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Demenza: quale spazio per le terapie

non farmacologiche

Giovanni Bigatello

iztiuie Geriomce Ca’dindustria ed Unin Lucshi Pi - Como

he le terapie non farmacologiche abbiano
‘ sempre menato vita grama non & un mistero,

Senza scomodare Freud, basta chiedere ai
Fisiatri pits anziani, fino a due o tre decenni A guardati
con malcelata sufficienza dagli onnipotenti Chirurghi e
dagli onniscienti Dispensatori di pillole. Gli & che fin
dall'universita not medici siamo cresciuti in un conte-
sto che ha finito per crearci una mentalitd farmaco-
centrica, alla costruzione della quale hanno in sepuito
contribuito gl stessi utenti, | quali noen lasciano l'ambu-
latorio soddisfatti se non ricevono la loro brava scor-
ta di farmaci. Di conseguenza, malattie non suscettibili
di trattamento farmacologico (o chirurgice) sono con-
siderate “incurabili”, "'Sei vecchio, sel occigccato, har
l'Alzheimer? Non '8 pils niente da fore”. In particolare
sono state e Case di Riposo le vitime dalla mentalita
del “non c'& pid niente da fare”, un assioma che aveva
finito col relegare la medicina Wi praticata al ruolo di
medicira da serie B. Questo fino a una guindicina di
anni orsono, allorché si fece faticosamente strada un
concetto rivaluzionario: “sei vecchio sei accioccato, hoi
IAlzheimer? Allora ¢'& moltissimo dao fare”.
F in questo maltissimo che rientrana gli interverti non
farmacologici, Cid avwiene in particolare allorché I'in-
tervento non € finalizzato alla guanigione - obiettivo
impossibile da ottenere nelle patologie croniche del-
I'anziano — ma al conseguimento di un maggior benes-
sere, di una migliore qualitd di vita. Non stupisce per
cio che nel demente gli interventi intesi a stabilire un
contatto relazionale assumano un rilieve determinan-
te, poiché finiscono per recare magsior benessere a i
e a chi g sta vicino, sia esso parente © operatore sani-
tario. Specialmente dopo che il progetto Cronos ha
evidenziato come i farmaci attuali non sono in grado
di medificare la storia naturale della demenza, essen-

do 1 benefici connessi al loro impiego modesti e limi-
tati nel tempo (3 fronte di un impegno economico
rilevante), la possibilita del ricorso a interventi alterna-
tivi (complementari, non sostitutivi) non pud essere
ignorata. Senza entrare nel merito delle indicazioni e
della validita dei singoli approca, ricordiamo che oggi
l'offerta spazia dallarteterapia alle terapie occupazio
nali, dalla ROT alle terapie conversazionali, alle terapie
condotte con lausilio di animali e aftre ancora. Tutt
questi interventi sono accomunati da un pregio e un
difetto. Il pregio consiste nel fatto che la modalita stes-
sa dell'intervento, ossia la relazione diretta, ha di per sé
una valenza terapeutica. Il difetto & che questi inter-
venti richiedono tempo, molto tempo, ed & della man-
canza di tempo che da sempre si lamentano gl ope-
raton sanitar, di gualsiasi livelle: “se ovessima pilt tem-
pa (oltre che pis fondi, pitt personale)...". A ben guar-
dare, anche la "contenzione”, altro problema capitale
dellassistenza al demente, viene giustificata con la
mancanza di tempo: "deve contenerti perché non ho
tempo per sepuirt direttamente, devo legarti perché non
& personale abbastanza per impedirti di porti in situg-
zioni pencolose..”, Ma del tempo, del termpo a lui diret-
tamente dedicato, I vecchio ha bisogno pit di ogni
altra cosa. La sua richiesta non & del farmaco miraco-
loso, ma del nostro lempo:se tu — anche tw medico —
i dedicassi pils tempo, pill attenzioni, pit impegno. ..
storei meglio”

Oggl dunque, in un momento in cui | farmaa per |l
trattamento della demenza mostrano ancora palesi
limiti, merito delle terapie relazional & di assecondare
le nchieste del malato,"costringendod” a dedicargli pid
tempo, pid attenzioni.

LIna delle critiche pid facili & che queste tecniche non
sono in linea con la evidence based medicine: in pratica,
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non seno vagliate attraverso rigorosi studi in doppio
cieco, contro placebo, ecc. Forse & vero, ma o si
dimentica che spesso i risultati della evidence based
medicine nen sono trasferibili pari-pan nella realta cor
rente, soprattutto nella realta dei nostri anziani; sono
risultati applicabili all'iperteso puro, al demente puro, a
una sorta cice di paziente viruale non comparabile al
nostra vecchio il quale, assieme allipertensione o alla
demenza, soflre di almeno altre tre o quattre patolo-
gie. Ma non solo: soffre anche perché si sente solo, si
sente abbandonato, inutile, privo di prospettive, tutte
sensazioni che nel quadre complessivo occupano un
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posto non inferiore a quello della bronchite cronica o
della cardiopatia ischemica, e che difficimente verran-
no modificate dai farmaci.

5e proprio una contrapposizione vogliamo cogliere tra
“medicina farmacologica” e “medicina della relazione”,
questa va intesa nella contrapposizione tra “medicina
della fretta” — quale rischia di essere la medicina iper-
tecnologica — e "medicina del tempo”, qual & la medi-
cina relazionale, Che questa contrapposizione possa
trasformarsi in complementarieta e in convivenza é
interesse non solo del malato, ma degh stessi opera-
tor sanitari,

a gestione di pazienti con piaghe da decubito
rappresenta una delle attivita di maggior nlie-
vo allinterno delle strutture ospedaliers e
delle RSA, ed & destinata ad aumentare visto il
trend di crescita dell'invecchiamento della popola-
Zione e una sempre maggior cultura nei confronti
dell'argomento.
Purtroppo, non sempre le strutture sanitarie sono
in grado di fornire una risposta adeguata: sebbene
le moderne tecnologie offrano un'ampia scelta di
prodott per la cura delle ulcere, chi deve occupar-
si dellz gestione di un reparto dedicato alla cura dei
pazienti cronmici si trova ad affrontare non pochi
problemi, uno dei quali & il continuo turnover degli
operatort sanitari, soprattutto del persenale infer-
mieristico,
Le conseguenze del fenomeno sono:
- spreco di presidi ed ausili
- aumento dej costi
- difformita nelle scelte terapeutiche
- difficolta ad effettuare una corretta analisi dei
risultati cttenuti.
Per risolvere questi problemi, Tendra, la linea di
medicazieni di Mélnlycke Health Care, ha iniziato
da anni un programma di collaborazione e part-
nership con numerosi enti ospedalieri e RSA di tut-
ta il territorio nazionale.

Problema lesioni da decubito:
nel progetto Tendra la soluzione

Il piano Tendra, dedicato a chi vuol risohvere il pro-
blema della gestione & della cura delle piaghe da
decubito controllando i costi e i risultati ottenuti, &
in grado di offrire;

- un sisterna completo di medicazioni e una tec-
nologia unica e brevettata (Safetac) che garantisce
una guarigione rapida, naturale, senza trauma e
dolore per i pazienti.

-un costante aggiomamento teorico e pratico
degli operatori sanitar, finalizzato alla condivisione
e allutilizzo di protocolli personalizzati definiti ad
hoc per ciascun ente.

I programma prevede inoltre;

- il controllo dei costi e la certezza di spesa, attra-
VErso un accurato sisterna di reportistica periodica

- la gestione delle scorte e la programmazione del-
le consegne secondo le esigenze dell'ente

- l'assistenza tecnica e specialistica e un programma
di affiancamento personalizzato per gli operatori.

Per ricevere informazioni sulle modalita e le carat-
teristiche del servizio Tendra si possono contattare
gl uffici della sede italiana di Mélnlycke Health Care
Via Marsala 40/C — 21013 Gallarate (VA)

Fax 0331 701748 — E-mail info.it@molnlycke net.
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