DEFICIT COGNITIVI E DEMENZA
NELL'ANZIANO

Prof. Giovanni Zuliani

Con il progressivo invecchiamento della popolazione la demenza
e divenute un grave problem: sanitaric nei Paes Occidental.

E’ stimato che la sua incidenza e di circa 0.01-0.7/100/anno tra i
60-69 anni e del 2-4/100/anno dopo gli 80 anni. La prevalenza
della demenza e 5-10% dopo i 65 art% dopo gli 80 anni e >
30-40% dopo 1 90 anni.

E’ stimato (2016) che in Italia vi siano sono almefh@00.000
soggetti affetti da demenza (nel mondo 46 milioni).
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INVECCHIAMENTO CEREBRALE

ridotti, con atrofia delle circonvoluzioni ed appiattimento dei solchi
cerebrali; ventricoli e cisterne sono dilatati.

* Alivello microscopico si osservano:

- disomogenea perdita di sinapsi (a partire dalla quinta decade di eta)
- presenz di placche senili, costituite de un nuclec di sostanz
amiloide

A livello dei neurotrasmettitori cerebrali I'invecchiamento e
caratterizzato daidotta attivita colinergica(ridotta sintesi e rilascio
della acetilcolina e riduzione delle sinapsi colinergichejuzione
delle catecolaminédopamina, noradrenalina) e riduzione del GABA



ujBig Bl L

-glj——— SUEJE 2S8Y])
JO UO(IEIOT]

PIO JEa) [£ PO dEa ) [B




INVECCHIAMENTO CEREBRALE

 Per quanto riguarda le modificazioni dedrofilo
cognitivo-comportamentalevi sono grandi differenze
Inter-individuali legate a fattori di ordine (genetico)
ambientale.

 Mediament le funzioni cognitive declinanc a partire
dalla 7°-8° decade di vita e in modo piu accentuato dopo
1 90 anni.

e SI possono avereriduzione della memoria a breve
termine, riduzione della capacita di apprendimento, di
ideazione e di astrazione, alterazione del ritmo sonno-
veglia, labilita emotiva, tendenza alla depressione



DEFINIZIONE DI DEMENZA

Definizione I la demenza e un graduale e progressivo
decadimento delle funzioni mentatjuali la memoria, il giudizio,
la critica, Il ragionamento,espressione di una sofferenza

organica diffusa(raramente focale) dell’encefalo. La demenza e
un sintomo aspecifico e genericdella compromissione primitiva
0 secondari delle struttur¢ encefalich.

Definizione II: la demenza e un disturlacquisitoche interessa
globalmentele facolta intellettive (pertanto si distingue da altre
patologie caratterizzate da deficit cognitivi isolati), di grade tal
da compromettere le normali attivita di relazione e sociali del
soggetto.
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Classificazione:le demenze possono essere suddivise in primitive
e secondarie

Le forme Primitive o degenerative vengono distinte in forme a
predominanza Corticale(es. malattia di Alzheimer) e forme a
prevalenza Sotto-Cortical@es. M. di Parkinson).

Le forme Secondariecomprendono:

- le demenz vascolar (es. multi-infartuale sottocorticale ecc.)

- le demenze su base endocrino-metabolica (es. encefalopatia
epatica, ipotiroidismo)

- le demenze su base infettiva (es. Sifilide, AIDS)

- le demenze su base tossica (es. alcolismo cronico)

- le demenze carenziali (es. deficit di vit. B12 o folati)

- le demenze meccaniche (es. idrocefalo normoteso)

- altre forme



Demenze primarie

Corticall
« Malattia di Alzheimer
« Demenze fronto-temporali (es. Malattia di Pick)

Sottocortical
e Parkinson-demenza
« Demenza a corpi di Lewy

« Paralisi sopranucleare progressi
 Degenerazione cortico-basale
e Idrocefalo normoteso

PARSKINSON
PLUS




Epidemiologia delle Demenze

Principali cause di demenza
—

Altre (FTD) . Malattia
di Alzheimer

Demenza vascolare

Costa ef al, 1904
MeKeith et al, 1895




Demenze secondarie

Demenze vascolari

Malattie infettive e inflammatorie del SNC
- AIDS, sifilide, Creutfeld-Jakob

Stati carenziall
- Deficit vit. B-12, folati

Sostanze tossiche e farmaci
- demenza alcolica

Disturbi endocrini e metabolici
- Ipotiroidismo, ipertiroidismo

Processi espansivi intracranici
- tumori, metastasi, ematoma subdurale

Altre forme



Nei soggetti anziani le forme miste (diverse patologie
cerebrali associate) rappresentano la maggior parte delle
demenze osservate

Figure Distribution of diagnoses in community-dwealling persons with [A) and
without (B) dementia
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PATHOLOGIC DIAGHNOSES

Schneider et al. Neurology 2007



Clinica della demenza: Malattia di Alzheimer

Scolasticamente, si possono distinguere 4 fasi nella progressione
della malattia:

Prima fase:si manifesta con calo degli interessi, indifferenza, turbe
della memoria a breve termine (minimizzate dal soggetto), labilita
emotive. Vi e consapevolez. del declinc mentale cor ansi: €
depressione; il carattere del soggetto appare mutato.

Seconda fase:il deficit mnemonico diviene piu evidente,
I'attenzione e le capacita critiche si riducono, gli interessi sono
ripiegati sulla propria persona e sulle proprie difficolta. La
tolleranza alla frustrazione e ridotta, le turbe affettive aumenta
con depressione, ansia, disforia, ira.

TRATTATO ITALIANO DI PSICHIATRIA




Clinica della demenza: Malattia di Alzheimer

Terza fase:si ha un progressivo appiattimento degli affetti e
dell'umore, il soggetto non si cura delle proprie cose e non si rende
conto dei propri deficit, la memoria a breve e lungo termine sono
assal compromesse. Compaiono progressivamente disorientamento
spazi-temporale aprassic agrafia alessi.

Quarta fase: il soggetto e totalmente disorientato, apatico,
indifferente, I'espressione verbale e assai ridotta cosi’ come la
comprensione. Compare incontinenza doppia; il decesso avviene
per complicanze infettive polmonari o urinarie (sindrome da
allettamento).

TRATTATO ITALIANO DI PSICHIATRIA
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SINTOMI COGNITIVI NELLA DEMENZA

Esordio

 Deficit mnesici
* Disorientamento temporale e spaziale

Progressione

o Aprassi:

o Afasia, alessia, agrafia

 Deficit di ragionamento astratto, logica e giudizio
 Acalculia

e Agnosia

 Deficit visuo-spaziali !

Cummings JL, Vinters HV, Cole GM, Khachaturian Z. A Izheimer's disease: etiologies, pathophysiology,
cognitive reserve, and treatment opportunities. Neurology 1998; 51: S2-S17



SINTOMI NON -COGNITIVI NELLA DEMENZA

=» Alterazione dell’'umore
(depressione, euforia, labilita emotiva)

=» Ansia

=> Alterazione della personalita
(indifferenza, apatia, disinibizione, irritabilita)

=>» Psicosi
(deliri paranoidel, strutturali o misidentificazia
allucinazioni

=> Agitazione o |
(aggressivita verbale o fisica, vocalizzazione
persistente)

=» Disturbi dell’attivita psicomotoria
(vagabondaggio, affaccendamento afinalisticoj2

=> Sintomi neurovegetativi _
(alterazione del ritmo sonno-veglia, dell'appetitz|
comportamento sessuale)

Cummings JL, Vinters HV, Cole GM, Khachaturian Z. A Izheimer's disease: etiologies, pathophysiology,
cognitive reserve, and treatment opportunities. Neurology 1998; 51: S2-S17



Diagnosi di Demenza

Le funzioni cognitive devono essere valutate in modo approfondito
mediante appositi strumenti standardizzati. Tra quelli di screening,
hanno larga diffusione Mini Mental State Examination(MMSE) e

lo Short Portable Mental Status Questionnail&PMSQ).

La diagnosi di demenza e fondamentalmente CLINI@Adeve essere
supportat de: anamnes esam obiettivo valutazion: delle autonomi
del soggetto (BADL e IADL), dimostrazione di un deficit di memoria
e di altre funzioni cognitive.

Una valutazione cognitiva approfondita richiede tempo e si basa
sulluso di strumenti specifici che indagano ogni singola funzione In
modo da tracciare profilo neuropsicologico del soggettgmemoria,
attenzione, linguaggio, fluenza verbale, ragionamento, astrazione,

ecc.)



MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
(Folstein M.F,, Folstein S., McHugh P.R.., J.PsgttiRes;12:189-198, 1975)

1. Orientamento temporo-spaziale
Il paziente sa riferire il giorno del mese, I'anitanese, il giorno della settimana e la stagione.
[0] (1]
(2] (3] [4] [5]
Il paziente sa riferire il luogo in cui si trovagaale piano, in quale citta, regione, stato.
[0] (1]
(2] 3] [4] [5]
2. Memoria
L'esaminatore pronuncia ad alta voce tre termias4¢ pane, gatto) e chiede al paziente di ripéteniediatamente.
[0] (1] (2] [3]
L'esaminatore deve ripeterli fino a quando il pat@enon li abbia imparati (max 6 ripetizioni).
Tentativi n.
3. Attenzione e calcolo
Far contare per sette allindietro, partendo da E@fmarsi dopo le prime 5 risposte.
Se il paziente avesse difficolta di calcolo, faarstire all'indietro la parola "MONDQ" una letteréaavolta.
[0] (1]
(2] (3] (4] (5]
4. Richiamo delle tre parole
Richiamare i tre termini precedentemente imparati. 0] [ [1] [2] [3]
5. Linguaggio
Il paziente deve riconoscere due oggetti.
Come si chiama questo? (indicando una matita). Clirdeiama questo? (indicando un orologio).
[0] (1]
(2]
Invitare il paziente a ripetere la frase "TIGRE CTIRO TIGRE". [0] [1]
Esecuzione di un compito su comando.
Invitare il paziente ad eseguire correttamentgueati ordini: a) prenda un foglio con la manotde®) lo pieghi a meta, c) e lo butti dal tavolo.
[0] (1] (2] [3]

Presentare al paziente un foglio con la seguenittas¢Chiuda gli occhi".

Invitare il paziente ad eseguire il comando indicat [0] [1]

Far scrivere al paziente una frase formata almensodgetto e verbo. [0] [1]

Far copiare al paziente il disegno indicato. [0] [1]

(I materiale delle ultime due prove va conservato)

PUNTEGGIO COMPLESSIVO /30

PUNTEGGIO COMPLESSIVO AGGIUSTATO /30



1. Valutazione delle funzioni cognitive

memoria

funzioni prassiche
linguaggio

funzioni gnosicht
orientamento spazio/tempo
attenzione

astrazione

ragionamento

abilita visuo-spazial

YVVVYVYVYYVYYVYYY

> funzioni esecutive



CLOCK DRAWING TEST- TEST DELL'OROLOGIO
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2. VALUTAZIONE DELLO
STATO FUNZIONALE



Attivita strumentali della vita quotidiana (IADL)
Scala di Lawton-Brody modificata

USO DEL TELEFONO

Autonomo Solo numeri ben noti Risponde ma non chiama Incapace
4 3 2 1

ACQUISTI NEI NEGOZI

Autonomo Solo piccoli acquisti Deve essere assistito Incapace
4 3 2 1
USO DEI MEZZI DI TRASPORTO
Autonomo Solo taxi, non usa Usa mezzi Taxi 0 auto Incapace
5 mezzi pubblici pubblici solo solo 1
4 se accompag
accompagna nato
to 2
3

CAPACITA' DI USARE MEDICINALI

Autonomo Solo se preparate in singole dosi Incapace
3 2 1

AMMINISTRAZIONE DELLE PROPRIE FINANZE

Autonomo Solo acquisti modesti, non operazioni bancarie Incapace
3 2 1




Attivita di base del vivere quotidiano (BADL)

Indice di Barthel
Funzione incapace [entativo m.edio Minimo aiuto |indipendente
aiuto
lgiene personale 0 1 3 4 5
Fare il bagno 0 1 3 4 5
Alimentarsi 0 2 5 8 10
Usare il WC 0 2 5 8 10
Salire le scale 0 2 5 8 10
Vestirsi 0 2 5 8 10
Controllare l'alvo 0 2 5 8 10
Controllare la 0 2 5 8 10
vescica
Deambulare 0 3 8 12 15
Passaggio 0 3 8 12 15
letto/sedia




QUADRO CLINICO

Decling codnityvo

* Perdita di memaoria

= Disorentarmento
temporale e
spaziale

* Afasia

T Aprassia

T Annosia

= Dufficolta delle
funzionl esecutive

Demenza

Compramissione

funZionale
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sADL
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Mild Cognitive Impairment

(deterioramento cognitivo lieve)

Performance cognitiva

——t——t+—

Demenz:

“MCI refers to the state of cognition and functiona
ability between normal aging and very mild AD”

(Petersen, 2001
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TERAPIA PRECOCE

U

Gravita

MCI
Fase pre-clinica
della demenza

3-6 3-5 2-3 1-2

Anni di malattia



Alois Alzheimer Gaetano Perusini

LA MALATTIA DI ALZHEIMER
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MALATTIA DI ALZHEIMER

Si ritiene che la M. di Alzheimer (Alzheimer's disease: AD)
rappresenti il 50-60% circa di tutte le demenze; e stato calcolato che
negli USA almeno 120.000 soggetti muoiono ogni anno per AD,
collocandola al I\posto tra le cause di morte.

Si distinguono:

1.la demenza di Alzheim PRESENILE (< 65 anni:
early onset Alzheimer’s disease = AD propriamente
detta)

2.la demenza SENILE tipo Alzheimdp 65 anni:
late onset Alzheimer’s diseasde ©AD o senile
dementia of Alzheimer’s type SDAT).

Vengono considerate come un unica entita nosologica.
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MALATTIA DI ALZHEIMER

La forma senile (LOAD) e oggi molto piu frequente della forma
presenile, a causa dell'invecchiamento della popolazione.

La AD ha generalmente una distribuzioiidd®ORADICA ma
esistone rarissime forme FAMILIARI cor ereditariet di tipo
autosomica dominante a penetranza incompleta o piu raramente
recessiva.

La AD colpisce entrambi i sessi con una lieve predilezione per |l
sesso femminilespecie nella forma senile.
La sopravvivenza media e di circa 9 anni con un range compreso

tra2 e 16 anni.



Patogenesi della Malattia di Alzheimer

Fattori
Cardio/Cerebrovascolari

Comportamento
e stile di vita

Fattori genetici e
biomarkers




Eziologia della M. di Alzheimer (?)

La AD e wuna malattia a eziologia
«multifattoriale».

Un ruolo fondamentale e svolto dalla
deposiziont di Sostanzi Amiloide a livello

delle placche senili nel SNC (condizione|
necessaria ma non sufficiente ...?).

L'amiloide e formata da una proteina
(A[340/42)che deriva dalla proteolisi anomala
di un’altra proteina Amyloid Precursor
Protein - APP) che viene normalmente
espressa a livello di tutte le cellule e la cui
funzione e ancora sconosciuta.




Metabolismo della proteina APP nel SNC
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Fattori di rischio cardiovascolare / mutazionnggche
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The Hallmark of Alzheimer’s Pathology is the presen
of Amyloid PlaquesandNeurofibrillary Tangles

Amyloid Plaques

=
........

Neurofibrillary Tangles




s JaWwiByz|y [eWION

-gEm57 W J#q

\ lowisy

§ .
-

S|oUUBA

/e (\ <0
< =

/@
N D

SUO[}09S-SS010) Ulelg

sniAe)

shajng




PERDITA PROGRESSIVA
DELLE VIE
COLINERGICHE

Medial View of the Brain

Medial view of the brain showing severe AD



Diagnosi strumentale di M. di Alzheimer: RMN

MRI showing hippocampal
atrophy

Hippocampal Volume Measurement




Diagnosi strumentale di M. di Alzheimer: PET

& [8F]FDG PET

Mild cognitive Alzheimer’s Y F’B\\
impairment disease °

Normal

Y |

PemTc]HM-PAO hrSPET

MA. 80 years — HSR MILANO




Diagnosi strumentale di M. di Alzheimer:
PIB Pittsburgh Compound B (PIB) PET scan




Terapia della Malattia di Alzheimer

Potential Treatment Outcomes
In Alzheimer’s Disease

Prevention

Cure

Disease Arrest

Slow Progression

Delay Decline




Terapia della M. di Alzheimer

# La M. di Alzheimer oggi puo essere curata con farmaci
specifici, ma non esiste una terapia causale #

Teoricamente la terapia causale potrebbe essere basata sulla
eliminazione della B-amiloidea livello cerebrale (il vaccino sia
attivo che passivo e gia stato sperimentato).

La terapi¢ “sintomatica’ € oggi basat sull’'usc di farmac che
aumentano l'attivita colinergica cerebrale. Vengono usati a tale
scopo gli inibitori della acetil-colinesterasi cerebralecome:
Donepezil, Rivastigmina, Galantamina(in classe A con
MMSE da 12 a 26 — piano terapeutico NO8A). In alternativa

la Memantina (modula il recettore NMDA)

Questi farmaci sono in grado di migliorare-stabilizzaredtentare |l
peggioramento della performance cognitiva e della autonam
funzionale del paziente. Inoltre possono ridurre 1 disturb
comportamentali.



Mini Mental State Examination
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Prognosi della M. di Alzheimer

(caso tipico)
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LE DEMENZE VASCOLARI

Le demenze vascolari (DV) rappresentano nel loro insieme la
seconda forma di demenza, con una prevalenza stimata tra il 20%
ed il 30%.

In queste forme la demenza e determinata ddammo cerebrale
di origine vascolare sie di tipo ischemiccche emorragic..

Deve essere tuttavia ricordato che studi recenti (anni '90) hanno
evidenziato come lesioni cerebrali di tipo vascolare (infarti
cerebrali) siano spesso presenti anche nei pazienti anziani con
LOAD e contribuiscano in modo significativo alla
manifestazione clinicadella malattia di Alzheimer.



Il National Institute of Neurological Disorders and StrokdINDS) con |l
supporto della Association Internationale pour le Richeret I'Enseignement
en Neurosciences (AIREN) hanno descritto le seguenti 5éanvD:

1) Demenza multiinfartuale caratterizzata dalla presenza di infarti
cerebrali multipli che coinvolgono aree corticali/sottoricali, dovuti
alla occlusione di grossi vasi cerebrali (malattia deil graasi)

2) Demenza da singoli infarti “strategici’ piccole lesioni ischemiche
localizzatt in are¢ corticali € sottocortical funzionalment important
(es. talamo)

3) Demenza da malattia dei piccoli vasle lesioni da malattia del
piccoli vasi (arterie perforanti) sono piu spesso sotticall, come dli
Infarti lacunari e le lesioni della sostanza bianca (levaosi)

4) Demenza da ipoperfusionepuo seguire una ischemia globale
cerebrale secondaria (arresto cardiaco, ipotensionemuia)

5) Demenza post-emorragiceematoma subdurale cronico, emorragia
sub-aracnoidea ed emorragia intra-parenchimale possoyediy/



Grandi Vasi
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Piccoli Vasi
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Differenze cliniche tra demenza vascolare corticale
e sotto-corticale

Corticale Sottocorticale
Processi cognitivi normal rallentati
Attenzione comprom. tardiva comprom. precoce
Linguaggio afasia, alessia, anomia normale, lieve anomia
Depressione rara frequente
Linguaggio normale disartria
Equilibrio normale compromesso

Mov. Involontari assenti tremore



Diagnosi strumentale di demenza vascolare

MRI showing small vessel disease




Fattori di rischio di DV

Numerose condizioni sono state associate alla comparsa @i DV
alla comparsa di D\dopo un ictus:
- Sesso maschile

- eta avanzata

- diabete mellito

- Ipertensione arteriosa

- dislipidemia

- elevatilivelli di Lp(a)

- fumo

- ematocrito elevato

- etilismo cronico

- fibrillazione atriale

Da notare che ipertensione arteriosa, fibrillazione kriaiabete e
Ipercolesterolemia sono state associate anche alla ceemngamalattia
di Alzheimer.




M. di Alzheimer pura

M. di Alzheimer + fattori di rischio cardiovascolari

M. di Alzheimer + malattia cerebrovascolare alla TC

M. di Alzheimer + ictus

Demenza mista (DA + DV)

Demenza vascolare sottocorticale

Demenza “multi-infartuale”




ALTRE FORME DI DEMENZA




Morbo di Parkinson. E’una malattia neurologica dovuta ad
una compromissione primitiva del sistema dopaminergico (ma
non solo) caratterizzata daemore a riposo, bradicinesia e
rigidita, oltre che da una serie disturbi non-motori E’ spesso
accompagnata nel tempo (dopo alcuni ama)disturbi cognitivi

che si concretizzano in una vera e propria demenza nel 10-40%
dei casi. Di frequente riscontro e anche la depressione.

Demenz: a corpi di Levy (LBD). E' una demenza
frequente che compare in eta senile, caratterizzataidaazione
della sintomatologia e dello stato di coscieneadalla presenza,
fin dal momento dell’esordiodi fenomeni allucinatori visivi
precoci e disintomi extrapiramidali (tipicamente assenti nella
AD fino alle fasi terminali). Questi sono assai sensibili alla
somministrazione di antipsicotici tipici (es. aloperidolo) che
vanno pertanto evitati.




Diagnosi di demenza tipo LBD

e Demenza associata a:
— Parkinsonismo
— Allucinazioni visive precoci
— Fluttuazioni delle abilita cognitive
e Se sono presenti 2 o 3 dei precedenti la
diagnosi e PROBABILE
e Se uno solo la diagnosi e POSSIBILE




Diagnosi di demenza tipo LBD

Elementi a supporto della diagnosi:

— Cadute ripetute

— Sincope o perdite transitorie di coscienza

— Sensibilita abnorme ai neurolettici (ATTENZIONE!!)
— Deliri precoci e sistematizzati

— Allucinazioni in altre modalita

— Disturbi comportamentali del sonno REM

— Depressione

Rendono la diagnosi meno probabile
— Storia di ictus

— Altre malattie in grado di interferire con le funzioni
cognitive



SPECT cerebrale con 123 I-loflupano
(DATSCAN): paziente sano (Sn) e
affetto da Parkinsonismo (Dx) con
perdita di neuroni dopaminergici

presinaptici



Malattia di Creutzfeld-Jakob. E’ una malattia rara che
puo essere sia ereditaria, con trasmissione autosomica
dominante, che acquisita. Nel secondo caso si tratta di una
Malattia da Prioni. Alla comparsa di astenia e depressione
seguono disturbi extrapiramidali, cerebellari, e deficit cognitivi
multipli. Ha una evoluzione rapida. Utile TEEG

Demenz« frontotemporali (FTD) (es. Malattic di Pick).

Sono forme di demenza che colpiscono tipicamérta adulta,

e non geriatrica, caratterizzate da atrofia lobare a carico delle
regioni frontali e temporali. SI manifestano con progressive
alterazioni della personalita, disturbi della emotivita, della
capacita di giudizio e della autocoscienzda memoria e
generalmente conservata. Questi pazienti pPosSsSoOno essere
diagnosticati, almeno nelle prime fasi, come pazienti di tipo
psichiatrico.



Le Demenze Fronto-Temporali

« Demenza FT (=70% dei casi)
- Variante “disinibita”
- Variante “apatica”
— Variante “stereotipico-ritualistica”

Demenza semantica (=15%)

Afasia progressiva non fluente (=10%)

Aprassia progressiva (=2%)



La diagnosi differenziale FTD-AD

Perdita della consapevolezza di se
Iperoralita

Comportamento stereotipato
Perseverazioni

Progressiva riduzione del linguaggio
Mantenimento dell’orientamento spaziale

distinguerebbero nel 100% dei casi AD e FTD



FTD - aspetti neuroradiologici

[IBF]JFDG PET
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Complesso AIDS-demenza.in piu del 50% dei pazienti
con AIDS il virus puo infettare direttamente il cervello con
compromissione dellaostanza bianca e dei nuclel della base
Compare una forma di demenza addamento sub-acutocon
perdita di memoria, deficit di attenzione e rallentamento del
processi mentali.

ldrocefalo normotesc. Per idrocefalo normoteso si intende
una forma di idrocefalo di tipo comunicante caratterizzato dalla
triade sintomatological. Disturbi della Marcia, 2.Demenza
(deficit mnesici, apatia, abulia)3® Incontinenza Urinaria.

La causa piu comune e un difetto di riassorbimento del liquor
secondario ad emorragia subaracnoidea, trauma cranico O
processi inflammatori meningeil.



ldrocefalo Normoteso

IDROCEFALO NORMOTESO!



LA «PSEUDODEMENZA»

Spesso deficit cognitivi e depressione coesistono neiidan.

Per pseudodemenzasi intende la comparsa di uaieclino delle funzioni
cognitive secondario a un quadro depressivg& una causa rara ma
potenzialmente reversibili demenza negli anziani.

Si hanno deficit mnesici, rallentamento psico-motoriadga di attenzione,
riduzione del tono dellumore, in assenza di afasia, apgaagnosia.

In realta il problema e molto piu complesso. Nei casi in cdiailecognitivi e

depressione coesistano in un anziano, deve essere ricaiukt

1. una demenza puo esordire nellanziano con un quadro dspve
(depressione come possibdmtomo precocalella demenza)

2. nelle fasi iniziali della malattia molti dementi manifaso sintomi
depressivi (vi €onsapevolezzdella propria situazione)

3. la depressione ad esordio tardivolate-onsel si associa piu
frequentemente alla demenza rispetto alla depressione esmdisce
nell’adulto

Molti ricercatori considerano oggi la depressione come seadaria alla

demenza (anche in fase prodromica) e non viceversa.



Disturbi del comportamento nella
demenza

Neuropsychiatric Clusters in Dementia

Aggression Agitation

Aggressive resistance

Physical aggression
Apatty Verbal aggression
Withd ram

Lack of interest
Amaotivation Sad
Tearful cination
HOpeIess ""u'&mm y
Low seif-esteem o jyentifications I SYChosis
Depression e

Sourte: Rabtry K (2004}, Data liom McShane R {2000) Int Psychogeriatr 12]suppd 1):147-184




DISTURBI COGNITIVI & PATOLOGIE
INTERNISTICHE

Negli anziani, alcune frequenti patologie di interesse intenasti
POsSsono associarsi a disturbi cognitivi di vario grado fino ad un
vero e proprio quadro di demenza, aggravando o causando la
disabilita.

Scompenso cardiacoLo scompenso cardiaco & una comune
causa di disabilita nell’anziano. Alcuni studi suggeriscono una
associazione tra scompenso cardiaco reluzione della
performance cognitiva. Tale associazione e probabilmente
mediata da unaiduzione cronica del flusso cerebralehe puo
estrinsecarsi nella comparsaatterazioni della sostanza bianca
periventricolare (leucoaraiosi).



Insufficienza respiratoria. La BPCO in fase avanzata si
associa spesso siadepressionehe adeterioramento cognitivo
guest’ultimo caratterizzato principalmente da un deficit di
memoria verbale. L'evoluzione della compromissione cognitiva e
proporzionale alla gravita della insufficienza respiratoria
(lpossiemia— Ipossiemia + ipercapnia-» acidosi respiratoria).

La funzione cognitive migliora cor la somministrazion cronice di
0ssigeno.

Epatopatie. L'encefalopatia porto-sistemica, specialmente
durante la prima fase “sub-clinica”, puo determinare un declino
delle funzioni cognitive che puo simulare quello di altre forme di
demenza. Si possono Infatti osservadepressione, euforia,
disorientamento, bradilalia, aprassia.



Ipotiroidismo. Disturbi cognitivi (apatia, abulia, deficit
mnesici) ed affettivi (depressione) sono piuttosto frequenti negli
anziani in corso di ipotiroidismo nelle sue diverse espressioni
cliniche. Nell'ipotiroidismo sub-clinico (con TSHelevato ma
ormoni tiroidel nella norma) tali disturbi spesso precedono la
“classica”’ sintomatologia generale.

Insufficienza renale Luremia conclamata si associa a
Importantidisturbi cognitivitra cuirallentamento psichico, ridotta
concentrazione ed attenzione, sonnolenza, &sbbene | pazienti
cronicamente dializzati non presentino di solito | segni di una
encefalopatia uremica, e spesso presente una lieve o moderata
alterazione delle funzioni cognitive che si associa ad un quadro di
atrofia cerebrale.



Ipertensione arteriosa Lipertensione arteriosa € associata a
un declino delle funzioni cognitive siadirettamente,(fattore di
rischio per ictus e demenza vascolare) dir@ttamente mediante
meccanismi non ancora del tutto nofieucoaraiosi? infarti
lacunari? riduzione del flusso ematico cerebrale?).

E’ stato evidenziato che | soggetti ipertesi, anche se esenti da
lesioni vascolari cerebrali, hanno una performance cognitiva
mediamente ridotta rispetto ai normotesi, con compromissione di
memoria attenzion e ragionament astrattt.

Patologie degli organi di senso. Negli anziani ideficit

visivi (es. cataratta, degenerazione maculare senile, glaucoma) e
deficit uditivi (es. presbiacusia, otosclerosi) si associano spesso
ad un declino delle funzioni cognitive (per effetto di una
“deprivazione sensoriale™ed alla disabilita. E assal importante
riconoscere tali deficitsensoriali al fine di instaurare, ove
possibile, una adeguata terapia e/o una protesizzazione.




Disturbi cognitivi su base jatrogenica

Molti farmaci possono influenzare negativamente le funzioni
cognitive nel soggetto anziano:

- ansiolitici ed ipno-inducenti (es. benzodiazepine TAVOR,
VALIUM, XANAX, MINIAS, LEXOTAN, ecc.)

- neurolettici (benzamidi, butirrofenoni, fenotiazine)

- corticosteroidi (cortisone)

- antiaritmici (es. digitale)

- calcio-antagonisti (usati per l'ipertensione)

- antistaminici (usati per le allergie)

- antibiotici (es. chinolonici)

- parasimpaticolitici (es. antispastici BUSCOPAN)

Possono comparire: depressione, sonnolenza, scarsa vigilanza,
disturbi della memoria, stato confusionale.



