Journal Club “Aggiornamenti in Geriatria”

14 aprile 2017

Il dolore e le sue espressioni.

Il caso delle demenze

Marco Trabucchi



Table 1. The Modern Giants of Geriatrics

1. Frailty

2. Sarcopenia

3. Anorexia of aging

4. Mild cognitive impairment
5. Delirium

6. Falls

/. Depression

3. Dementia

9. Polypharmacy

10. Fatigue

(Morley JE. ) Am Geriatr Soc. 2017 Feb 8. doi: 10.1111/jgs.14702)
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L'andamento complessivo delle dinamiche
demografiche induce a guardare con grande
preoccupazione al futuro nella prospettiva di
poter organizzare a livello famigliare e sociale
I’assistenza alle persone affette da demenaza.




Nel 2014 su 290.000 nuovi riconoscimenti per
I’'indennita di accompagnamento, il 52% e
stato attribuito a persone affette da demenza.



Nel 2016 nelle residenze per anziani di Brescia
il 72% era affetto da demenaza.



Dal 1999 al 2015 l'eta media dei malati
assistiti a casa e passata da 73,6 anni a 78,8:

quella dei loro caregiver da 53,3 anni a 59,2.

Inoltre @ aumentata la condizione di
solitudine della diade paziente-caregiver, che
e passata da 23% al 30%.

(Censis, 2016)



An effective treatment for AD is perhaps the greatest

unmet need facing modern medicine. An organised and

concerted effort among governmental agencies, academic
researchers, and industry will be needed to develop
effective and affordable therapies. The overall success rate
of drug development for AD has been poor. A few drugs
are approved for the symptomatic treatment of dementia,
and several drug candidates are in clinical trials, but novel
paradigms are needed to incorporate advances in early
diagnosis, genetic factors, and epidemiology into the
design of clinical trials for new drug candidates. Major
long-term financial commitment to clinical development
will be essential.

(Winblad et al., Lancet Neurol. 15: 455-532, 2016)



Le risposte possibili nella prospettiva geriatrica.
Dolore e demenza coinvolgono moltissime
persone anziane.



Geriatricians: The Super Specialists

John E. Morley, MB, BCh

J Am Geriatr Soc. 2017 Feb 8. doi: 10.1111/jgs.14702




@ The multiple roles of the geriatrician. Geriatricians tend to be important in

o multiple sites where they work with interprofessional teams to enhance
%A% the quality of life of older persons. GEMU = geriatric evaluation and
management unit; PACE = Program for All-inclusive Care for Elderly.
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Controversies in Long-term Care

Frailty and Multimorbidity: Different Ways of Thinking About
Geriatrics

Matteo Cesari MD, PhD *™* Mario Ulises Pérez-Zepeda MD, PhD ,
Emanuele Marzetti MD, PhD ¢

Journal of the American Medical Directors Association, 18(4):361-364, 2017
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Different theoretical ways of considering the
relationships between frailty, multimorbidity,
and disability in the elderly.

(A) Phenotype model: Frailty, multimorbidity,
and disability are three independent and
mutually interacting conditions of similar
weight.

(B) Pre-disability model: Frailty and
multimorbidity are two related risk
conditions for incident disability.

(C) Model for adapted care: Frailty is the
umbrella for adapted (geriatric)
interventions, which include
multimorbidity and disability as possible
targets.

(Cesari M. et al. ] Am Med Dir Assoc, 18(4):361-364, 2017)
12



The Evolving Health Policy Landscape and Suggested Geriatric
Tenets to Guide Future Responses

Robert L. Kane, MD,* Debra Saliba, MD, MPH,”S and Peter Hollmann, MD7

J Am Genatr Soc 65:462-465, 2017.
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GERIATRIC TENETS

In the face of these significant potential policy proposals
and changes, it is important to consider basic tenets that
could serve as guideposts for evaluating and responding to
change. These tenets are grounded in the recognition that
chronic disease, management of multimorbidity, and care
of those with complex care needs remain the critical chal-
lenges. )

(Kane RL et al. ] Am Geriatr Soc 65:462-465, 2017)
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Dr. Robert Kane
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La geriatria per la cura delle demenze

Il geriatra e un superspecialista (come si organizza il suo
lavoro?)

Il geriatra si occupa di pazienti fragili, portatori di
multimorbidita e disabilita

Il metodo geriatrico e incentrato sulla personalizzazione
degli interventi

Le parole chiave della geriatria: formazione continua,
lavoro di equipe, defragmenting care, orgoglio
professionale, rispetto della complessita e dell’instabilita
fenotipica
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La presenza delle persone affette da demenza
nei reparti ospedalieri sottolinea I'importanza
di un’attenzione generale ai problemi clinici,
tra i quali il dolore ha un ruolo di rilievo.
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UO Medicina
diagnosi di demenza 2004-2016
over 65

» Diagnosi di demenza nelle SDO
— 2004: 18.8%
— 2013: 26.9%
— 2016: 30.2% (nel 40% dei casi demenza-delirium)

» MMSE < 24
— 2004: 56% (16% <15)
— 2013: 62% (22% <15)

— 2016: 65% (30%<15) (Bianchetti, 2017)

L’eta media passa da 75.6 a 80.1 a 83.1
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Ortogeriatria
304 casi (2013-2016)

» Diagnosi di demenza

— 45.4% (nel 50% demenza-delirium)

» MMSE medio: 21.2
— Nel 36.7% dei casi CDR 3-4

(Bianchetti, 2017)
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Lo .
Outcome clinici

Il paziente con demenza moderato-severa:

» ha un rischio di morire in ospedale 2-3 volte superiore
» 2004: 3.2% versus 1.1%, OR 2.9, Cl 1.2-7.4
» 2016: 15.6% versus 7.8%, OR 2.0, Cl 1.1-3.3

» ha un rischio di andare in RSA entro 6 mesi 10 volte
superiore

> 2004: 23% versus 3%

» 2016: 30% versus 2.8%
(Bianchetti, 2017)
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Il dolore nelle persone fragili:
un ambito di cura scarsamente
recepito dalla medicina.
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Oltre 6 bambini su 10 che accedono al pronto
soccorso lamentano dolore, ma solo nel 26% dei
reparti di emergenza si utilizzano scale validate
per la rilevazione della sofferenza.

Inoltre diversi studi indicano un importante
sottodosaggio dei farmaci analgesici nei pazienti
piu piccoli (Progetto Piper, Pain in Pediatric
Emergency Room).
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Istituto per I’Analisi dello Stato Sociale

primavera 2015

L'Arco
di

RIVISTA DI MEDICAL HUMANITIES

Chi soffre
per I'Alzheimer

A curA D1 AnceLo Biancrern E Marco TrasuccH
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Il rispetto della dignita della persona
comporta la personalizzazione delle cure,
cioe l'osservazione delle condizioni di salute,
superando lo stigma che ancora circonda le
demenze, anche in ambito medico.
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Opinion

Personalized Medicine for Effective Alzheimer
Disease Treatment

Kenneth 5. Kosik, MA,
MD

MNeuroscience Research
Institute, University of
California, Santa
Barbara.

JAMA Neurology Published online March 2, 2015
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"1l caso, la contingenza, la singolarita,

la localita, la temporalita, la rivedibilita...rivelano
la molteplicita delle architettura del cosmo"

(E. Morin, 2014).

Ogni caso clinico e quello solo, dipende dal suo
tempo e dalla sua storia (di malattia e delle
relazioni), cambia spesso senza prevedibilita.
L'ammalato esprime un fenotipo instabile.
L'impermanenza delle evidenze.

26



La piu recente review sistematica sulle
linee guida riguardanti il trattamento
delle demenze non affronta il problema
del dolore (Ngo e Holroyd-Leduc, 2015).

27



Il modello della complessita come
caratteristica dei comportamenti umani:
dolore e memoria sono immersi nella vita
e ne subiscono le influenze.

Il legame non e interrotto dalla comparsa
di alterazioni cognitive.
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La relazione con I'ammalato di demenza per
adeguare nel tempo gli interventi di cura.
Ruolo della valutazione multidimensionale,
della raccolta della storia, dell'esame
obiettivo.
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W “A good life with dementia”

. How to better support people with dementia to maintain their sense
of uniqueness and personal identity (Respecting identity: 'It's not one
size fits all')

. Achieving the right balance between memory-based activities and
enjoying the here and now (Embracing now: 'It's a moment-living life')

. Ensuring people with dementia are able to experience meaningful
human connections (Sustaining relationships: 'You don't always need
words')

. Ensuring people with dementia are able to experience a full range of
emotions (Valuing contrast: 'Good days and bad days')

. Taking risks - what are we protecting people with dementia from?
(Supporting agency: 'What's there to worry about?')

. Promoting good overall health for those who are living with dementia
including physical and emotional wellbeing (Maintaining health: 'My
priority in life').

(UK Alzheimer’s Society, March 19, 2014) 30



Il dolore e l’io: se i ricordi si rispecchiano in un io
fragile, il dolore si ingigantisce, perché la memoria
non viene riplasmata.

Il problema dell’infragilirsi dell’io nell’anziano
affetto da demenaza.

La crisi dei supporti affettivi e sociali (organizzativi)
riduce la loro funzione di modulazione sulla
memoria, gia compromessa dalla malattia.

... il dolore sempre presente ...
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Il dolore del caregiver che assiste impotente
alla sofferenza dell'ammalato.
Un obiettivo di attenzione e di trattamento.
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Chi dimentica soffre?
Dolore e demenza: la perdita di memoria
rende il dolore piu insopportabile?
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DOLORE E DECADIMENTO COGNITIVO

Il 10% dei soggetti ultrasessantacinquenni e affetto da decadimento
cognitivo
La demenza di Alzheimer altera le strutture corticali di elaborazione delle

informazioni sensoriali senza alterare le strutture nervose deputate alla
sua ricezione e conduzione

Nei pazienti con demenza la percezione del dolore rimane integra e la
soglia dolorifica e sovrapponibile a quella dei pazienti cognitivamente
integri; € compromesso invece il processo di elaborazione: il dolore viene
percepito, ma il coinvolgimento affettivo-emotivo e minore, la capacita di
mettere in relazione le sensazioni dolorose con le esperienze passate
viene meno

Il decadimento cognitivo rende la persona incapace di riconoscere il

dolore, di ricordarlo, di quantificarlo, di comunicarne spontaneamente la

presenza, che spesso € invece denunciata da altri segnali, come
cambiamenti del comportamento, alterazioni neurovegetative, disturbi

del sonno e dell’appetito, disturbi motori, vocalizzazioni 24
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DECADIMENTO COGNITIVO E RILEVAZIONE DEL DOLORE

» | comuni metodi di rilevazione, basati sull’interrogazione del
paziente, non possono essere applicati nei pazienti affetti da
demenza

» Devono quindi essere adottati metodi osservazionali e
multidimensionali che misurano parametri fisiologici e del
linguaggio del corpo (pianto, lamenti, il contorcersi, massaggiarsi,
stringere, corrugare la fronte, fare smorfie)

» Lavalutazione deve essere ripetuta nel tempo per riconoscere
cambiamenti che possono essere correlati a comparsa di dolore,
per verificare il successo o I'inadeguatezza della terapia, per
riconoscere altri fattori che possono provocare o aggravare i
“segni” del dolore: agitazione, ansia, insonnia, depressione
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T
L'osservazione diretta del paziente puo avvalersi di
scale osservazionali che possono risultare
particolarmente utili nel soggetto con grave declino
cognitivo. Le scale piu utilizzate sono le seguenti:
Abbey Pain Scale (Storti 2009), Discomfort Scale-
Dementia Of Alzheimer Type (DS-DAT) (Hurley, 1992),
DOLOPLUS-2 (Pickering, 2010), Non-Communicative
Patient’s Pain Assessment Instrument (NOPPAIN)
(Ferrari, 2009), Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD) (Costardi, 2007).
Ognuna di queste scale e stata validata anche in
lingua italiana.

(L. Cravello, C. Caltagirone, Arco di Giano 83, 2015) 36



Alcuni interrogativi su dolore e demenza (l)

La perdita della memoria influisce
nell’interpretazione del dolore?

Lo stesso stimolo doloroso provoca dolore “diverso’
nelle persone affette da demenza?

Vi sono alterazioni biologiche dei centri del dolore
nella demenza?

Il caregiver e in grado di comprendere il dolore del
paziente? Se si, quale dolore, quello somatico o
guello definito come disconfort psicologico?

)
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Alcuni interrogativi su dolore e demenza (ll)

» |l dolore provoca depressione “reattiva” nella
persona affetta da demenza?

» |l dolore puo manifestarsi come disturbo del
comportamento?
Se si, utilizzando scale di uso comune quali la
Neuropsychiatric Inventory, cio avviene in tutto lo
spettro valutabile o soltanto in alcuni domain?

» |l dolore provoca delirium o BPSD?
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The data show that mild levels of cognitive
impairment in the elderly are associated with

higher referrals to physical symptoms, suggesting
that physical symptoms can indicate psychological
rather than physical distress.

More attention should be devoted in the clinical
setting to the cognitive status of elderly persons
reporting physical pains and discomfort as a
means of avoiding inappropriate medical
treatment.

Frisoni GB et al, Behavioral Medicine 25(1):5-12, 1999



Relationship between cognitive performance and physical symptoms in
775 older persons. The line denotes a locally weighted regression and the
shadowed area 95% confidence bounds @

12+ aa
10 -
=
g B~ :
Q.
=
)
B M
a
5 4 - . B3 N
o ' :
prd Lta i PAE? YT 0 : ’
9 .
s o 3 i -] a #a ? 5 ' ; . I:‘ s
01 AP W TRz T L2y
T ! %

Mini Mental State Examination
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Some hypotheses can be proposed to explain the non-linearity of the
relationship between cognitive performance and physical complaints.
First, it can be hypothesized that depression might be the cause of
the physical symptoms. Indeed, depression is frequently associated
with physical complaints in the elderly with normal as well as
impaired cognitive performance. Alternatively, physical complaints
might be secondary to awareness of the cognitive deficits, frequent in
the early stages of cognitive deterioration, so that the cognitively
impaired person with preserved insight might try and mask failures
by providing a socially acceptable explanation (‘it is not my mind that
fails, it is my body’). Advancing cognitive deterioration might be
accompanied by loss of insight, thus making masking unnecessary
and leading to reduction of physical complaints. Finally, physical
symptoms might have a cerebrovascular origin. A large body of
evidence indicates that neurologically intact people with white
matter hyperintensities on magnetic resonance imaging tend to have
cognitive impairment as well as complain more frequently physical
symptomes.

; 41
Merlino I. et al, Int J Geriatr Psychiatry 17:1073-75, 2002 L



Demenza e dolore nei servizi per anziani.
Superare la routine della scarsa attenzione e
dell'atteggiamento contentivo (che aggrava
I'interpretazione soggettiva del dolore).

La diagnosi differenziale con il delirium.
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Il dolore

nelle residenze
sanitarie
assistenziali

A cura di Marco Trabucchi
Simone Franzoni
Floriana Luisa Giraudo

Carocci Faber
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ASL Bergamo

Associazione Giobbe Bergamo

QUESTA STRUTTURA PARTECIPA AL
“PROGETTO GIOBBE”

Il dolore & una delle principali “malattie” che si incontrano quotidianamente nelle RSA; oltre 25% pazienti in
RSA ha dolore persistente che, secondo I'OMS, potrebbe essere alleviato con successo. Nelle RSA di tutto il
mondo e in particolare in Italia, la cura del dolore & inadeguata, basti pensare alla mancanza di una
rilevazione programmata del “sintomo dolore” ed al ridotto utilizzo di analgesici. Questa struttura,
partecipando al “Progetto Giobbe”, ha deciso di impegnare tutti i suoi operatori per rilevare e curare il
dolore nei pazienti, attraverso procedure scientificamente convalidate.

Gli Obiettivi del progetto:

1) Riduzione del dolore somatico del 50%
alla fine del progetto di rilevazione e cura

2) Acquisizione della procedura e know-
how da parte del personale di assistenza
affinché la cura del dolore diventi pratica
comune e costante, non limitata al periodo
di rilevazione

3) Diffusione del metodo di rilevazione e
cura del dolore ad altre RSA

4) Riduzione dei disturbi comportamentali
nei pazienti con demenza

5) Riduzione dell’'uso di psicofarmaci

6) Maggiore soddisfazione del “caregiver”

Con il Patrocinio di:

Associazione Cure Palliative Onlus

Lega Italiana per la lotta contro i Tumori Onlus

Gruppo di Ricerca Geriatrica — Brescia
Associazione Italiana Psicogeriatria — AIP
Universita degli Studi di Bergamo
Fondazione della Comunita Bergamasca

Per informazioni:
[0 dr.sssa Elvira Schiavina ASL della
provincia di Bergamo 035 385395
[1 Associazione Giobbe Bergamo
associazionegiobbebg @virgilio.it

44



Dolore, demenza e ruolo del medico
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T
Chi si occupa di pazienti con demenza, soprattutto nelle fasi
avanzate del disturbo, non riceve riconoscenza per gli sforzi
compiuti, gratitudine o qualche forma di reciprocita
gratificante. In questo caso siamo anche molto distanti da
quella forma di ricompensa -indiretta, impersonale ma forte-
che nelle professioni sanitarie costituisce una importante
fonte di supporto motivazionale: quella di vedere premiata la
fatica al proprio prodigarsi attraverso il miglioramento o la
guarigione del paziente. Per potere manifestare gratitudine,
bisogna prima avere provato riconoscenza, avere saputo cioe
riconoscere il valore del gesto compiuto da un altro.
Come e possibile ricevere riconoscenza e gratitudine da chi,
spesso, non e piu in grado neppure di riconoscere la nostra
persona?

(F. Asioli, Arco di Giano 83, 2015)
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Zero Pain Is Not the Goal

Thomas H. Lee, MD, MSc

JAMA Published online March 15, 2016

The data will never be perfect.

The measures will never be perfect.

The guidelines will never be perfect.

And neither will clinicians and their performance.
But by acknowledging these imperfections and
trying to get better with the tools available,

physicians can more effectively reduce the
suffering of patients.
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La cura e recupero dell'altro nella sua interezza.
Il dolore interrompe anche i piccoli ponti che si
possono creare tra il curante e I'ammalato:

una terapia adeguata permette il “recupero”.
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Misericordia verso noi stessi...

La frustrazione conseguente al percepirci
limitati dalle mille condizioni della vita
professionale induce grave danno al lavoro del
medico e ancor piu al benessere del paziente.
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La cura e: intelligente, curiosa, esperta,
accurata, paziente, generosa, tollerante,
tenera, ottimista.
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