclinica (periodo di tempo che intercorre tra l'inizio della degenerazione neuro
sintomi motori) non & nota, ma alcuni studi la datano intorno a 5 anni.




MORBO di PARKINSON:

|l periodo pre-clinico:

» durata di circa tre/cinque anni circa dall'inizio dei sintomi alla diagnosi.
= % errore diagnostico €& intorno al 20-25%

= non sono disponibili test di laboratorio nella pratica del mmg

» jmaging x d.d.

mmmmmm) familiare pud consentire al MMG di cogliere nel paziente i primi segni sospett
di malattia e di individuare i soggetti a rischio, riducendo il ritardo diagnostico:
sorveglianza attiva.

La diagnosi del Parkinson € prevalentemente clinica e si basa sulla presenza della caratteristica triade:
| rigidita extrapiramidale —> arti siano «come paralizzati» e soffrono spesso di crampi dolorosi.

. tremore = tremore a riposo (che compare nel 75% dei malati) € unilaterale; AAll e AASS.

lIl.  Bradicinesia/acinesia = impaccio nei movimenti: sempre meno facile compiere movimenti fluidi.



MORBO di PARKINSON:

> Instabilita posturale: nel Parkinson i riflessi automatici posturali iRt T @

(equilibrio e marcia) sono alterati, le persone che si trovano in
uno stadio avanzato della malattia fanno piu fatica a mantenere S |
una postura eretta. Una conseguenza pericolosa di questo danno Depressione

e rappresentata dalle cadute.

Altri sintomi frequenti del Parkinson sono:

alterazioni psichiche (ad es. depressioni)

voce flebile

diminuzione della mimica (ipomimia),

anomalie del ciclo sonno/veglia

turbe del sistema nervoso vegetativo (regolazione della PA,
disturbi digestivi, disturbi urinari, diaforesi e regolazione della
temperatura).

Ipotensione " sonme:
Ortostatica  “Mia=slia

VVVVY

Stitichezza

- =

Esame obiettivo mirato:
« esame motilita, ROT, Babinsky, valutazione rigidita, bradicinesia, riflesso gabellare, motilita oculare, ri
« valutazione funzioni cognitive (Mini-Mental Test).

 Informazione al paziente ed invio allo specialista x presa in carico.



TERAPIA:

Farmaci

"analﬂinergil:i

Antliglutammatergici

Anticolinergici

Chirurgia

dopamina

| Stimolano la sintesi di | Attivano recetlori specifici 1'

I.E'-.-1-:|-1-:II::||:}3+

Inibitori della
dopa-decarbossilasi

Procedure
riabilitative

Ablativa

Talamotomia
Pallidotomia
MNucleotamia subtalamica

Terapia fisica
Terapia occupazionale

Logoterapia

Dopamino-agonisti

Apomaorfina
Bromocriptina
Cabergolina
Diidroergocriptina
Lisuricle

Pergolide
(Piribedil)
Pramipexolo
Ropinirolo

Amantadina

Benztropina
Biperidene

Oirfenadrina
Prociclidina

Triesifenidile

. Stimolazione cerebrale

profonda

Talamo

Globo Pallido
Muclen Subtalamico

Prolungano la disponibi- | Prolungano la biodispo-
lita di dopamina nibilita di levodopa
MAC-B inibitori COMT inibitori -
Selegelina Entacapone
{Rasagilina) Tolcapone

| Trapianto

Cellule mesencefaliche
fetali




MORBO di PARKINSON:

Fasi avanzate....

Trattamento delle complicanze motorie della malattia:

» Wearing-off: deterioramento delle funzioni motorie che si osserva alla fine della dose del farmaco;
* On-Off: deterioramento delle funzioni motorie non legate alla biodisponibilitadei farmaci

* Night-time deterioration: si manifesta spesso con nicturia, disconfort muscolare.

 Discinesia: movimento involontario correlato alla terapia

Trattamento delle complicanze non motorie della malattia:

* Ansia e/o depressione

* Psicosi (Allucinazioni — Delirium)

» Deficit cognitivi

* Disturbi del sonno

» Salivazione: la scialorrea, espressione di una non adeguata deglutizi
* Ipotensione ortostatica (10%)

« Stipsi (cronica e ingravescente)




\

10%

v' La seconda forma pil comune tra le tipologie di demenza & quella vascolare.

v" Costituisce circa il 15-20% di tutte le demenze ed € causata da uno o piu piccoli infarti o da infarti 20%

DEMENZA VASCOLARE:

di grandi dimensioni (diminuzione del flusso sanguigno destinato al cervello). 0 AD
v" FR: diabete, ipertensione, APOe4. B Vascular dementia
v" evidenze cliniche e di neuroimaging (TAC, RMN) di malattia cerebrovascolare = microangiopatia mDLB

vascolare con atrofia cortico sottocorticale O other
v' esordio, fluttuazioni, deterioramento "a scalini" dei deficit cognitivi. S Cooper and ] D W Greene

INNP 2005

Demenza mult-infartuale (MID): risultante di infarti multipli e completi, generalmente nel territorio di distribuzione, corticale
sottocorticale, dei grossi vasi.

Demenza da singoli infarti strategici: singoli infarti in aree cerebrali funzionalmente importanti per le prestazioni cognitiv
angolare, proencefalo basale, talamo, etc.).

Demenza da coinvolgimento dei piccoli vasi: esito di lesioni ischemiche a carico dei vasi di piccolo calibro che irroran
sottocorticali.

Demenza da ipoperfusione: risultante di un danno ipossico acuto, cronico o ripetuto.

Demenza emorragica : sequela di lesioni emorragiche intraparenchimali (fra le piu frequenti I'emorragia i
capsulare) o extraparenchimali (ematoma subdurale).




IMAGING NEURO-RADIOLOGICO:

» Escludere lesioni occupanti spazio (tumori, ematomi, ascessi ecc)
> Aiutare dd nei diversi tipi di demenza (valutazione atrofia)

» Valutare esiti vascolari

» Valutare risposta ai trattamenti

Imaging Strutturale:

v TC

v RMN - scelta per lo studio delle demenze
= Imaging multiparametrico-multiplanare
= Superiore nella valutazione dei tessuti molli (risoluzione maggiore)
= Non utilizza radiazioni ionizzanti

Imaging Funzionale:
v PET
v' SPECT



IMAGING NEURO-RADIOLOGICO:

Vanno ricercati segni caratteristici;

= 1. Alzheimer (AD): atrofia temporale mesiale e parietale

= 2. Demenza fronto-temporale (FTLD): asimmetrica atrofia lobare frontale e temporo-polare
= 3. Demenza Vascolare (VD): atrofia globale e esiti ischemici della bianca e lesioni
lacunari, lesioni “strategiche” (aree funz. Cognitive)

= 4. Demenza con corpi di Lewy (DLB): nessuna lesione specifica sttt

Hippocampal
atrophy

Frontal
atrophy

Parietal
atrophy

Lacunes

WML's

Strategic
infarcts



COSA FARE per PANZIANO FRAGILE e/o con DEMENZA? ... .o

o
p“lront

CAREGIVER

::::::

EAT ‘7 - -—grmdpamm

Rete di relazioni tra. 885 & moter § 15

familiari in modo da stimolarne e facilitarne la collaborazione.

MMG -> specialista (Neurologo ma anche Fisiatra e Urologo): centri U.V.A.
Visite domiciliari con cadenza programmata.

Centro Diurno Integrato

RSA aperta

Alzheimer’s Cafe

Villaggio Alzheimer = insieme di centri residenziali dedicati, organizzati come un piccolo paese articolato in
appartamenti, con all'esterno spazi e locali in cui sono collocati vari servizi e attivita che richiamano ambienti di
vita reale, come ad esempio negozi, bar, ristorante, mini market, cinema e chiesa. Il villaggio rappresenta una
modalita di assistenza in grado di permettere agli ospiti di condurre una vita quasi normale ricevendo nel
contempo le cure necessarie che rappresentano una soluzione per affrontare il percorso di invecchiamento
nelle persone affette da demenza.

Rendersi disponibile a fornire chiare informazioni adeguandosi al livello di comprensione del paziente e dei

ATS BERGAMO jl> UNA RETE PER LA DEMENZA Una guida ai servizi che in rete soste
processi di diagnosi e presa in carico della demenza nellAmbito di
(Comuni di Bergamo, Gorle, Orio al Serio, Ponteranica, Soriso
Boldone)



COSA FARE per PANZIANO FRAGILE e/o con DEMENZA?

Sul fronte della comunicazione con I'anziano con demenza, €, importante:

v'essere pazienti, gentili (gentle care) e "accoglienti", ricordando che le sue eventuali reazioni negative dipendono
dalla malattia e non da una reale ostilita 0 scarsa considerazione per chi ha di fronte.

v" contatto fisico & molto importante per trasmettergli sensazioni di affetto e per farlo sentire al sicuro.

v" parlare lentamente, con calma, con un tono di voce chiaro e pacato;

v non si devono pretendere risposte rapide e precise e non ci si deve innervosire se la persona sembra non

ascoltare o pensare ad altro.

usare parole semplici e frasi brevi e dirette, evitando modi di dire, metafore, ecc

guardarlo negli occhi, accompagnando il discorso con una gestualita che aiuti la comprensione.

| concetti devono essere il piu possibile affermativi (evitare negazioni o0 doppie negazioni: generano confusione.

lasciare il tempo di rispondere.

A NENENEN

\
Nl
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Papa Francesco — Discorso alla Comunita S. Egidio (Roma) - 2014
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