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Summary

While anti-dementia drugs
shown a limited efficacy, a
new non-pharmacological
approache to patients has
now been highlighted by
numerous studies .

First, according to what re-
cently published on JAMA,
the cognitive training of
healthy elderly people
leads to a long-lasting
maintenance of basic ac-
tivities in daily life.
Second, a fundamental el-
ement is thought to be
«disease management» of
dementia, coordinating the
services of various special-
ists. Lastly, a psychological
help is important for quali-
ty of life of care givers.

Si punta su prevenzione e cura
non farmacologica della demenza

Da qualche tempo anche sulle pitt autorevoli
riviste di geriatria si moltiplicano articoli che
mettono in discussione I’enfasi sul modello
medico di demenza (che da una trentina d’an-
ni contrassegna sia la ricerca sia ’approccio
clinico a questi malati) e sottolineano le con-
seguenze dannose che ’adozione di questo
modello potrebbe avere avuto e starebbe tut-
tora avendo. Significativo,a questo proposito,
I’articolo che Peter Whitehouse ha dedicato
nel 2006 allo stesso concetto di malattia di
Alzheimer. Questo ricercatore, che € stato fra
i promotori della ricerca su questa patologia e
ha diretto la prestigiosa rivista Alzheimer Di-
sease and Associated Disorders,fa una rigoro-
sa autocritica e si pronuncia in favore di un’in-
terpretazione della demenza che ne metta al
centro gli aspetti comportamentali e sociali.
Acquisizione importante degli ultimi anni ¢
stato il riconoscimento che I’efficacia dei far-
maci antidemenza (cioe¢ gli anticolinesterasici
e la memantina) ¢ talmente modesta che
un’autorevole istituzione come il NICE bri-
tannico, ha messo in dubbio la giustezza della
scelta del Servizio sanitario nazionale di rim-
borsarli.

Parallelamente si sono moltiplicatii dati di
studi basati su interventi non farmacologici
sui pazienti con demenza.Meritano di esserne
citati almeno due (Callahan 2006, Vickrey
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Secondo i dati dell’Alzheimer Association statunitense, riportati nel mese di
marzo dal New York Times, attualmente I'Alzheimer affligge il 13 per cento
degliultra 65 ennieil 42 per cento degli ultra 85 enni; la prevalenza di questa
demenza, aumentata del 10 per centoin cinque anni, e destinata a crescere
conla speranza divita della popolazione, fino a triplicarsi nei prossimi 50 an-
ni,in mancanza diuna cura eziologica.

Il costo affrontato da Medicare per ogni anno di vita degli anziani affetti, ri-
spetto ai non affetti, & triplo e nontiene in conto I'enorme dispendio dirisorse
per le cure offerte dalla rete di supporto difamiliari e amici.

Analogo il quadroitaliano tracciato dal CenSIS, che mette a fuoco la situa-
zione assistenziale, con lameta circa dei pazienti accuditi da badanti, perlo
piu straniere, e I'altra meta accuditi da familiari esclusivamente femmine.

2006), di confronto fra un gruppo di malati se-
guiti nel modo tradizionale e un gruppo ana-
logo per il quale ¢ stato adottato il cosiddetto
disease management: questo modello assi-
stenziale, anziché essere basato, come di soli-
to,sulla visita medica ambulatoriale, € centra-
to sulla figura del case manager (in uno degli
studi un’infermiera esperta, nell’altro un assi-
stente sociale con una formazione adeguata),
cui ¢ affidato il compito di seguire nel tempo
il paziente coordinando gli interventi necessa-
ri dei diversi specialisti.

Da questi studi emerge che un intervento or-
ganizzato di questo tipo riduce la gravita dei
sintomi della demenza in misura molto pit si-
gnificativa dei farmaci in uso. Per esempio,
nello studio coordinato da Barbara Vickrey,
I’adesione a un panel di linee guida per il con-
tenimento dei sintomi di demenza era del 64
per cento nei pazienti oggetto dell’intervento
controil 33 per cento dei controlli. A cio si ag-
giungano gli aspetti economici: i costi dell’in-
tervento sono dell’ordine di quelli del tratta-
mento farmacologico, ma I’adozione di questo
modello incontrerebbe non poche difficolta
negli Stati uniti, dove il rimborso delle spese
sanitarie avviene per prestazione.
Lasituazione italiana € molto diversa, ma non
c’¢ dubbio che I’avvio di un tipo di assistenza
di questo genere richiede una vera e propria
rivoluzione culturale che non sembra vicina.
Per di piu lo studio ha diversi limiti, soprattut-
to quello di essere stato condotto in una po-
polazione piuttosto omogenea di bianchi di
buona cultura, per altro sani e non istituziona-
lizzati; gli autori stessi mettono in guardia dal-
I’estendere i risultati a popolazioni diverse.
Altrettanto interessante ¢ comunque come
Steven Belle, di Pittsbourgh, ha studiato un
obiettivo secondario, vale a dire la qualita di
vita dei caregiver informali (coloro che del pa-
ziente si prendono cura) che non puo essere
ignorato quando si tratta la malattia (Belle
2006). Infatti — e in questo la situazione della
demenza ¢ peculiare — non & possibile occu-
parsi seriamente degli affetti da Alzheimer
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senza occuparsi in parallelo di coloro che li as-
sistono; vi sono anzi momenti, nell’evoluzione
della malattia,in cui la cura di questi ultimi as-
sume altrettanta importanza di quella del pa-
ziente. Belle e collaboratori hanno dimostra-
to che una serie di visite domiciliari della du-
rata di 90 minuti durante le quali una persona
opportunamente formata (non necessaria-
mente un operatore sanitario, ma con istru-
zione almeno di scuola media superiore) va-
lutava i bisogni dei caregiver per poi offrire lo-
ro aiuto in diverse aree (psicologica, cura di
sé,sociale, comportamentale), secondo proto-
colli prestabiliti, era in grado di migliorare in
modo significativo la loro qualita di vita.

La premessa a questa impostazione meno
centrata sul modello medico-farmacologico si
puo ritrovare in uno studio recente (Willis
2006) sull’allenamento cognitivo dei soggetti
anziani sani,non dementi.

E’ stato dimostrato che una serie di dieci sem-

plici sessioni di stimolazione della memoria,
del ragionamento induttivo e della velocita
procedurale (ricerca e riconoscimento di og-
getti), ha una influenza positiva durevole (fi-
no a cinque anni dopo l'intervento) sulla con-
servazione delle attivita strumentali della vita
quotidiana (Instrumental Activities of Daily
Living,IADL).

Anche se questi risultati saranno confermati,
non ¢ pero detto che la strada per prevenire o
rallentare la disabilita nella popolazione an-
ziana si profili facile.

Il compito della medicina generale nell’ambi-
to delle cure domiciliari agli anziani non auto-
nomi sara anzi sempre pill impegnativo, dal
momento che il medico di famiglia sara indi-
viduato come disease manager e dalla sua ca-
pacita di programmare gli interventi sociali,
clinici e riabilitativi dipendera il procrastina-
mento del ricovero di questi assistiti in istituti
per cronici.
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DISCUSSIONE

Bifosfonati

e necrosi mandibolare

Sono il medico della signora Antonia B. da
ben venticinque anni;ora, pero,la vedo rara-
mente, perché ¢ andata a vivere con la figlia in
un’altra citta, pur mantenendo me come cu-
rante. Ogni tanto mi chiama quando ha qual-
che acciacco (ha 85 anni) e, per telefono, riu-
sciamo sempre arisolvere le emergenze.

La sua unica malattia importante ¢ un mielo-
ma smouldering, cio¢ una via di mezzo trala
gammopatia monoclonale di significato inde-
terminato (MGUS) e il mieloma multiplo, per
il quale ¢ seguita dall’ematologo che, come
unica terapia,le ha prescritto il bifosfonato in
vena, per una localizzazione vertebrale con
schiacciamento.

Un mese fa mi ha telefonato (il dentista era
assente) per dirmi che in seguito all’estrazio-
ne della radice di un dente le era comparso
dolore e gonfiore alla parte inferiore del vol-
to.Io le ho suggerito di assumere un antibio-
tico per una settimana. Dopo 15 giorni mi ha
richiamato:’antibiotico era sembrato inizial-
mente efficace, ma, qualche giorno dopo la

sua sospensione, il dolore si era ripresentato.
A questo punto mi ¢ parsa opportuna una ra-
diografia, con la quale farsi poi vedere da un
dentista dell’ospedale. Quando Antonia,in
occasione della visita dell’ematologo per la
consueta infusione di zolendronato, gli ha
portato la lastra, si ¢ chiarito tutto: era stato
proprio il bifosfonato a causare i suoi guai alla
mandibola.

Solo allora mi sono ricordata I’articolo di
Mauro Venegoni su Occhio Clinico dal titolo
«Ritorna, coi bifosfonati nuovi, la vecchia ne-
crosi dei fiammiferai» (2005;6:15) che tratta-
va del rischio di necrosi mandibolare da bifo-
sfonati, e che lo stesso argomento era stato ri-
preso da poco sia sulla stampa internazionale
sia sul primo numero di Reazioni, il bollettino
difarmacovigilanza dell’AIFA.

Eppure,non misi era accesa la lampadina nel
momento in cui capitava alla mia paziente!
Anche per questo ho deciso di segnalare alla
Rete nazionale di farmacovigilanza questo
caso: rendere disponibili a tutti dati cosi im-
portanti ¢ uno strumento per rendere la pro-
pria esperienza utile anche agli altri.
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