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Plasticita e stati d’animo.
Sotto la dimensione cognitiva
della perdita di autonomia

Giuseppe A. Micheli

st af Stuch su Popolazione o Territoro, Universiia Cotrolica, Mitona

STAT[ OGGETTIVI E STATI D'ANIMO

Dalla ricerca longitudinale in psicologia (Baltes e Schaic,
1976, Baltes, 1996) emerge un risultato impartante: ka
sostanziale stabilita della capacita plastica a livello cogni
tvo fino ad eta anziana, in assenza di patologe specifi-
che, almeno fino alla nuova soglia della vecchiaia, a 80
anni; perché una soglia di entrata nella vecchiaia conti-
nua ad essercl, come continua a sussistere una condi-
zione biclogica od esistenziale della vecchiaia. Sotto
quella soglia, la capacita plastica dellindividuo & sostenu-
ta da un robusto radicamento del self. Uidertita di una
persena si costruisce nel punto di intersecazione delle
cerchia di vita, entro quelle membrane dellUmwelt che
consentono di esperire corporeamente il vissuto (e che
lanalfabetismo_taliano nelle politiche deflo spazic ha
_ gradatamente divelto]. o 5 innesca un Trssssmsmio 3
reazione a catena: || collasso delle cerchie sodali produ-
ce un collasso di "senso della wita” nei nuovi "movani
anziani”, che | rende a rischio quando essi raggiunge-
ranno la soglia degli ottart‘anni,
Sono appunto | meccanismi di accelerazione del deca-
dimento e della discronia tra etd biologica, funzionale &
sociale, | processi di deriva della popolazione anziana del
nuove secolo. Prende piede un processo epidemico di
“disabiliti progressiva” (Guaita, 2000): “Si affaccia al biso-

gno di sostegno e di servizi un nuove soggetto, che por-
ta con se le caratteristiche dell'eta pid avanzata: le fragi-
lité divertano plurime, vi & spesso una associazione tra
pid problemi, compare pit spesso la cosiddetta "disabi-
Iita progressiva” nspette alla “disabiliti catastrofica”,

Esplorando il decadimento funzionale di chi invecchia a
Milano e nel Nord-Ovest d'ftalia (graze a un database
integrato di consistenti dimensioni') sono state stimate
alcune curve (lisciate’ attraverso la interpolazione con
una funzione logistica) del tasso di perdita di autonomia
funzionale, valitate con la batteria 1ADL (Lawton e
Brody, 1969), per et tra i 65 e i 90 anni. La curva pil
bassa segue landamento delle medie condizionate, la
successiva corrisponde al tasso o perdita dell'individuo
the s colloca a tre quarti nella distribuzione vincolata
per ciascuna eld, la terza e a quarta definiscono in qual-
che mado una sorta di confine della condizione “ror-
male” di perdita di autonomia per ogni ctd (esse indn-
duanc | confini superion delle bande di confidenza al
0% e al 95% della probabilitd di accadimento, e lascia-
no statisticamente al di fuon nspettivamente solo il 5%
e il 2,5% nella regione di rifiuto superiore). |l limite supe
riore nella norma, partendo da un tasso di perdita di
autonomia del 40% intorno ai 70 anri, cresce fine a rag-
giungere il 10055 in vicinanza dei 90 anni, Intersecando
l2 curve con le due linee divisorie orizzontali poste al

"Cuattre Socil Survey mirate alle popolaziors arzizna realizzate in Sord Ialia tra o 1995 2 0l 1998 haneo utiizzsto o slesso strurmenlo di valutazicne

funzionzle, MADL index & Lawton @ Brody (1 959, neils versione proposta dalOBRS. Le caratieristiche del tast per sempicitd dr ulilizeo e metodoisna

di cestruzione dellz scala df vaiitanaone finde, o rendevans partcolarments acdatte ad an Imgnegs nellarmbito di ura social sumeey 5o popolasdon anzia

re. Le quattrs ricerthe hanno copertn una regione (Plemante), due provece (Cremana e Coma) & und metrepol del nordeovest dhaia M), per

un monte corplessiva di 2757 intervisle a persone sopra 1 &4 anni (Michel, 20024,
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Figura | - Perdite % di outonomia funzionale (IADL) per et interpolante logistica deils medie vinco
late per etd, del terzo quartile o del limite della regione dif nfiute al 5% e al | 0% (fonte: dorabose inte
g,

/5% (tasso di perdita cormspondente grossomode alla chiamento del CNR raggiungeva risultati analoghi nel
definizione di “non autonomia parziale”) e al 90% (cor- 1997, atirbuendo la pit diffusa disabilita fisica per eti
rispondente alla definizione di“non autonomia totale™),  degli anziani a bassa scolaritd a meccanismi di ritardo
possiameo dire che la condizicne di non autonomia par-  diagnostico (CMNR, 1997). 11 database integrato corferma
ziale “diventa norma” gid qualche anno prima degli 80,  un risullato gid noto in letteratura. A parit di et la per-
mentre a 85 anni “diventa norma’ la condizione di non  dita media di autonomia declina al crescere del livello di
autosulficienza Lotale (Fg. 1) diplomna conseguito o della condizione economica del-
La definizione della soglia della scala IADL a cui lindivi-  Tindividuo (specie per la disabilita totale).

duo ¢ dawero parzialmente o totalmente non autono-  Gid a 80 anni risulta evidente che linvecchiamento fun-
mo & del Wwilo personale, ma é utile per cogliere le dif-  zionale e biologico non & uguale per tutli: tra i pill bene-
ferenze lungo le etd e tra gruppi caratterizzati da status  stanti le percentuali di totalmente non autonomi e di
differenti. Per esempio la curva di non autonomia totale  almeno parzialmente non autonomi sono circa del 5% e
ha pendenza marcatamente maggiore per gl uomini,  del /%, mentre tra | pid disagiati tali percentuali cresco-
sfiorando a 90 anni 1 10 punti percentuali. | “lsciamen-  no rispettivarente intormo al 10% e al 5%, Se s sale
to" con una funzione paramelnca sembra ndurre a leg-  negli anni la situazione diverta ancora pit sperequata: a
ge rigida una regolaritd tendenziale collocata entro un 85 anni | tassi di diffusione sono rspettivamente intorme
pubiscolo di situazioni individuali tutte dotate di una  al |2% e | 5% peri pul abbient, intorme al 23% e (addi-
propria specificitd. In realtd nessuno sostiene che la cur-  rittura) al 46% per | meno abbienti (Fig. 2): un dato che
va di perdita di autonomia (stato oggettiva) dipenda  rende con chiarezza la forte connotazione sociale della
esclusivammente da un _explanans biclogice, di cul l'etdsia. non autonomia parziale dei grandi anzian,

una rmisura affidabile. E nsaputo per esempio che il gra-  Per rendere in mode ancora pid intuitiva la dipendenza
do di autonomia é direttamente correlato al livello di - di un processo funzicnale-biologico da variabili sociali e
istruzione raggiunto. Anche il Progetto Finalizzato Invec-  biografiche si pud ricorrere a un artificio contabile,
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Figura 2 - Quota (%) di totalmente non autonomi ber etd e reddito equivalente {fonte: database inte-

grota).

Determinato per ogni individuo lo scostamerto del gra-
do di autonomia personalmente totalizzato rispetto a
quello teorico che egli avebbe dovuto “aspettars” di
ottenere, In base a un modello teorica che lega auto-
nomia ad etd, si riconverte questo scostamento in ter
mini di surplus (o deficit) di anni virtuali a disposizione
dellindividuo stesso, Risulta che le donne hanno a dispo-
sizione | anno e 2 mesi virtuali di autonomia funziona
le in pil rispetto agl uomini le persone benestanti
godono di 4 anni e 7 mesi in pil rspetto ai meno
abbients; ai laureati spettanc 5 anni & 8 mesi in pit dei
loro coetanel senza licenza elernentare; e anche agli
anziani resident nella prﬂprla abitazione da molto tem-
po spettano |6 mestin pid che agl ansani da poco tra
sferitisi. Per tutti questi casi di forte divaricazione dei di-
ferenziali di autosufficenza funzionale, diversificazione
ciog di uno “stata oggettiva” non riconducibile a fattor
puramente fisiologici (come l'atd) e d'altra parte difficile
da liquidare come mera “residuglity”, mancano adeguati
rnodeli interpretati,

FMTDH} DI “INSTRADAMENTO™ O DELLA PLASTICITA

La linea di esplorazione pit elemertare consiste nel
ricondurre la diversificazione dei parametri oggettivi di

capacitd funzionale ad altre "condizioni ogeettive’” di
background, | patrimoni di risorse strumentali di base
dellindividuc che servano per fronteggiare momerti
critic. Per [insieme di Wtte queste condizioni oggettive,
5i paria di"fattori di vulnerabilita”. € tuttavia i fattori “wul-
neranti’ hanno un punto debole: essi non sfodiano
necessariamente in una traettoria di derwva, in assenza
di un qualche meccanismo detonante. Ma quale? Cosa
fa si che - a paritd di condizioni di vulnerabilita e di even-
ti eriticl - aleuni individul accelenno il proprio decadi-
merte socale ed anche biologico, altri invece resgano
situazion cronicamente pesartti?

Brown e Hams {1978) distinguone tre tipi di fattori
agenti nel processi di formazione della depressione
fermminile (peraltro estensibili ad ogni attro processo di
disagic conclamato). | primi due tipi sono gli eventi pre-
cipitanti e i fattori di background o (come dicono g
auteri) fatton “immunodepressivi”™: sono questi gli stessi
due fattori che abbiamo gid discusso in precedenza. Ma
ad essi &1 aggiunge un terzo tpo di agent, che | due
autori definiscono fattori di formazione dei sintomi' e
noi chiamiamo “fattori di instradamento strategico’
Scno proprio questi | fatton che fanno si che identiche
condizioni di crisi, con identiche precondizioni struttu
rali, possono produrre strategie di risposta “sintomi” dif-
ferenti da caso a caso, smistando l'individuo verso rea-
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Figura 3 - [0 cotena causale "fatton di instradameanta — stati disposizianal — peggioramento eta virtugle”,

zioni “sintomatiche” di differente sevenz o tipo. Cod le
differenze tra forme neuratiche e psicatiche di depres-
sione sono formulate in termini di perdita di speranza
(hopelessness), misura cios in cul una persona “si lascia
andare”. fnuncia a combatters,

Anche nella riflessione scientifica sulla condizione anza-
na Ce tracca di guesta biforcazione tra dimensione
cognitiva e affettiva. Vandenplas-Holper (1998) distin-
Eue strategie incentrate sul problema, che “mirana a
gestire o modificare |a siuazione da cui il problema é
posto, & consistona nel definire il problema, elaborare
soluzioni alternative, sceglierne una e melterla in prati-
<, & strategie incentrate sulle emozioni tese a “cam
biare 1 significato della stuazione”. E tra i &7 iterns del
“Chuestionarnio relativo a divers) mod di far fronte a un
problerna’, ‘alegato a Lazarus e Folkman (1984), frasi
come “Tracciave un piano d'azione e cercava di sesuir-
lo™, " lenevo dure e mi ballevo per cid che volewva”,
“Sapevo che cosa bisognava fare; cosi ho raddoppiato i
miei sforzi per fare andare benc le cose”, fanno riferi-
mento alle prime, mentre frasi come " Tentavo di dimen-
ticarmi di tutto”,"Accettavo la situanione, percheé non si
poteva farc niente”, o ancora “Tentave o sentirmi
meglio mangiando, bevendeo, fumando, prendendo dro-
ghe o medicine”, fanno riferimento alle seconde. Anco-
ra, Kimicki e Lattack (1990) parlanc di strategie (attive)

e
Einih

orentate in funzione del controlle e strategie di fugs ed
elusione.
La psicologia dell'etd evolutiva definisce perdita di auto-
nomia strategica o perdita di “plasticitd” la perdita della
di capacita di riorganizzare diversamente la propria vita
di fronte a un punto di crisi. di radattarsi al mutare del-
lee situazion da fronteggiare: “nellambito dellintellectusl
functioning la plastcta & intesa come “capacita di svi-
luppo di riserva” rispetto agl standard di etd e allambi-
to di funzionamento” (Heckausen, 1999). Plasticita sigri-
fica dunue (come nella "leora cognitva dell'aggiusta-
mento al'ageng” di Thomae, 1976) capacitd di ridefini
rein corso dopera, in cotrispondenza di un punto di
cns, le coordinate defla propna traiettona di vita,
Fossiamo allora riadattare al decadimento funzionale
degli anziani il modello interpretativo propasto per la
depressione femminile che nformuiiames (Fig. 3) in quat-
tro punti: -
Una forte componente sogoettiva, di iniziztiva strateal-
ca, delindmdun (scrivevano Thormas e Znanieck, | 968
_se gl womini definiscono le situazioni come reall, esse
sona reall nelle Toro consesuenze’™) contribursce a INne-
“scarne o ad acceleramne || processo di cecadimenito fun
zonale e di marginalizzazione sooale. 5i pud tracciare
un parallclo tra questa capacita di iniziativa stralegica e
la categong cognibva di self-efficacy elaborata da Ban-
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dura (1997):"la percerione di sellefficacy consiste nel
grado in cui si crede alle proprie capacita di organizza-
re ed eseguire le sequenze di azioni necessarie per pro-
durre dati risultati”,

La capacitd cognitiva di iniziativa strategica dell'anziano
dipende da un substrato di stati disposizionali, che
incentivano © al contrario intercettano lattivazione stra-
legica; a tale substrato |a psicologia dell'ageing assegna il
nome unificante di plasticita, una sindrome che include
varie sfaccettature centrate su una sostanziale perdita di
SEMSo.

Come situazioni “oggettivo” influenzanc il processo
"ogoettive” di decadiments funzionale, cosi altre situa-
zZioni “oggettivo” possono costituire terreni adesuati o
coftura per il formars: di quegli stati disposizionali (o sta-
ti d'anime) di plasticita che bloccano o liberano la capa-
ctd o iniziativa strategica dellindividue, irstradandolo
verso compaortament eufunzionali o distunzionali al per-
sistere del suo radicamento sociale.

Tra questi fatton di instradamento nentrane il patrimo-
nio culturale o subculturale in passesso dellindividuo, 'e-
reditd del clima affettivo vissuto nelle prime fasi di vita,
ma anche (su questi ultimi conceritriame la nostra atten-
zione) la configurazione e il tipo di supporto dei legami
forti e la forma degli spazi di vita e dello spazio vissuto,

LE RETI E GLI SPAZI: ALCUNI RISULTATI

Mella social survey sulla popolazicne anziana milanese
che & parte del database integrato ga citato (Micheli,
2002) la presenza di legami solidi risufta determinante
in molti modi nei processi di deriva dellanziano, Se s
considerans le persone senza alcun legame forte, la
propensione media alla deriva triplica per gli uomini e
auadruplica per le donne. Anche la quota di persone

he dichiarano perdita di senso della vita (3-4% sul
campione nel complesso) raddoppia tra le donne con
rrinirno supporto emotivo e quadruplics tra le donne
con supporto assente. La percezione di perdita del
senso della vita quadruphica tra gl anziani non auto-
riomi. 5i potrebbe sospettare che la relazione tra rete
& propensions a lasciarsi andare sia spuria, dipenden-
do dal grado di perdita di autonomia funzionale e l'etd.
Ma a parita di grado di autonomia 'assenza di legami
fa impennare la propensione alla deriva: essa triplica
tra i totalmente non autonomi & quintuplica tra | par-
zialmente non autonomi {ma s moltplica addirittura
per setle -e questo @ sorprendente- anche tra ali indi-
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vidui totalmente autonomi o guast). Analogamente, il
freno ai processi di deriva potrebbe discendere non
tanto dall'esistenza o meno di una rete di relazioni for-
ti guanto dall'esistenza di un nucleo familiare corwi-
vente, che della rete & il nocciole. Ma corsiderando
solo gl individu non pienamente autosufiicienti, men-
tre il 20% di chi ha in famiglia almeno un'altra persona
mostra manifestazioni di deriva tale percentuale sale al
47% Lra chi & solo pur dichiarando altri legami forti, al
75% tra chi & solo e dichiara di non avere altri legami
forti. Se isoliamo coloro che corvivone con una sola
altra persona, chi & privo di legami mostra segni di
deriva con frequenza quattro volte superiore rispetio
a chi possiede qualche legame forte, E il rapporto sale
a angue a uno se l'anziang vive salo.

Il radicamento di una popolazicne nel suo termtorio
dipende da ura ragratela di relazioni intersogeettive.
Ma non solo. Altrettarto cruciale & il ruolo delle far-
rme dell'habitat, nel produrre o nel contribuire a man-
tenere legami. Molte ricerche (Gehl e Gemoe, 1996;
Skyaeveland e Garling, 1997: Plas e Lewis, | 996; Miglic-
rini e Venini, 2001 ) suggeriscono |'esistenza di una rela-
zione diretta tra conformazione degli spazi urbani e
articolars: delle relazioni sodiali. Moi ¢ soffermiamo su
una particolare configurazione degli spazi. quella degli
“spazi colletlivi non pubblici™: camminamenti interni
all'edificio ed estemi alla singola abitazione, cortili di
servizio privato e collettivo msieme, aree non a filo
strada e recintate, o scluzioni architeltoniche partico-
lari, ripescate dalla cultura e dalle tradizioni local,
anche ad alto degrado urhana ma dotati di due qua-
it strategiche; la capacita di fare da incubatrici all'in-
staurarsi di relazioni, e un elevato “coefficiente di rico-
noscibilita” che consente il radicamento in un ambien-
te conosciulo & inconfondibile. Sono le due etd estre-
me, dellinfanzia & della vecchiaia, quelle in cui gli spazi
ntermediari diventano crucial per la produzione di
legarmi: sono gl spazi collettivi non pubblic. Le survey
citate in Micheli (2002) maostrano come, qualungue sia
il livello di scolarita o la tipologia urbana, la dimensio-
ne del network &€ maggiore |2 dove esiste uno spazio
intermediario. £ a partd di dimensione della farmiglia
comyiverte & proprio la prasenza di uno spazio inter-
mediario che consente alla rete di legami forti un sur-
plus di espansione delle relazioni.

In realta uno spazio ruvido, dotate di regioni intersti-
ziali, non agisce solo da incubatrice di relazioni inter-
personall;, esso instaura anche un equilibrio dinamico
con l'ambiente, “come il ragne con la tela” (Morberg-
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Schulz, 1982). Altman e Low (1992) sottolineano
come intensi legami affettivi innescano nel soggetto
forti emozioni e lo legano a specificr luoghi. Nelle
diverse tappe del ciclo di vita il radicamento pud assu-
mere per un individuo le stesse mandestazioni dell’at-
taccarmento alle persone significative (Bowlby, 1963),
svolgende unanaloga funzione di produzione di salute
mentale. Proshansky et al. (1993) parlano di “identita
di luoge” come insieme di cognizioni sullambiente fisi-
o in cul lindividuo vive, che servono a definire, man-
tenere e proteggere |'identrtd di una persona, e com-
prende |'attaccamento emativo a particolan |uoghi.
Come ogni allro sisterna cognitive, [dentita di luogo
influenza cio che l'individuo vede, pensa e sente nelle
sue transazioni con il monde: contribuisce insomma
alla sua capacita di definire |la propna situazione, La
"competenza ambientale” di Proshansky & traducibile
nel concetto di plasticitd introdotto dagli psicolog del-
lo sviluppo, che abbiamoe fatto nostro.

Risulta cosi (Micheli, 2002) che chi non fruisce di spa-
7zl intermediart & pid facilmente indatte a negare sen-
50 alla propria vita: la % di persone che dichiarano una
perdita di senso della vita (circa il 3% nell'intero cam-
pione) sale al 9% se non possiedono spazi interme-
diari. La concatenazione dei fattori di deriva produce
cosi un effetto moltiplicativo. Tra gli intervistati con
autonomia molto ridetta (un grande anzianc su 6) ma
dotati di spaz intermediari la tendenza alla perdita di
significato della vita si nduce da seia | (dal | 7% al 3%,
Il radicamento dellindividuo in una nicchia sociale o
fisica {comunque esterna) & dunque un elemento fon-
damentale di identita che gioca pesantemente nella
formazione dei comportamenti di passaggio. E il radi-
camento, fenomenologicamente, che produce coscien-
zat di 5 Solo appoggiando il percorso strategico inte-
riore dell'anziano si pud trovare una scluzione al pro-
blema dell'accompagnamento civile della ineluttabilita
dell'ageing. £ solo radicando 'anziano in una rete e in
uno spazio ruvide di stimoli logico-affettivi si pud spe:
rare di rimettere in moto la capacta plastica dell'an-
ziano di ndefinire |2 propria situazione.
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Demenza reversibile da iperplasia

paratiroidea
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La demenza reversibile & una condizione di deteriora-
mento cognitivo patclogico sostenuto da una causa
nota e caratterizzato dalla potenziale guarigione qua-
lora si intervenga in maniera tempestiva ed efficace.
La prevalenza della demenza reversibile varia dal 4.1 al
| 7.4% in rapporto al setting di rilevazione (Carbonin
e Antonelli Incalzi, 2002). Tra le cause di demenza
reversibile la disfunzione delle paratircidi va sempre
considerata come possibile fattore ezclogico. |l para-
tarmone (PTH), ormaone secreto dalle paratiroidi, ha il
compito di mantenere stabile la concentrazione di cal-
cio nel liquide extracellulare, agendo direttamente sul-
l'osso e sul rene, e indirettamente sull'intesting trami-
te la sua azione sulla sintesi della |a 25-diidrossivita-
mina D3, Liperparatiroidismo primitive (PHP), che ha
una prevalenza dell'| -3% negli ultraéSenni (Molaschi,
| #94), va sospettato in assenza di altre cause evidenti
di ipercalcemia: neoplasie, insufficienza renale cronica,
intossicazione da wvit. D, ecc. l| PHP nella sua espressio-
ne completa si manifesta con sintomi a carico dell'ap-
parato urinario (calcolosi), osseo (osteite fibroso-cisti-
ca), muscolare (mialgia, ipotonia, ipostenia), SNC
(depressione, deterioramento cognitivo), gastroenteri-
co (ulcera). Lipersecrezione di PTH (primitiva o
secondaria) si esprime, sul piano bicumorale, con iper-
calcemia e ipofosfatemia.

It caso

Una donna di 77 anni s & presentata nel giugno 2002
all'ambulatorio per le demenze (Unita di Valutazione
Alzheimer) del nostro istituto, accompagnata dal figlio,
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per un detenioramento cognitive esordito circa sei
mesi prima. Casalinga, con scolaritd di quattro anni,
destrimane, senza famigliaritd di demenza, la signora
viveva sola dal 1999, anno in cui era rimasta vedova,
Sino alla fine del 2001 provvedeva autonornamente
alla propria persona e alla gestione della casa. Nell'a-
namnesi remota: ipertensione lieve in trattamento
farrnacologico, menopausa chirurgica a 48 arni (iste-
rectormiz totale per fibromatos), diabete mellito in
trattamento dietetico, ulcera duodenale guarita far-
macologicamente nel 1997, gozzo normofunzionante.
Mel gernaio 2002 inizio a soffrire di cervicoalgia, assu-
mendo una postura flessa del capo; la deambulazione
divenne incerta; in concomitanza depressione e difet-
ti mnesici lentamente ingravescenti, con ripercussione
negativa su alcune attivita di base (igiene personale) e
strumentali (assunzione dei farrnaci, cura della casa),

Alla nestra prima visita, nel giugno dello stesso anno,
la signora presentava deterioramento cognitivo di
grade moderato-severo gid evidente al colloguio (e
confermato dalla testisticas MMSE corretto  13/30,
MODA corretto 47.8/100), depressione, ipotonia dei
ruscoll del tronco, miopatia prossimale; la deambula-
zione era incerta, con anteropulsione lombare e
retropulsione del tronco. La TAC dell'encefalo
mastrava segni di ipoafilusse vascolare nella sostanza
bianca perventricolare. Dagli esami di laboratorio
ipercalcemia (12 mg/dl, vn. B4-9.7) & ipofosfatemia
(1.8 mg/dl, vn. 2.7-4.5), con normalita della funzione
tiroidea, dell'acido folico, della vit. BI 2 e degli altri esa-
mi routinari. Il PTH |-84 (CAP) risultava elevato:
243.| pg/ml, wn. 5-39. In assenza di altre possibili cau

se di iperparatiroidismo, i si orientava verso un iper-
paratiroidismo primitive, La scintigrafia delle paratiroi-
di non risultava dirimente, per cui si concordava con
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il chirurge 'esplorazione chirurgica del collo. Linter-
venta esplarativo metteva in evidenza, oltre al noto
gozzo multinodulare, un ingrandimento della parati-
roide superiore destra (1.7 x 04 x 0.3 em.). Il chirur-
go procedeva a tiroidectomia totale e paratirodecto-
mia subtotale. Allanalisi microscopica fa paratiroide
asportata aveva le caratteristiche dell'iperplasia ade-
nomatosa,

Dopo lintervento chirurgico, avwenuto nell'agosto, la
paziente aveva un graduale recupero fisico e mentale,
con ripresa completa delle attivita svalte prma della
malattia. Visitata da noi a fine dicembre 2002, appari-
va in buone condizioni, con regressione della sinto-
matalogia muscolare e di quella cognitiva, | MMSE
corretto era 24/30.

CDNSIDEQAZI{)HI CONCLUSIVE

Una demenza reversibile va sempre sospettata di
fronte a un deterioramento cognitive. in particolars se
le caratteristiche cliniche sono diverse rispetto a quel-
le della m. di Alzheimer {(ad esempio il decorso acce-
lerato). |'esecuzione routinaria di esarmi di laboratoric
(tra cui la calcemia), TAC/RMN e EEG o altri accerta-
menti secendo le indicazioni del caso, pud consentire
di individuare una causa reversibile di demenza (Van
Crevel et al, 1999). Uiperparatiroidismo primitivo &
sostenuto nella maggior parte dei casi da un'adenoma,
pit raramente da un'iperplasia (Orvhall et al, 1994),
ed & diagnosticabile sulla base di ipercalcernia, ipofo-
sfaternia, aumento del paratormone; il deterioramento
cognitiva pud essere associato a sintomi & segni a cari-
co dellapparato muscolare, gastroentenceo, osseo e
urinario. La localizzazione precperatoria delliperplasia
o delladenoma non & facile, & il trattamento chirurgi-
ca & efficace in cltre il 90% dei casi (Orvhall et al,
1994). In una serie di 108 casi di PHP in anziani sopra
| 79 anni, 72 dei quali sottoposti a intervento chirurgi-
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co, Ohrvall e al, riportane bassa mortalitd e morbilita,
normalizzazione della caleemia nel 95% dei pazienti e
riduzione/scomparsa della sintomatologia nel 62%
(Orvhall et al., 1994).

Liperparatircidismo  primitive (PHP) pud essere
responsabile negli anziani e particolarmente nelle don-
ne di una forma di demenza che, opportunaments
trattata, regredisce. La letteratura internazicnale sug-
gerisce, in analogia con il caso da noi descritto, di inter-
venire chirurgicamente anche in etd avanzata (COrvhall
et al, |994; Formiga et al, 2000; Heath et al., 1980; Spi-
vak et al, |98%; Hayabara =t al, |987),
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