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Abstract 
 

La Demenza a Corpi di Lewy (LBD) è una malattia neurodegenerativa con andamento 

graduale e progressivo. Lo scopo principale di questo lavoro di tesi è descrivere la malattia 

ponendo l’attenzione ai sintomi cognitivi, neuropsichiatrici e motori. La gestione della LBD 

è spesso complessa a causa della sovrapposizione sintomatologica con altre patologie. 

Questa revisione ha come obiettivo quello di delineare i vari approcci terapeutici, che 

conducono alla scelta di un trattamento adeguato e alla descrizione dell’importanza del 

caregiver per migliorare la qualità di vita del paziente. 

La selezione degli articoli è stata svolta tramite Pubmed e Google Scholar, oltre alla 

consultazione di test universitari e siti web accreditati. I criteri di inclusione per la scelta 

degli articoli comprendono: articoli in lingua italiana e inglese; articoli che trattano di studi 

di ricerca sul tema della LBD. Sono stati considerati rilevanti 111 studi.  

È emerso come l’utilizzo di strumenti diagnostici quali test e tecniche di imaging e, un 

approccio multidisciplinare possono essere fondamentali per una diagnosi precoce, per 

differenziare la LBD dalle altre forme di demenza e per la scelta di un trattamento adeguato. 

Inoltre, viene posta l’attenzione all’importanza del caregiver nella quotidianità del paziente 

e come un sovraccarico assistenziale possa portare allo sviluppo del “caregiver burden 

(CB)”; condizione rilevabile attraverso l’utilizzo di strumenti, al fine di ridurre il 

sovraccarico psico-fisico.  

Nonostante un’attenta valutazione del paziente e la messa in atto di interventi psicosociali 

consoni, che permettono una diagnosi precoce è necessario un rafforzamento della ricerca 

clinica e diagnostica per rendere efficaci i trattamenti e semplificarne l’utilizzo in ambito 

clinico. 

 
Parole chiave: Demenza a corpi di Lewy, criteri diagnostici, sintomi, test, tecniche di imaging, 

trattamento, ruolo del caregiver, caregiver burden, diagnosi precoce. 
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Abstract 
 

Lewy body dementia (LBD) is a neurodegenerative condition characterized by a slow and 

progressive course. This thesis aims to provide a comprehensive description of the disease, 

with a focus on its cognitive, neuropsychiatric and motor symptoms. The management of 

LBD is complex due to its symptomatic overlap with other disorders. This review seeks to 

explore the range of therapeutic strategies available, highlighting the process for selecting 

appropriate treatments, as well as emphasizing the pivotal role of caregivers in enhancing 

the patient's quality of life. 

The literature review was conducted using PubMed, Google Scholar and other verified 

academic sources. Inclusion criteria for selecting articles include: articles in Italian and 

English, and those focusing on research related to LBD. A total of 111 studies were deemed 

relevant for this analysis.  

The analysis conducted showed that the use of diagnostic tools such as tests and imaging 

techniques, and a multidisciplinary approach can be fundamental for an early diagnosis, to 

differentiate LBD from other forms of dementia and to choose an appropriate treatment. 

Additionally, the importance of the caregiver in the patient’s day-to-day life is underscored, 

particularly concerning the concept of "caregiver burden" (CB). This condition, 

characterized by psychological and physical stress, can be assessed through specific tools to 

mitigate its effects. 

Despite careful patient assessment and implementation of appropriate psychosocial 

interventions, that allow for early diagnosis strengthening clinical and diagnostic research is 

needed to make treatments effective and simplify their use in the clinical setting. 

 
Keywords: Lewy body dementia, diagnostic criteria, symptoms, tests, imaging techniques, treatment, 

caregiver role, caregiver burden, early diagnosis. 

 
 
 
  



 5 

Introduzione 
 

1. Le demenze 
 

“La demenza non cancella il passato, 
ma ruba il futuro.” 

Helen Rochford Brennan 
 

L’età senile rappresenta il periodo della vita in cui si possono presentare i segnali di malattie 

degenerative a livello del Sistema Nervoso Centrale (SNC), spesso caratterizzate da un 

deterioramento cognitivo (Stracciari et al., 2016).  

Il termine demenza deriva dal latino dementia che significa “senza mente”, ovvero un 

termine “ombrello” che comprende varie forme di disturbi, con caratteristiche differenti. 

Quando parliamo di deterioramento cognitivo o demenza, ci si riferisce ad una sindrome 

degenerativa caratterizzata da deterioramento progressivo e cronico delle funzioni cognitive, 

comprendente la memoria, giudizio critico, linguaggio, pensiero astratto, con normali 

condizioni di vigilanza, tale da compromettere la funzionale autonomia nella vita quotidiana 

(Vallar & Papagno, 2018). 

È importante distinguere e non confondere il deterioramento cognitivo sia dalle oligofrenie 

che dal delirium: 

- Con il termine oligofrenie facciamo riferimento a patologie già preesistenti sin dalla nascita. 

Queste compromettono il normale funzionamento e sviluppo delle funzioni cognitive; 

- Il delirium è uno stato transitorio di durata limitata, che può variare da poche ore al massimo 

di 1-2 giorni, legato a condizioni acute di sofferenza cerebrale (traumi, infezioni, squilibri 

tossico-metabolici).  

Nel DSM-5- TR, le demenze, rientrano all’interno dei disturbi neurocognitivi, questo perché 

il disturbo primario si manifesta a livello del funzionamento cognitivo. I criteri principali 

per poter fare diagnosi di demenza sono:  

 

«A. Evidenza di un significativo declino cognitivo da un precedente livello di prestazioni in 

uno o più domini cognitivi (attenzione complessa, funzione esecutiva, apprendimento e 

memoria, linguaggio, funzione percettivo-motoria o cognizione sociale) basata su:  

1)Preoccupazione dell’individuo, di un informatore attendibile o del clinico che vi è stato un 

significativo declino delle funzioni cognitive; e 
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2)Una significativa compromissione della performance cognitiva, preferibilmente 

documentata da test neuropsicologici standardizzati o, in loro assenza, da un’altra 

valutazione clinica quantificata. 

B. I deficit cognitivi interferiscono con l’indipendenza nelle attività quotidiane (per es., come 

minimo, i soggetti necessitano di assistenza nelle attività strumentali complesse della vita 

quotidiana, come pagare le bollette o gestire i farmaci). 

C. I deficit cognitivi non si verificano esclusivamente nel contesto di un delirium. 

D. I deficit cognitivi non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (per es., disturbo 

depressivo maggiore, schizofrenia)» (DSM-5-TR, 2023). 

 

Le cause che possono condurre all’insorgenza di questa patologia sono molteplici, e 

comprendono sia malattie a carico del SNC, sia malattie o condizioni non neurologiche, che 

possono avere, successivamente, effetti collaterali a livello delle funzioni cerebrali. 

In entrambi i casi l’effetto patogeno consiste nella perdita o nell’alterazione delle cellule 

nervose, sottostanti al substrato anatomico delle funzioni cognitive. 

Il tipo più comune di demenza, in relazione alla popolazione mondiale, è la malattia di 

Alzheimer (AD) 70-75%, fronto-temporale (FTD) 5-10%, successivamente la demenza 

vascolare (VaD) 5-7%, seguite da demenza a corpi di Lewy (LBD) 1-2% e la malattia di 

Parkinson (PD) 2-3% (Vallar & Papagno, 2018). 

Melis et al. (2019) affermano come il decorso clinico di qualunque tipo di demenza segue 

traiettorie multi-sistemiche e multidimensionali. 

L’eziologia delle diverse forme di demenza spazia dai deficit cognitivi a quelli 

comportamentali, ma allo stesso tempo, trova però base comune nella generale fragilità del 

paziente, con riferimento sia all’età sia alle malattie ad esse associate. Da studi effettuati si 

stima che «nel 2010 nella popolazione mondiale più di 35 milioni di persone fossero affette 

da demenza, con una previsione di oltre 115 milioni entro il 2050» (Vallar & Papagno, 2018). 

La demenza può insorgere a qualunque età, ma è molto più frequente nella popolazione 

anziana. 

L’esordio generalmente si manifesta intorno ai 65 anni, e solo il 2-10 % ha un’insorgenza 

precedente. Inoltre, si ha una prevalenza maggiore nella popolazione femminile con una 

percentuale pari al 69%, rispetto il 3% della popolazione maschile (ATS Brescia, 2020). 

Oltre alla sintomatologia cognitiva, i pazienti sperimentano anche sintomi comportamentali 

e psicologici, come depressione, aggressività e psicosi. Quest’ultima è soprattutto una 

caratteristica della demenza a corpi di Lewy all’esordio. 
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1.2 I diversi tipi di demenza 
 

«I disturbi neurocognitivi maggiore e lieve (DNC) hanno dei sottotipi basati sulle entità 

patologiche/eziologiche note o presunte sottostanti al declino cognitivo. Questi sottotipi 

sono distinti sulla base di una combinazione di decorso temporale, domini caratteristici 

colpiti e sintomi associati» (DSM-5-TR, 2023).  

Per alcuni sottotipi, come per esempio la malattia di Parkinson o la malattia di Huntington, 

la demenza costituisce una complicanza della patologia principale, così come nel caso di 

ictus, vasculopatia cerebrale o altro; mentre per quanto riguarda i principali sottotipi, come 

la demenza di Alzheimer (AD), demenza Fronto-Temporale (FTD) e la demenza a corpi di 

Lewy (LBD), le caratteristiche cliniche e patogenetiche sono legate a sintomi cognitivi e 

comportamentali propri della forma. 

È importante fare una distinzione tra demenze primarie e secondarie: 

- Le demenze primarie o degenerative si suddividono in demenze corticali e 

sottocorticali. Per demenze corticali intendiamo tutte quelle demenze caratterizzate 

da atrofia corticale; mentre per demenze sottocorticali facciamo riferimento 

all’alterazione di tutte quelle aree che si trovano al di sotto della corteccia cerebrale 

(Tisher & Salardini, 2019).  (tab.1) 

- Per demenze secondarie si intende quelle forme di demenza che si manifestano nel 

contesto di altre patologie del Sistema Nervoso Centrale come traumi, infezioni, 

disturbi endocrini, … (Knopman et al., 2006).  (tab.2) 

 

 

 

Demenze primarie 

Corticali Sottocorticali 

 
-Demenza di Alzheimer 

-Demenza Fronto-Temporale 

-Malattia di Pick 

 
-Malattia di Parkinson 

-Demenza a Corpi di Lewy 

-Degenerazione Cortico-Basale 

-Paralisi sopranucleare progressiva 

-Malattia di Huntington 

 

Tab. 1: Suddivisione delle demenze primarie in corticali e sottocorticali. 
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Demenze secondarie  

 
-Demenze Vascolari (demenza multiinfartuale o malattia di Biswanger) 

-Idrocefalo normoteso 

-Demenze tossiche 

-Demenze metaboliche 

-Demenze meccaniche 

-Demenze infiammatorie 

-Demenze neoplastiche 

-Demenze da altre cause 

 

Tab. 2: Alcune tipologie di demenze secondarie. 

 
 
 

1.2.1 Le demenze primarie 
 

Malattia di Alzheimer (AD) 
 

Aloysius Alzheimer nasce in Germania nel 1864: si laurea presso l’università di medicina di 

Berlino. Nel contesto delle demenze, il suo contributo più noto è da attribuire al periodo di 

lavoro con Emil Kraepelin, presso la sua clinica a Monaco di Baviera; dove qualche anno 

dopo divenne il primario. Durante questi anni entrò in contatto con una paziente, Auguste 

Deter, il primo caso dimostrato di malattia di Alzheimer, alla quale in una fase iniziale venne 

fatta la diagnosi di “disordine da amnesia di scrittura”. 

Nel 1901, A. Deter, venne ricoverata presso il Manicomio di Francoforte, qui venne visitata 

da Alzheimer, interessato alle manifestazioni comportamentali della paziente. I primi 

sintomi erano riferibili ad un anno prima, in questa fase manifestò deliri, paranoia, insonnia, 

disturbi del linguaggio, deficit comportamentali e condotta irritabile. All’età di 56 anni, morì 

per setticemia. 

Dopo la sua morte, nel 1906 al congresso che si tenne presso la Società degli Psichiatri 

Tedeschi, Alzheimer presentò un testo intitolato “Una caratteristica malattia della corteccia 

cerebrale”, pubblicato però solo l’anno successivo nel 1907. Tra i risultati neuropatologici 

emersero atrofia cerebrale generalizzata, grovigli neurofibrillari, alterazioni 

neurosclerotiche e placche senili. Ma sarà successivamente Kraepelin, tre anni dopo, in un 
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trattato sulle demenze intitolato “Psichiatria”, ad introdurre il termine di “Malattia di 

Alzheimer” (Allen, 2007). 

La malattia di Alzheimer (AD) è una malattia neurodegenerativa, una delle forme di 

demenza più comuni, con una percentuale di circa 70-75%, con esordio progressivo. 

Nel 2018, l’Alzheimer’s Disease International, ha stimato una prevalenza di circa 50 milioni 

di soggetti affetti da demenza. Inoltre, questi numeri potrebbero triplicare nel 2050, con una 

maggiore percentuale nelle nazioni a basso e medio reddito (Scheltens et al., 2021). 

I deficit principali sono relativi a memoria, apprendimento, linguaggio e disorientamento 

spazio- temporale, necessari per lo svolgimento delle attività quotidiane (Abeysinghe et al., 

2020).  

Tre sono le fasi di questa patologia, ovvero lieve, moderata e severa:  

- Lieve: deficit di memoria episodica relativa agli eventi recenti, deficit di 

apprendimento, difficoltà di accesso lessicale, disorientamento topografico non 

frequente, difficoltà nello svolgere attività quotidiane, labilità emotiva e depressione; 

- Moderata: disorientamento temporale e topografico, deficit di memoria, di 

linguaggio, alterazione degli stati attentivi, agnosia e aprassia, perdita ulteriore 

dell’autonomia, spesso associata ad allucinazioni e deliri e Sindrome di Capgras. 

- Severa: sintomi cognitivi in ulteriore peggioramento, bisogno di assistenza totale 

nella quotidianità da parte di un caregiver, disturbi del sonno come insonnia o 

ipersonnia, wandering e disturbi alimentari (Vallar & Papagno, 2018). 
A parte l’età, definito come uno dei fattori di rischio principali, è importante fare riferimento 

anche alla storia familiare, al genotipo e al livello di scolarità. Bisogna però mettere in risalto 

che il “livello di scolarità” non è un vero e proprio fattore di rischio, anzi potrebbe essere 

considerato come un indicatore di riserva cognitiva, ovvero la capacità del cervello di 

fronteggiare gli effetti patologici; per esempio, il livello culturale è un fattore protettivo nei 

confronti del deterioramento cognitivo, infatti, da evidenti studi emerge come i soggetti più 

colti in buona percentuale, manifestano disturbi meno rilevanti (Vallar & Papagno, 2018). 

La malattia di Alzheimer ha un andamento cronico-progressivo, ma non è la causa diretta di 

morte; spesso la morte sopraggiunge per altre malattie ricorrenti. 

Biologicamente è causata da atrofia e degenerazione a livello delle cortecce temporali e 

parietali, con deposito di una proteina chiamata Beta Amiloide nelle placche neuronali e in 

misura ridotta di un’altra proteina chiamata TAU iperfosforilata nei grovigli neurofibrillari 

(fig.1) (Vallar & Papagno, 2018). 
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Fig. 1: Nell’immagine viene evidenziata la differenza tra un cervello sano e un cervello con Alzheimer. 

 

Demenza fronto-temporale (FTD) e Malattia di Pick 
 

Arnold Pick nasce in Moravia nel 1851: si laurea presso l’università di medicina a Vienna. 

Nel 1875 consegue il dottorato di ricerca e diviene assistente di Carl Friedrich Otto Westphal 

a Berlino, qui entra in contatto con Wernicke. Questi incontri sono stati molto importanti, in 

quanto questi neurologi hanno influenzato il lavoro di Pick sull’afasia. Negli anni successivi 

ritorna a Praga, dove divenne dirigente della “scuola neuropatologica” insieme a Oskar 

Fischer. In questo periodo Pick pubblicò diversi articoli riguardanti l’aprassia, agnosia, 

memoria, coscienza, psicosi e afasia. Nel 1982, pubblica il suo famoso caso caratterizzato 

da problemi comportamentali e linguistici, con particolare atrofia asimmetrica del lobo 

temporale sinistro, classificato sulla base dei criteri diagnostici attuali, come variante 

semantica (svPPA). Nel 1906 ha descritto un altro paziente con disinibizione e aprassia 

mista, con una grave atrofia parietale-bilaterale frontale e sinistra e più moderata nel lobo 

temporale sinistro. Inizialmente però non si parlò di demenza Fronto- Temporale (FTD) ma 

venne chiamata Malattia di Pick. Negli anni 50-60 del XX secolo, alcuni componenti della 

scuola francese tra cui Escourolle, Brion e Delay iniziarono a fare una distinzione tra la 

demenza Fronto-Temporale e la Malattia di Pick. Quest’ultima, infatti è stata definita come 

una particolare forma della FTD, nella quale però si riscontrano aggregati anomali della 

proteina tau, chiamati “corpi di Pick”, responsabili della morte e della disfunzione delle 

cellule cerebrali, che a sua volta comportano atrofia dei lobi temporali e frontali (fig.2). 

In contemporanea, in Svizzera, gli scienziati Constantinidis, Richard e Tissot hanno proposto 

una classificazione neuropatologica in tre tipi della malattia di Pick (A, B, C), sulla base 

della presenza o meno dei corpi di Pick (Ulugut & Pijnenburg, 2023). 
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Con l’avanzare del tempo e le nuove scoperte, Lund e de Mancester, pubblicarono i primi 

criteri per la diagnosi della FTD suddividendola in: variante frontale o comportamentale, 

afasia Progressiva Non Fluente e la variante semantica (Pasquier et al., 2012). 

Quando parliamo di degenerazione fronto-temporale si fa riferimento a diversi quadri clinici 

accumunati dalla perdita di neuroni, con distribuzione differente rispetto all’AD, nelle aree 

temporali e/o prefrontali. Questa è la seconda causa di demenza ad esordio presenile con 

insorgenza tra i 50 e i 60 anni, la prevalenza esatta della patologia è sconosciuta ma si può 

stimare tra il 5-10%.  

La sintomatologia principale è caratterizzata da alterazione della personalità e del 

comportamento sociale – apatia, euforia, disinibizione, dis-controllo degli impulsi, bulimia- 

associata a difetti neuropsicologici come compromissione del linguaggio e delle capacità 

esecutive e, nelle fasi inziali relativo risparmio della memoria e delle funzioni visuo-spaziali 

(Stracciari et al., 2016). 

La diagnosi può essere ipotizzata in termini di probabilità, in relazione agli indicatori 

biologici e al profilo neuropsicologico – comportamentale. 

La forma di demenza fronto-temporale più frequente è la variante comportamentale, 

l’esordio avviene intorno ai 45-70 anni. Inizialmente il soggetto manifesta cambiamenti a 

livello del comportamento sociale, della personalità e a livello dei sintomi affettivi. Le 

caratteristiche sono apatia e disinibizione:  

I pazienti apatici si mostrano depressi, privi di motivazione, mutacici e inerti, infatti, per 

reagire devono essere continuamente stimolati e spesso presentano disturbi del sonno. I 

pazienti disinibiti, invece, sono affaccendati, irrequieti, a volte deambulano di continuo e 

presentano comportamenti socialmente inadeguati, per esempio fanno commenti 

imbarazzanti in pubblico, senza rendersene conto (Vallar & Papagno, 2018). 

Le funzioni cognitive compromesse in questi soggetti sono la pianificazione, la capacità di 

risoluzione dei problemi, l’attenzione e l’astrazione, mentre il linguaggio e le funzioni visuo-

spaziali sono inizialmente risparmiate. 

Variante agrammatica o afasia progressiva non fluente (PNFA): «Nella variante non 

fluente di PPA, l’eloquio spontaneo è talvolta disprosodico, caratterizzato da pause e inceppi, 

difficoltà anomiche e presenza di parafasie fonemiche (Vallar G., Papagno C., 2018). In 

questa variante rispetto alle altre si conserva la capacità di comprensione di singole parole, 

mentre si presenta deficitaria la comprensione di frasi, principalmente complesse. La 

memoria, le abilità visuo-spaziali e l’intelligenza non verbale, sono preservati per i primi 

due anni, ma diventando deficitari in tempi più o meno brevi. La presenza di questa variante 
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viene rilevata tramite tomografia a emissione di positroni (PET) o risonanza magnetica 

(MRI), e possono evidenziare un’atrofia selettiva e ridotta funzione (ipometabolismo) 

dell’emisfero sinistro, a livello dell’insula e delle zone perisilviane frontali inferiori. 

Variante semantica (SD): questa variante viene definita temporale della FTD. In questa 

patologia, la memoria semantica è compromessa. 

Il paziente presenta nella fase iniziale difficoltà anomiche e riduzione del lessico, seguite 

dalla difficoltà di comprensione. Nella fase successiva viene persa la conoscenza concettuale 

delle parole, degli oggetti, persone, fatti, etc. I soggetti con questa variante presentano atrofia 

a livello del lobo temporale anteriore, in maniera asimmetrica, in quanto è interessata più la 

parte sinistra; potrebbe verificarsi il caso in cui l’atrofizzazione cerebrale è maggiormente 

presente a livello dell’emisfero destro, questo genera sintomi tipici della prosopoagnosia, 

come difficoltà nel riconoscimento del proprio volto e delle persone care, o deficit visuo-

spaziali (Vallar & Papagno, 2018). 
 

 
 

Fig. 2: Risonanza magnetica (MRI) di un cervello con Malattia di Pick. 

 

Malattia di Parkinson (PD) 

 

Nonostante alcuni segni tipici del Parkinson erano già stati descritti in alcuni documenti 

risalenti al XXVII e XXVIII secolo, dobbiamo a James Parkinson la prima descrizione della 

malattia. James Parkinson nacque nel 1775. Studiò a Londra presso l’Hospital Medical 

College e, nel 1784 si laureò. Successivamente nel 1878 fu eletto membro del Medical 

Society di Londra. 

Da subito sviluppo interesse in campo neurologico, ma i documenti sui suoi studi iniziali 

verranno trascritti e pubblicati successivamente dal figlio. 
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Nel 1817 pubblica “An Essay on the Shaking Palsy”, una monografia di 5 capitoli nel quale 

descrive con accuratezza 6 casi, accumunati dalla stessa sintomatologia: tremore a riposo, 

postura flessa, ridotta potenza muscolare, alterazioni posturali e della deambulazione. 

La sua descrizione, nonostante fosse accurata, non riporta la bradicinesia e la rigidità che 

sono presenti ad oggi nella definizione di Malattia di Parkinson (Obeso et al., 2017). 

Sarà successivamente Jean-Martin Charcot ad aggiungere ampi dettagli alle osservazioni di 

Parkinson, aggiungendo appunto la bradicinesia e la rigidità come componenti chiave della 

malattia; inoltre ha riconosciuto il tremore come tipico, ma non come essenziale per poter 

porre la diagnosi e come la ridotta forza muscolare non è un segnale cardine del disturbo 

(Walusinski, 2018).  

Bisogna attendere il 1973 e il 1953, con Hasser e successivamente a Greenfield e 

Bonsenquet, per avere una comprensione del substrato anatomo-patologico tipico della 

sintomatologia parkinsoniana (Obeso et al., 2017).  

La malattia di Parkinson (MP) è la seconda malattia neurodegenerativa più frequente dopo 

la demenza di Alzheimer (AD). Per poter parlare di disturbo neurocognitivo dovuto al Morbo 

di Parkinson, bisogna mettere in risalto che il declino cognitivo generalmente si manifesta 

dopo l’insorgenza della sintomatologia tipica del morbo. 

I sintomi che insorgono nella fase iniziale sono: tremore durante lo stato di riposo e può 

aumentare nel caso in cui si presenta ansia, bradicinesia, rigidità muscolare, in seguito 

“freezing” della marcia, difficoltà ad iniziare e terminare i movimenti, perdita dell’equilibrio 

ed instabilità posturale. Inoltre, possiamo ricontrare in questi soggetti anche lentezza nella 

parola e depressione. 

I disturbi cognitivi riguardano alterazioni delle funzioni di controllo o sopramodali, come 

funzioni esecutive, abilità visuo-spaziali, attenzione, memoria di lavoro e procedurale. 

Preservati nella prima fase della malattia, sono il linguaggio, il rendimento intellettivo 

globale e abilità strumentali (Stracciari et al., 2016). L’insorgenza di questa patologia è molto 

frequente con una percentuale tra il 2-3%, in soggetti con un’età sopra i 65 anni. Le regioni 

cerebrali coinvolte, che si presentano deficitarie sono i gangli della base, ippocampo, 

amigdala, la corteccia orbito-frontale e le aree parieto-occipitali bilaterali (fig.3). 
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Fig. 3: In questa immagine viene presentata la differenza tra un cervello sano e un cervello con demenza di 

Parkinson. La tecnica utilizzata è la scintigrafia DatScan, che consiste nella registrazione da parte di una 

gamma-camera delle radiazioni emessa da un tracciante radioattivo depositato nella sostanza nera, dopo 

iniezione in una vena del paziente. 

 

Demenza a corpi di Lewy diffusi (LBD) 
 

Friedrich Lewy nacque a Berlino nel 1885; nel 1910 consegue la laurea in medicina presso 

l’università di Berlino. In questo periodo, inizia i suoi studi morfologici sulla malattia di 

Parkinson, dai quali emersero anche le caratteristiche neuropatologiche tipiche della 

demenza a corpi di Lewy. Il termine Corpi di Lewy (Lewy Bodies, LB), venne coniato nel 

1919, grazie agli studi del neuropatologo russo Tretiakoff, che individuò lesioni significative 

in pazienti affetti da Morbo di Parkinson (Holdorff, 2019). 

Greenfield e Bosanquet nel 1956 condussero degli studi post-mortem su cervelli di pazienti 

con patologie correlate al morbo di Parkinson; tramite la pigmentazione rilevarono nel 

tronco encefalico la presenza di corpi di Lewy, quadro simile a quello dei pazienti con 

demenza di Alzheimer (AD), ma senza la presenza di placche senili. L’importanza dei corpi 

di Lewy è stata dimostrata da Spillantini, il quale ha dimostrato che sono composti da due 

proteine: alfa sinucleina e ubiquitina (Holdorff et al., 2013).  

Sarà Okazaki nel 1961 a confermare la correlazione tra i corpi di Lewy e demenza, ma solo 

dopo 20 anni venne proposta la denominazione di Malattia con Corpi di Lewy (LBD).  

Infine, la prima definizione dei criteri diagnostici avviene nel 1996, da parte del primo 

Consorzio al Workshop Internazionale per la LBD (Yamada et al., 2020). 

La demenza a corpi di Lewy è una demenza neurodegenerativa molto diffusa nella 

popolazione mondiale con un percentuale pari al 1-2%. Attraverso l’esame neuropatologico, 

nei pazienti con questo disturbo si possono osservare alterazioni neuronali, dovute 

all’accumulo anomalo, a livello della corteccia cerebrale e del tronco encefalico di una 

proteina neuronale tossica (alfa-sinucleina) denominati corpi di Lewy. La sintomatologia 
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principale in questo caso è caratterizzata da sintomi psicotici ed allucinazioni precoci, 

fluttuazioni delle prestazioni cognitive e segni simili a quelli della malattia di Parkinson, 

come ad esempio tremori, rigidità, bradicinesia. Questa tipologia di demenza è inoltre, 

caratterizzata, anche da deficit esecutivi, visuo-spaziale, deliri e ipotensione ortostatica. 

Il riconoscimento precoce della LBD è molto complesso, poiché spesso i sintomi possono 

sovrapporsi ad altre condizioni neurologiche. Ma, nonostante ciò, un’accurata diagnosi è 

necessaria per garantire un adeguato trattamento (fig.4). 
 

 
 

Fig. 4: Risonanza magnetica (MRI) di un cervello con demenza a corpi di Lewy. 

 

Degenerazione cortico-basale (CBD) 
 

La prima descrizione della Degenerazione cortico-basale si deve a Rebeiz et al. (1968), i 

quali descrissero una sindrome caratterizzata da movimenti involontari e alterati di un arto, 

tremore, rigidità, postura distonica, alterazione di marcia e percezione di estraneità 

dell’arto affetto dalla patologia. Inizialmente, essi, nominarono la nuova sindrome 

degenerazione cortico-dentato-nigrale con acromasia neurale (Rebeiz et al., 1968).  

La CBD è una patologia neurodegenerativa, con prevalenza maggiore nella popolazione 

femminile, che si manifesta con iniziale impaccio motorio e rigidità ad un arto (in genere 

alla mano), asimmetrico (più frequentemente a sinistra). Questa malattia spesso viene trattata 

con i farmaci antiparkinsoniani, perché simula la malattia di Parkinson, ma con scarsi 

risultati (Vallar & Papagno, 2018). 

Questo disturbo assume delle caratteristiche simili all’ aprassia progressiva, con 

interessamento anche dell’arto inferiore omolaterale e successivamente anche agli arti 

controlaterali. 

Nella fase finale della malattia l’aprassia spinge il soggetto a non riuscire più a deambulare, 

e successivamente non sarà in grado di mantenere la posizione seduta. Parallelamente si 
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potrebbero presentare deficit esecutivi, aprassia dello sguardo e disartria, mentre restano 

relativamente preservati l’apprendimento e la memoria. 

Tramite la risonanza magnetica (MRI), si può rilevare un’atrofia a livello dell’area fronto-

parietale (fig.5), mentre tramite la tomografia a emissione di positroni (PET) si rileva 

l’ipometabolismo a livello emisferico e striatale controlaterale al lato clinicamente più 

compromesso. 
 

 
 

Fig. 5: Risonanza magnetica (MRI) di un cervello con degenerazione cortico-basale. È importante notare 

l’atrofia a destra. 

 

Paralisi sopranucleare progressiva (PSP) 
 

La Paralisi sopranucleare progressiva è stata descritta per la prima volta nel 1963 da James 

Clifford Richardson. Questa sindrome è stata identificata per la prima volta analizzando otto 

pazienti con elevata instabilità posturale, demenza, paralisi bulbare e rigidità assiale. Negli 

stessi anni i suoi collaboratori, John Steele e Jerzy Olszewski rilevarono le alterazioni 

anatomo-patologiche tipiche della sindrome (Pearce, 2007). 

Questa patologia raramente insorge prima dei 50 anni e colpisce con maggior frequenza la 

popolazione maschile. Molto spesso nella fase iniziale della PSP è difficile distinguerla da 

altri parkinsonismi.  

La Paralisi sopranucleare progressiva è caratterizzata da una triade: a) disturbo cognitivo di 

tipo frontale (disturbi di tipo attentivo-esecutivo con apatia, inerzia, perdita di iniziativa); b) 

rallentamento motorio, rigidità assiale, instabilità posturale con frequenti cadute all’indietro; 

c) paralisi dello sguardo verticale (fig.6).  
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Fig. 6: Nella figura in alto a destra: vengono messi a confronto un paziente con Paralisi sopranucleare 

progressiva (PSP) e un soggetto con Malattia di Parkinson (MP). Il terzo ventricolo (indicato dalla freccia) è 

dilatato nel pz con PSP, mentre è normale nel pz con MP.  

 
Malattia di Huntington (HD) 
 

Le descrizioni iniziali sulla corea risalgono al periodo del Medioevo, quando un’epidemia 

chiamata “mania della danza” colpì tutta l’Europa. Inizialmente, questa mania venne 

associata a San Vito, perché durante un focolaio della stessa, il santo venne chiamato per 

intercedere e guarirli; da qui il nome di “danza di San Vito”. 

La malattia, assume il nome di danza, perché la sintomatologia principale era caratterizzata 

da tremore e altri movimenti ipercinetici (Goetz et al., 2001).  

Paracelso ha differenziato le manie danzati in tre forme di corea: chorea immaginativa, 

chorea lasciva (derivante dal desiderio sessuale) e chorea naturalis (dovuta a cause fisiche 

o corporee) (Vale & Cardoso, 2015). 

Nel 1686 Thomas Sydenham, nel suo ultimo libro “Schedula Monitoria de Novae Febris 

Ingress”, descrive in maniera clinica e accurata la corea, chiamandola corea minor, ma non 

l’associò alla febbre reumatica (Donaldson et al., 2012). Nel 1850 fu See a mettere in risalto 

la relazione tra la corea e la malattia reumatica, e successivamente Roger a riconoscere una 

causa comune tra la corea, l’artrite e le malattie cardiache.  

Negli anni a seguire diversi autori hanno dato un contributo notevole allo studio e al 

perfezionamento della definizione di corea, delle cause e della diagnosi differenziale. Ma nel 

1841 fu Charles Oscar Waters a dare un resoconto di una particolare sindrome, molto 

probabilmente della Malattia di Huntington (HD), successivamente descritta in maniera 

dettagliata da George Huntington. 
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Nel 1872 George Huntington si laureò e pubblicò una relazione sulla “corea ereditaria”, nella 

quale descrisse in maniera accurata la natura ereditaria, la progressione grave della 

disabilità, l’associazione tra corea e demenza, il comportamento disinibito, la morte precoce 

e l’ideazione suicidaria frequente. Sarà poi nel 1900, grazie ad alcuni ricercatori, che viene 

descritto come il cervello in pazienti con MH viene distrutto man mano che la patologia 

progredisce, identificando il nucleo caudato come il bersaglio centrale, che conduce alla 

morte delle cellule cerebrali (Vale & Cardoso, 2015). 

La malattia di Huntington è una malattia a trasmissione autosomica dominante, questo 

significa che il genitore affetto dal disturbo ha il 50% di probabilità di trasmetterla ai propri 

figli. Nei bambini che hanno ereditato questa malattia è presente una copia normale del gene, 

mentre l’altra copia è mutata (Fields et al., 2021). Si tratta di una delle malattie con esordio 

tra i 20 e i 40 anni. È caratterizzata da disturbi motori (corea), movimenti involontari al volto, 

inclusa la lingua e gli arti, nonché da successiva demenza (fig.7).  

Molto rilevanti anche i disturbi psichiatrici, costituiti con prevalenza da disturbi dell’umore 

e maggiore predisposizione al suicidio (Vallar & Papagno, 2018). Tramite MRI dell’encefalo 

si evidenzia atrofia della testa del nucleo caudato ed espansione del corno frontale del 

ventricolo laterale. 
 

 

 

 

 
 

Fig. 7: Tomografia a emissioni di positroni (PET) di un cervello con Malattia di Huntington. 
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1.2.2 Le demenze secondarie 

 

Demenza vascolare 
 

La storia delle demenze vascolari, si è susseguita nel corso dei secoli, ed è strettamente 

collegata allo sviluppo della comprensione medica delle malattie cerebrovascolari. Queste 

tipologie di demenze comprendono demenze multi-infartuali o demenze da ictus multipli, 

ovvero dei veri e propri danni cerebrali prodotti da interruzioni e/o riduzioni del flusso 

sanguigno cerebrale, dovuti ad una serie di piccole lesioni vascolari lacunari o confluenti 

che si ripetono nel tempo. 

Il termine demenza vascolare è stato coniato tardi nel corso della storia della medicina, 

infatti, prima i sintomi comportamentali e cognitivi associati alle lesioni cerebrali causati dai 

vari problemi vascolari, venivano spesso considerati parte naturale dell’invecchiamento o 

attribuibili ad altre cause. Durante il XIX e XX secolo, con l’avvento dei progressi 

neurologici e l’impiego di nuove tecniche diagnostiche come la tomografia assiale 

computerizzata (TAC) e la risonanza magnetica (RM), i medici sono stati in grado di 

indentificare maggiormente le lesioni cerebrali associati ai problemi vascolari. 

Una delle prime documentazioni riguardo queste demenze risale al 1899, quando il 

neurologo Alois Alzheimer descrisse un paziente con sintomi di demenza, al quale gli venne 

diagnosticata l’arteriosclerosi cerebrale, ad oggi considerata come una tipologia di demenza 

vascolare. 

Nonostante ciò, la distinzione di queste demenze dalle altre forme, come per esempio la 

demenza di Alzheimer, è emersa principalmente nel XX secolo, grazie ad un 

approfondimento degli studi clinici e neuropatologici, che hanno permesso di definire al 

meglio i meccanismi e le caratteristiche delle stesse (Merino & Hachinski, 2009). 

La demenza vascolare ad oggi, secondo alcuni studi, è la seconda causa più frequente di 

demenza in età avanzata, dopo la malattia di Alzheimer. È stato rilevato come i cambiamenti 

cerebrovascolari sono maggiormente diffusi negli individui di età superiore ai 70 anni. 

Inoltre, la combinazione tra lesioni cerebrovascolari e demenza di Alzheimer rappresenta il 

disturbo più comune nei pazienti anziani. Sulla base delle dimensioni dei vasi e delle aree di 

perfusione colpite, si distinguono due tipi di malattia: malattia sottocorticale dei piccoli vasi 

e la rara malattia corticale dei grandi vasi; a sua volta a questi sono associate a tre varianti 

cliniche: demenza dovuta a lacune sottocorticali e alterazioni della sostanza bianca, demenza 

multi-infartuale e demenza dovuta a singoli infarti strategici.  
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Nella maggior parte dei casi di demenza vascolare, i deficit clinici principali interessano 

l’area frontale o sottocorticale. I sintomi principali di questo disturbo sono il deterioramento 

delle funzioni esecutive e dell'attenzione, cambiamenti nella personalità e nell’umore, 

perdita di memoria, cadute frequenti, rigidità, incontinenza urinaria precoce e spesso 

depressione (Diehl & Kurz, 2002). 

Per poter diagnosticare questa demenza dobbiamo andare a valutare la presenza di tre 

caratteristiche: a) malattia o fattori di rischio cerebrovascolari; b) un’ evoluzione a “gradini” 

o fluttuante (ovvero un peggioramento iniziale legato ad un fattore di rischio 

cerebrovascolare, seguito da un lieve miglioramento e successivamente un ulteriore 

peggioramento legato ad un altro fattore, e così via); c) presenza di deficit neurologici focali 

dovuti a lesioni in aree cerebrali specifiche, o lesioni focali visibili tramite tomografia 

computerizzata (CT) o risonanza magnetica (MRI) (fig.8)  (Vallar & Papagno, 2018). 

Gran parte delle demenze di origine cerebrovascolare possono essere prevenute trattando i 

fattori di rischio per l’ictus.  
 

 
 

Fig. 8: Risonanza magnetica (MRI) di un cervello con demenza vascolare. 

 

Demenza da idrocefalo normoteso 

 

Le radici storiche della scoperta di questa sindrome neurologica risalgono al 1791, quando 

Giambattista Morgagni descrisse tre casi di idrocefalo senile cronico in soggetti con età 

superiore ai 60 anni (Oliveira et al., 2019).  

In ogni modo, la sindrome clinica dell’idrocefalo normoteso è stata riconosciuta nel 1965 

dal Prof. Salomon Hakim e Adams, i quali hanno osservato e rilevato in tre pazienti presenze 

di: deterioramento cognitivo, incontinenza urinaria e disturbo dell’andatura (Milletti et al., 

2023). Tutti e tre questi pazienti erano relativamente giovani, inizialmente si decise di 

sottoporli a punture lombari, osservato il miglioramento si procedette con una derivazione 
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ventricolo-atriale e quindi ad una normalizzazione della pressione del liquido cerebrospinale 

(Carswell, 2023). 

L’idrocefalo normoteso è una sindrome maggiormente più frequente tra gli adulti di età 

compresa tra i 50 e i 70 anni. La diagnosi è molto difficile, in quanto i sintomi iniziali e 

l’alterazione cerebrale possono essere, spesso, attribuiti all’invecchiamento e alle malattie 

neurodegenerative (morbo di Alzheimer, morbo di Parkinson o demenza vascolare). Il 

disturbo è caratterizzato da una triade sintomatologica: il sintomo che si presenta 

inizialmente riguarda il deficit di deambulazione, caratterizzato da instabilità e perdita 

dell’equilibrio, con andatura magnetica (i piedi sembrano aderire al pavimento: “freezing 

della marcia”); il secondo sintomo è la demenza di tipo sottocorticale, in genere più tardivo, 

con presenza maggiore di disturbi relativi alle funzioni esecutive e dell’attenzione, mentre 

la memoria tende a essere compromessa più tardivamente; e infine, è presente quasi sempre 

l’incontinenza urinaria (Relkin et al., 2005).   

Inoltre, tramite la tomografia computerizzata (CT) e risonanza magnetica (MRI) si può 

osservare un ampliamento dei ventricoli, senza una significativa atrofia corticale (fig.9). Uno 

degli interventi maggiormente consigliati riguarda la rimozione del liquido cerebrospinale, 

ma questo non assicura un beneficio duraturo. Questo disturbo rappresenta fino al 6% dei 

casi di demenza, e viene classificato come: 

- Secondario, ovvero si sviluppa dopo (anche anni) una patologia infettiva, traumatica 

e vascolare (es. emorragia subaracnoidea, meningite, lesione cerebrale traumatica); 

- Idiopatico, ovvero quando il disturbo di base non può essere determinato, la causa 

ancora oggi è sconosciuta (Ghosh & Lippa, 2014) 
 

 
 
 
Fig. 9: Risonanza magnetica (MRI) di un cervello con demenza da idrocefalo normoteso. Nelle immagini si 

può osservare come il ventricolo si presenta allargato rispetto ad un cervello sano.  
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1.3 MCI e demenza 
 

L’invecchiamento è un processo naturale della vita di ogni individuo, che porta a 

cambiamenti cognitivi e fisiologici. Con l’età si osserva un declino graduale delle funzioni 

cognitive, come ad esempio memoria, apprendimento, velocità di elaborazione…  

Questi cambiamenti, infatti, relativi spesso all’invecchiamento cognitivo fisiologico, non 

sono direttamente imputabili a forme di demenza, in quanto non interferiscono in maniera 

significativa con le attività quotidiane o l’indipendenza della persona (Dziechciaż & Filip, 

2014). 

In relazione a ciò è necessario fare una distinzione tra invecchiamento fisiologico, patologico 

e lo stato intermedio, ovvero, il deterioramento cognitivo lieve (MCI) (fig.10) (Vallar & 

Papagno, 2018). 
 

 
 

Fig. 10: Diverse tappe di un declino cognitivo. 
 

Per Mild Cognitive Impairment (MCI) si intende «un lieve deficit cognitivo, che inizia a 

manifestarsi molto prima che possa essere clinicamente evidente e, non provoca 

compromissione nella vita quotidiana» (Vallar & Papagno, 2018). 

Riguardo l’MCI è importante fare la distinzione tra:  

⁃ MCI amnesico: il soggetto lamenta un deficit a livello di memoria; 

⁃ MCI non amnesico: il soggetto presenta deficit a livello di altri domini cognitivi quali, 

attenzione, funzioni esecutive o linguaggio (Roberts & Knopman, 2013). 

Inoltre, da una revisione della letteratura è emerso come la presenza di MCI amnesico 

potrebbe essere inteso come predittore dello sviluppo della demenza di Alzheimer (AD), 

mentre l’MCI non amnesico potrebbe condurre allo sviluppo di una demenza a corpi di Lewy 
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o demenza Fronto-Temporale. Se invece il soggetto presenta MCI relativo a domini multipli, 

si potrebbe sviluppare una demenza vascolare o demenza di Alzheimer. 

Infine, è stato evidenziato come i soggetti con MCI amnesico, entro due anni, hanno una 

maggior probabilità di sviluppare una forma di demenza rispetto a quelli affetti da MCI non 

amnesico (Vallar & Papagno, 2018). 

Per poter fare la diagnosi di MCI il paziente deve mostrare deficit lievi ai test di memoria, 

senza che questo comporta alterazione nel contesto lavorativo e sociale. Nello specifico i 

criteri per poter fare una diagnosi comprendono: 1) disturbo soggettivo di memoria, 

confermato anche da un familiare; 2) punteggi ai test cognitivi inferiori rispetto alla norma, 

corretti per età e scolarità; 3) il quadro cognitivo si presenta largamente preservato; 4) 

attività quotidiane preservate; 5) assenza di demenza (Gauthier et al., 2006). 

Al contrario, la demenza implica un deterioramento grave e progressivo che coinvolge 

diversi domini cognitivi. E sulla base di ciò si diramano le diverse tipologie di demenze. 

Tuttavia, l’MCI può rimanere stabile per molti anni, progredire lentamente o rimanere 

invariato, poiché non tutti i soggetti con deterioramento cognitivo lieve svilupperanno 

demenza. 

Per concludere, possiamo affermare che, nonostante MCI e demenza condividano alcune 

caratteristiche e possibili cause, essi differiscono per gravità, progressione e impatto sulla 

vita quotidiana.  

L’importanza di un’accurata diagnosi differenziale ci permette di rilevare la natura del 

problema e scegliere l’intervento terapeutico adatto, al fine di migliorare la qualità della vita 

e il benessere dei soggetti (Petersen et al., 2001). 

 

 

1.4 Dal sospetto al trattamento: il processo diagnostico 
 

In presenza di sospetto di eventuale declino cognitivo è importante fare una diagnosi, in 

quanto permette di avere una visione dello stato del paziente e scegliere il trattamento più 

adeguato. 

La diagnosi generalmente viene svolta da un’equipe multidisciplinare composta da 

neurologi, cardiologi, psicologici e neuropsicologici, i quali procederanno a rilevare la 

presenza o l’assenza di deterioramento e la causa.  

La diagnosi si compone di tre tappe: anamnesi, valutazione psicometria e diagnosi 

nosografia (Vallar & Papagno, 2018). 
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Nella prima fase, ovvero, l’anamnesi si procede con il rilevare i comportamenti deficitari 

lamentati dal paziente e/o dal familiare. Qui è importante fare una valutazione della 

documentazione (storia clinica, referti medici…), valutazione della personalità e del 

comportamento del soggetto, abilità residue (linguaggio, esecuzione di azioni, cognizione 

spaziale), valutazione dell’umore, colloquio con i familiari e con il paziente stesso. Questa 

fase è la più importante perché ci permette di valutare se c’è una differenza rispetto allo stato 

precedente e, se tutto questo interferisce o ha interferito con la vita di tutti i giorni del 

soggetto. 

Successivamente, si procede con la valutazione psicometrica o neuropsicologica 

somministrando vari test per ottenere un’accurata diagnosi. Nel caso di sospetto di 

deterioramento cognitivo si utilizzano, inizialmente batterie di valutazione globale, le quali 

forniscono un punteggio che va confrontato con un valore soglia. Nel caso il punteggio sia 

al di sotto dei limiti della norma c’è la possibilità che le capacità cognitive del soggetto siano 

compromesse; quindi, si procede con la somministrazione di test specifici che vadano ad 

indagare le variazioni cognitive evidenziate (Vallar & Papagno, 2018). 

Gli strumenti maggiormente utilizzati sono: 

⁃ Mini Mental State Examination (MMSE), questo strumento valuta funzioni cognitive 

come l’orientamento, la memoria e la memoria di calcolo (Fosltein et al., 1975); 

⁃ Montreal Cognitive Assessment (MoCA), che offre una valutazione più dettagliata delle 

capacità cognitive superiori, tra cui si va a valutare il linguaggio, l’attenzione e le funzioni 

esecutive (Wang et al., 2019);  

⁃ Clock Drawing Test, è un test semplice ma efficace, dove al paziente viene chiesto di 

disegnare un orologio indicando un orario specifico, questo è utile per rilevare deficit 

visuo-spaziali e di pianificazione (Caffarra et al., 2011); 

⁃ Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III), questo strumento misura cinque 

domini cognitivi: attenzione/orientamento, memoria, fluidità, linguaggio e funzione 

visuo-spaziale. Questo test ci permette di poter fare una discriminazione tra le diverse 

forme di demenza (Wang et al., 2019). 

Nei casi conclamati, in cui la diagnosi di demenza è evidente, sottoporre il soggetto a 

indagini superflue possono intaccare la qualità della vita dello stesso. 

Oltre ai test, che indagano le funzioni cognitive, si usano spesso anche questionari che vanno 

a valutare il grado di autonomia del paziente: 
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⁃ Activities of Daily Living (ADL), si fa riferimento alle attività di base orientate alla cura 

del proprio corpo, come la capacità di vestirsi, lavarsi, effettuare spostamenti… 

(Pashmdarfard & Azad, 2020); 

⁃ Instrumental Activities of Daily Living (IADL), che valuta l’autonomia strumentale, 

ovvero la capacità da parte del soggetto di utilizzare gli strumenti della quotidianità come 

gestire il denaro o usare il telefono… (Pashmdarfard & Azad, 2020). 

O anche interviste che vengono sottoposte ai familiari quali la Global Deterioration Scale 

(GDS) o la Clinical Dementia Rating Scale (CDR), quest’ultima include anche 

l’osservazione diretta da parte del paziente (Vallar & Papagno, 2018).  

Una volta che è stato confermato il declino cognitivo, nella terza fase ovvero la diagnosi 

nosografica, il paziente viene indirizzato ad uno specialista, solitamente un neurologo per 

eventuali approfondimenti come imaging cerebrale (risonanza magnetica (RM) o tomografia 

ad emissione di positroni (PET)) e, analisi di laboratorio per escludere altre patologie 

mediche. L’evoluzione degli strumenti di neuroimmagine ha permesso di poter mettere in 

risalto i meccanismi di degenerazione neurale tipica delle demenze (Rascovsky et al., 2011). 

La diagnosi definitiva viene formulata, grazie alla combinazione dei risultati emersi con i 

criteri diagnostici specifici per le varie forme di demenza. 

Sulla base dei risultati emersi si procede con la definizione di un piano eterogeneo e centrato 

sulla persona, che comprenda anche le necessità del paziente e della famiglia, con lo scopo 

di scegliere il trattamento che si ritiene più efficace. 

Oggi nonostante gli strumenti a disposizione per la diagnosi, non esiste ancora una cura per 

le patologie neurodegenerative; e per questo, la ricerca si muove nella direzione di un nuovo 

eventuale trattamento delle demenze (Tisher & Salardini, 2019). 

 

 

1.5 Il ruolo dei caregiver 
 

Ad oggi l’assistenza di persone con demenza è una questione di interesse a livello globale, 

un fattore molto più frequente, in parte legato al maggior invecchiamento della popolazione 

(Etters et al., 2008).  

La demenza, a differenza delle altre malattie croniche, come afferma Gaugler et al. (2002), 

richiede assistenza sin dalla prime fasi inziali, e la necessità di assistenza può essere valutata 

attraverso la somministrazione di test. I test utilizzati, sono l’ADL e IADL, che ci permettono 

di rilevare le capacità residue del soggetto. 
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Gran parte della responsabilità di assistenza verte prevalentemente sul caregiver informale 

(coniuge, figli, fratelli…). Il termine caregiver significa “colui che si prende cura”, quindi è 

colui che si occupa di dare assistenza ad un’altra persona, nel nostro caso una persona con 

disabilità o malattia cronica (Etters et al., 2008).  Abbiamo due tipologie di caregiver: 

- caregiver formali, ovvero professionisti dell’assistenza sanitaria o sociale che 

forniscono supporto retribuito;  

- caregiver informali, cioè i familiari o gli amici che si prendono cura del paziente nel 

contesto domestico, senza percepire alcuna ricompensa economica (Roth et al., 2015) 

Entrambe le tipologie affrontano delle vere e proprie sfide per poter fornire assistenza ai 

pazienti con demenza. I caregiver formali, nonostante le loro competenze professionali, 

possono essere soggetti a vincoli di tempo che non gli permettono di erogare cure di qualità 

adeguata; mentre i caregiver informali possono sperimentare livelli di stress e burnout 

significativi a causa del coinvolgimento emotivo e l’elevato carico di responsabilità verso il 

familiare (Brodaty & Donkin, 2009). 

Dalla letteratura emerge come rispetto ai caregiver di pazienti con altre malattie croniche, i 

livelli di angoscia, ansia, stress e benessere soggettivo sono peggiori nei caregiver di pazienti 

con demenza (Sörensen & Conwell, 2011). 

Ma sono i caregiver informali ad essere definiti come “vittime”, proprio perché le loro 

esigenze vengono trascurate e questo incide negativamente sul proprio benessere e sulla 

propria salute mentale, arrivando a non essere in grado di fornire un’adeguata assistenza 

(Toot et al., 2017). 

Inoltre, è stato scoperto come le caregiver donne tendono a sviluppare maggiori problemi di 

salute e sintomi depressivi, rispetto agli uomini (Gallicchio et al., 2002).  

Oltre i fattori di rischio che predicono un aggravamento della salute psicofisica del caregiver, 

sono presenti anche fattori emotivi e sociali in grado di incidere negativamente. Tra questi 

bisogna mettere in risalto: 

- Stress: ci sono diversi studi che affermano che i caregiver sperimentano alti livelli di 

stress quando non posseggono risorse interne ed esterne sufficienti per adattarsi ai 

contesti di assistenza (Roth et al., 2015); 

- La paura del futuro: questo aspetto è strettamente legato alla prognosi della malattia; 

i caregiver presentano incertezza riguardo il futuro, non hanno una conoscenza su 

come la loro situazione si svilupperà e, questo a sua volta genera tristezza, rabbia, 

frustrazione… (McCabe et al., 2018); 
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- L’isolamento sociale: i caregiver assistono il malato per molte ore durante la giornata 

e, proprio per questo non riescono a dedicare tempo ad altro, sacrificando la propria 

vita, le proprie relazioni con gli amici, ma soprattutto la propria famiglia (Greenwood 

& Smith, 2019); 

- Conflitti familiari: l’assistenza ad un parente con demenza è stata associata anche a 

maggiori conflitti legati alla sfera familiare. Spesso queste dinamiche si manifestano 

a causa del poco tempo dedicato alla famiglia. L’assenza del supporto familiare è un 

importante predittore dello sviluppo della depressione (Neufeld & Harrison, 2003). 

La combinazione di questi fattori crea un terreno fertile per l’evoluzione di una condizione 

nota come “caregiver burden” (CB). Per caregiver burden si intende il carico di stress fisico, 

emotivo e psicologico che i caregiver provano a causa delle loro responsabilità di cura, in 

relazione a soggetti con bisogni complessi quali disabilità o malattie croniche (Adelman et 

al., 2014). 

Il Caregiver Burden è associato a un maggior sviluppo di disturbi depressivi, malattie 

cardiovascolari e diminuzione della qualità di vita del caregiver stesso (Schulz et al., 2006). 

Per poter intervenire e ridurre il carico associato all’assistenza è importante fare una 

valutazione attraverso l’utilizzo di strumenti: 

- Zarit Burden Interview (ZBI) è una delle scale maggiormente utilizzata per valutare 

il CB nella demenza. È un questionario composto da 22 item che valuta le 

conseguenze che il carico assistenziale ha sui caregiver (Zarit et al., 1986); 

- Caregiver Strain Index (CSI) è un questionario formato da 13 domande, suddiviso in 

5 sezioni che permette di valutare i diversi fattori dello stress: carico emotivo, carico 

psicologico, carico sociale, carico fisico, carico oggettivo (Sullivan, 2002); 

- Screen for Caregiver Burden (SCB) è compost da 25 item, ed è rivolto ai coniugi che 

si prendono cura dei pazienti affetti da demenze, e fornisce i punteggi riguardo il 

carico oggettivo e il carico soggettivo. La variazione, infatti, in relazione a queste 

due aree ci permette di rilevare i cambiamenti nel funzionamento dell’assistito, ma 

anche del disagio del caregiver (Hirschman et al., 2004). 

Dopo la somministrazione degli strumenti e rilevato il livello di caregiver burden, si procede 

con la gestione del caregiver, attraverso un approccio multidisciplinare che include supporto 

psicologico, gruppi di sostegno e interventi mirati alla riduzione dello stress e l’isolamento 

sociale (Gallagher-Thompson et al., 2003). Ci sono diverse tipologie di interventi efficaci 

come:  
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- il supporto psicologico e il counseling che aiutano il caregiver ad acquisire strumenti 

per la gestione dello stress e le emozioni; 

-  programmi educativi, che permettono di acquisire maggiori conoscenze riguardo la 

demenza; 

- Gruppi di auto-aiuto, che riducono il senso di isolamento, creando una rete di 

sostegno reciproco, volto al supporto sociale;  

- E infine i servizi di sollievo (respite care), che permettono ai caregiver di prendersi 

delle pause (Schulz et al., 2004). 

In conclusione, questi interventi integrati non solo aiutano il caregiver a gestire al meglio le 

sfide della quotidianità, ma promuovono anche un ambiente più tollerabile per entrambi. 

 

 

1.6 Introduzione alla demenza a corpi di Lewy 
 

La demenza a corpi di Lewy (LBD) è una malattia neurodegenerativa, con andamento 

progressivo e graduale. Questa malattia è molto diffusa nella popolazione anziana, ma 

difficile da riconoscere per la sovrapposizione sintomatologica con altre forme di demenza. 

La LBD venne riconosciuta per la prima volta negli anni ’90, grazie a degli studi che 

rilevarono aggregati proteici anomali nei neuroni, denominati appunto corpi di Lewy. Questi 

depositi interferiscono con il normale funzionamento delle cellule cerebrali, generando così 

sintomi cognitivi, motori e comportamentali. 

Tra i sintomi più comuni della malattia abbiamo: declino cognitivo progressivo, fluttuazioni 

dello stato mentale, allucinazioni visive, rigidità e tremori (Vallar & Papagno, 2018). 

Proprio a causa della sovrapposizione dei sintomi con altre forme di demenza è fondamentale 

un’attenta e accurata valutazione clinica, per evitare di commettere un errore nella diagnosi. 
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Metodi 
 

Obiettivo 
 

L’obiettivo di questa tesi è la realizzazione di una revisione della letteratura esauriente, 

attraverso la ricerca e la sintesi degli articoli, sulla demenza a corpi di Lewy (LBD). L’analisi 

si basa su tematiche riguardanti le caratteristiche, i sintomi, la diagnosi differenziale, gli 

strumenti diagnostici e i trattamenti della LBD, ma anche il ruolo dei caregiver di soggetti 

con demenza.  

 

La revisione della letteratura è stata eseguita attraverso un processo articolato in tre parti: 1) 

formulazione delle domande di ricerca, 2) ricerca delle parole chiave più efficaci, connesse 

al fine dello studio, 3) selezione degli studi significativi presenti nella letteratura. 

 

 

Quesiti di ricerca 
 

Le domande di ricerca a cui la revisione della letteratura si propone di rispondere, sono le 

seguenti:  

1) Quali sono le principali caratteristiche e sintomi clinici della demenza a corpi di 

Lewy? 

2) Quali sono le differenze tra la demenza a corpi di Lewy e le altre forme di demenza? 

3) Quali strumenti diagnostici sono più efficaci per una diagnosi precoce di demenza a 

corpi di Lewy? 

4) Quali sono i trattamenti non farmacologici più adeguati al trattamento della demenza 

a corpi di Lewy? 

5) Qual è il ruolo dei caregiver nella gestione della demenza? 

6) Quali sono gli strumenti per rilevare il caregiver burden? 

7) Quali sono le strategie di supporto utilizzate per ridurre il caregiver burden? 
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Fonti di informazione e strategie di ricerca 
 

Gli articoli sono stati selezionati attraverso l’utilizzo di due database: PubMed e Google 

Scholar, oltre alla consultazione di testi universitari e siti web accreditati. Le parole chiave 

utilizzate per la ricerca sono: “demenza a corpi di Lewy”, “nosografia e sintomi della LBD”, 

“epidemiologia della LBD”, “innovazione diagnostica della LBD”, “consensus conferences 

della LBD”, “diagnosi differenziale della LBD”, “valutazione neuropsicologica della LBD”, 

“trattamento non farmacologico della LBD”, “ruolo del caregiver nella demenza”, 

“caregiver burden”, “strumenti per rilevare il caregiver burden (CB)” e “strategie di supporto 

per ridurre il caregiver burden”. 

Le ricerche sono state effettuate nelle seguenti date:  

- 25/06/2024: “Demenza a corpi di Lewy” 

- 02/07/2024: “Epidemiologia della LBD” e “Consensus conferences LBD” 

- 08/07/2024: “Nosografia e sintomi della LBD” 

- 11/07/2024: “Diagnosi differenziale LBD” 

- 31/07/2024: “Valutazione neuropsicologica della LBD” 

- 06/08/2024: “Trattamento non farmacologico della LBD” 

- 24/08/2024: “Ruolo del caregiver nella demenza” 

- 26/08/2024: “Caregiver burden”, “Strumenti per rilevare il caregiver burden” e 

“Strategie di supporto per ridurre il caregiver burden”. 

I criteri di inclusione per la scelta degli articoli comprendono: articoli in lingua italiana e 

inglese, la pertinenza del titolo rispetto alla tematica della LBD; seguita dalla revisione 

dell’abstract per definire l’adeguatezza. 
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Selezione degli articoli 
 

Attraverso le ricerche nei database sono stati individuati 1293 articoli. Dopo l’eliminazione 

dei duplicati (603), il numero degli articoli rimanenti è stato ridotto a 690. Successivamente 

322 articoli sono stati esclusi poiché non erano accessibili. Dei 368 articoli restanti, è stata 

condotta un’attenta analisi basata sui criteri di inclusione stabiliti, che ha portato alla 

selezione di 111 articoli ritenuti rilevanti per lo studio (fig.11). 

 

 

 
 

Fig. 11: Diagramma del processo di selezione degli articoli inclusi nella revisione. 
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Risultati 
 

2. Demenza a corpi di Lewy 
 

“La demenza a corpi di Lewy è come un’ombra  
che oscura i ricordi e i pensieri, 

rendendo ogni giorno una sfida per riconoscere 
 ciò che un tempo era familiare e caro”. 

Dr. James E. Galvin 
 

 

La Demenza a Corpi di Lewy (Dementia with Lewy Bodies) è una malattia 

neurodegenerativa, con decorso progressivo ed esordio insidioso. Spesso, in una fase iniziale 

è presente una sintomatologia prodromica caratterizzata da episodi confusionali a esordio 

acuto; tutto questo si può verificare in seguito a un intervento chirurgico o a causa di 

complicazioni dovute a un’altra malattia (Mayo & Bordelon, 2014).   

La caratteristica tipica di questa forma di demenza è la presenza di depositi anomali di una 

proteina chiamata alfa-sinucleina, all’interno delle cellule nervose del cervello, definiti 

come corpi di Lewy (fig.12).  Questi corpi di Lewy si trovano accumulati in diverse aree 

cerebrali come corteccia cerebrale, tronco encefalico, sistema limbico e nuclei della base 

(McKeith et al., 2017). 

 

 
 

Fig. 12: Nelle immagini si può osservare la presenza dei corpi di Lewy. 

 

Al fine di un’accurata diagnosi differenziale, nella IV consensus conferences del 2017, sono 

stati definiti i criteri per la demenza a corpi di Lewy (LBD).  
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I sintomi non comprendono solo deterioramento cognitivo progressivo (alterazione 

dell’attenzione, delle funzioni esecutive, delle abilità esecutive, della memoria e 

dell’apprendimento), ma anche presenza di allucinazioni visive vivide e dettagliate e altri 

sintomi di supporto quali disturbo del sonno REM, ipersensibilità ai neurolettici, disfunzioni 

autonomiche, ansia, apatia, depressione e delirium. E infine, il parkinsonismo che 

comprende rigidità, tremore e bradicinesia. Bisogna però mettere in risalto che un individuo 

con LBD potrebbe non sviluppare mai segni extrapiramidali (tremore, rigidità, bradicinesia, 

acinesia, distonia…), infatti, non sono necessari per poter fare la diagnosi (DSM-5-TR, 

2023). 

Per poter fare un’attenta diagnosi è importante una combinazione di criteri clinici tra cui: 

raccolta delle informazioni cliniche del paziente, utilizzo di scale di assessment progettate 

per la valutazione delle fluttuazioni e del resto dei sintomi, utilizzo di tecniche di 

neuroimaging e l’analisi dei biomarcatori presenti nel liquido cerebrospinale. 

Nella demenza a corpi di Lewy (LBD) in relazione all’intensità dei sintomi cognitivi e 

funzionali, è possibile identificare tre livelli di gravità, ovvero: 

- Lieve: presenza dei sintomi principali in intensità lieve, con impatto limitato 

sull’autonomia; 

- Moderato: aggravamento dei sintomi precedenti e impatto sulla quotidianità 

maggiore, rispetto al livello precedente;   

- Grave: infine questo livello indica la fase più avanzata della malattia, con presenza 

dei sintomi in forma acuta ed è qui che sperimenta una totale perdita dello stato di 

indipendenza, necessitando assistenza da parte di un caregiver o un familiare. 

La diagnosi di LBD lieve si riferisce ai soggetti che mostrano segni clinici non così gravi da 

soddisfare i criteri per “demenza a corpi di Lewy maggiore”; la LBD maggiore è invece 

caratterizzata da deficit cognitivi e funzionali tali da compromettere significativamente 

l’indipendenza del paziente (DSM-5-TR, 2023). 

I trattamenti farmacologici e non farmacologici (stimolazione cognitiva, supporto 

psicologico e sociale, esercizio fisico, modifiche ambientali e tecniche di gestione dello 

stress) possono rallentare l’evoluzione della patologia, in quanto ad oggi non esiste una cura 

definitiva (Capouch et al., 2018). 

Per questo, una diagnosi accurata potrebbe condurre alla messa in atto di un trattamento 

efficace, migliorando così la qualità di vita dei pazienti e di chi si occupa di loro. 
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2.1 Epidemiologia 
 

La demenza a corpi di Lewy (Dementia with Lewy Bodies LBD) colpisce circa il 26% dei 

soggetti più anziani; infatti, è considerata la seconda forma di demenza più comune dopo la 

demenza di Alzheimer (AD) (Mayo & Bordelon, 2014).  

A livello mondiale, l’1-2% dei soggetti oltre i 65 anni ricevono la diagnosi di LBD, con un 

picco di insorgenza tra i 70 e gli 85 anni (Prasad et al., 2023). 

Inoltre, la demenza a corpi di Lewy sembra non essere influenzata né dall’età né dal sesso 

(DSM-5-TR, 2023). Questi dati permettono di considerare la demenza a corpi di Lewy non 

più come una patologia rara. 

Per definire le diverse manifestazioni sintomatologiche è importante esaminare le diverse 

consensus conferences, in modo tale da avere chiari i criteri diagnostici per poter effettuare 

un’accurata diagnosi di LBD. 

 

 

2.2 Evoluzione dei consensi diagnostici 
 

Da sempre la demenza a corpi di Lewy (LBD) rappresenta una vera e propria sfida nel campo 

delle malattie neurodegenerative a causa della sua complessità, ma anche per la 

sovrapposizione delle sue caratteristiche con le altre patologie. 

Data la sua eterogeneità, già dagli anni ’90, nasce la necessità di mettere in evidenza dei 

criteri diagnostici condivisi da tutti. 

Il LBD Consortium, a seguito di questa esigenza, ha organizzato una catena di consensus 

conferences, che hanno permesso di perfezionare i criteri diagnostici e le linee guida per 

migliorare la pratica clinica. 

 

2.2.1 Prima consensus conference, 1995 
 

La prima consensus conference sulla demenza a corpi di Lewy avvenne nel 1995, una svolta 

significativa per poter rilevare le caratteristiche tipiche di questa malattia. 

Questa conferenza ha come obiettivo principale quello di determinare linee guida di 

consenso per poter effettuare la diagnosi e per valutare le lesioni patologiche post-mortem 

tramite l’autopsia (McKeith et al., 1996).  
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Inizialmente la LBD era diagnosticata come demenza di Alzheimer o malattia di Parkinson 

a causa delle identiche caratteristiche cliniche. A seguito di questo rapporto, è stato possibile 

identificare le compromissioni mentali specifiche per questo tipo di demenza, tra cui: 

fluttuazioni cognitive, allucinazioni visive e parkinsonismo (McKeith et al., 1996).   

Inoltre, sono stati descritti i criteri per la diagnosi neuropatologica, che identificavano la 

presenza dei corpi di Lewy nelle seguenti aree cerebrali: 

- Corteccia cerebrale: è stata evidenziata una maggiore presenza di corpi di Lewy in 

quest’area. Questo dato è molto significativo, in quanto le fluttuazioni cognitive e le 

allucinazioni visive sono strettamente correlate all’alterazione di queste aree 

corticali; 

- Nuclei della base: un’alterazione a livello della substantia nigra, è associata ai 

sintomi parkinsoniani (rigidità, tremori e bradicinesia); 

- Sistema limbico: un mutamento dell’amigdala e dell’ippocampo, può generare 

l’insorgenza di disturbi emotivi e comportamentali; 

- Tronco encefalico nuclei di rafe e locus coeruleus: La degenerazione in queste aree 

contribuisce allo sviluppo delle fluttuazioni nella vigilanza e dei disturbi del sonno 

REM (McKeith et al., 1996).  

Questi criteri ci permettono di identificare le differenze tra LBD e le altre forme di 

demenza, sottolineando l’importanza di un approccio clinico multidisciplinare (McKeith 

et al., 1996). 

 

 

2.2.2 Seconda consensus conference, 1999 
 

La seconda consensus conference, tenutasi nel 1999, può essere considerata come un 

ulteriore passo avanti nella comprensione della demenza a corpi di Lewy. Le linee guida 

precedenti hanno permesso una maggior rilevazione del disturbo nella popolazione, ma 

ancora inferiore rispetto al numero effettivo di pazienti con LBD (McKeith et al., 1999). 

Uno degli aspetti di maggior rilievo è stato l’ampliamento dei criteri diagnostici, che hanno 

permesso di mettere in evidenza le tre caratteristiche della malattia (fluttuazioni cognitive, 

allucinazioni visive e parkinsonismo), aggiungendo, tuttavia, delle caratteristiche 

“supportive” e “suggestive” per poter migliorare il processo diagnostico.  

Nello specifico le caratteristiche suggestive riguardano:   
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- Sensibilità ai neurolettici: questi farmaci spesso utilizzati per trattare i sintomi 

psicotici, possono provocare effetti collaterali in soggetti con LBD, in quanto 

mostrano un’elevata sensibilità (McKeith et al., 1999). 

- Disturbo del comportamento del sonno REM (RBD): moltissimi pazienti con LBD, 

sperimentano il RBD, caratterizzato da una elevata reattività fisica, spesso violenta, 

ai loro sogni;  

Invece, quelle supportive, che nonostante non siano caratteristiche tipiche della LBD, sono 

spesso comuni in molti pazienti, ed includono: 

- Ipocinesia generalizzata e cadute ripetute: ovvero riduzione del movimento 

volontario e presenza di cadute ricorrenti; 

- Disfunzione Autonomica: tra cui disfunzione erettile, incontinenza urinaria e 

ipotensione ortostatica (McKeith et al., 1999). 

È stata confermata, ancora una volta, l’importanza della diagnosi neuropatologica post-

mortem, che permette di rilevare, nelle regioni limbiche e neocorticali, la presenza di corpi 

di Lewy.  

Infine, per una diagnosi più accurata, è stata riconosciuta l’importanza delle tecniche di 

neuroimaging, quali la tomografia ad emissione di positroni (PET) e della scintigrafia con 

iodio-123, per valutare la funzione dopaminergica e la distribuzione dei corpi di Lewy nel 

cervello (McKeith et al., 1999). 

 

 

2.2.3 Terza consensus conference, 2005 
 

La terza consensus conference sulla LBD, tenutasi nel 2005, ha consolidato le conoscenze 

acquisite nelle precedenti conferenze e ha apportato significativi miglioramenti nei criteri 

diagnostici, ponendo l’attenzione ai biomarcatori, rilevabili attraverso diverse tecniche di 

imaging, fondamentali per procedere alla diagnosi (McKeith et al., 2005).  

In particolare, si fa riferimento a: 

- Scintigrafia con Iodio-123: è stata inclusa come biomarcatore per valutare la 

funzione del sistema nervoso simpatico;  

- PET e SPECT: La Tomografia ad emissione di positroni e la Tomografia a emissione 

di fotone singolo, sono state considerate importanti poiché permettono di rilevare 

delle anomalie cerebrali, valutando il metabolismo cerebrale e la funzione 

dopaminergica (McKeith et al., 2005). 
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Inoltre, in questa consensus conference è stata sottolineata l’importanza sia dei test 

neuropsicologici, per la valutazione delle fluttuazioni cognitive (che si manifestano come 

variazioni imprevedibili a livello dello stato di coscienza e di attenzione del paziente) e delle 

altre funzioni cognitive specifiche (memoria, capacità visuo-spaziali, attenzione); sia di un 

approccio multidisciplinare per una diagnosi più accurata (McKeith et al., 2005). 

 

 

2.2.4 Quarta consensus conference, 2017 
 

Infine, la quarta consensus conference tenutasi nel 2017, ha confermato e perfezionato i 

criteri diagnostici e le raccomandazioni cliniche, permettendo un’accurata diagnosi 

differenziale con le altre malattie neurodegenerative (McKeith et al., 2017). 

Le nuove linee guida comprendono: 

- Trattamenti farmacologici: è stata evidenziata l’efficacia degli antipsicotici e degli 

inibitori della colinesterasi sui sintomi cognitivi e comportamentale, sottolineando 

l’importanza dell’uso prudente; ed inoltre è stata confermata che la somministrazione 

di neurolettici tradizionali è da evitare;  

- Approccio multidisciplinare: necessità di un approccio multidisciplinare nella 

gestione dei pazienti con LBD; 

- Supporto ai caregiver: viene riconosciuta l’importanza del ruolo del caregiver nella 

gestione quotidiana del malato (McKeith et al., 2017). 

Questo rapporto ha evidenziato la necessità di una comprensione maggiore LBD per 

diffondere trattamenti sintomatici efficaci (McKeith et al., 2017). (tab.3) 

 

 

 

È essenziale per la diagnosi di LBD, che sia presente demenza, definita come un progressivo 

declino cognitivo di portata tale da interferire con il normale funzionamento sociale, lavorativo o 

con le attività della vita quotidiana dell'individuo. Non necessariamente si verificano nei primi stadi 

di malattia deficit di memoria prominenti o persistenti, ma diventano solitamente evidenti con la 

sua progressione. Possono essere particolarmente prominenti, e verificarsi precocemente, deficit ai 

test di attenzione, delle funzioni esecutive e delle abilità visuopercettive. 

Caratteristiche cliniche centrali (le prime tre tipicamente compaiono precocemente e possono 

persistere nel decorso) 
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- Cognizione fluttuante con pronunciate variazione nell’attenzione e della vigilanza. 

- Allucinazioni visive e ricorrenti tipicamente ben strutturate e dettagliate. 

- Disturbi del sonno rem che potrebbero precedere il declino cognitivo. 

Uno o più caratteristiche centrali del parkinsonismo spontaneo: bradicinesia (rallentamento motorio 

e decremento della velocità), tremore a riposo, o rigidità. 

Caratteristiche cliniche suggestive 

Ipersensibilità agli agenti antipsicotici; instabilità posturale; cadute ripetute; sincopi o altri episodi 

transienti di non-responsività; disfunzioni autonomiche importanti (costipazione, ipotensione 

ortostatica, incontinenza urinaria); ipersonnia; iposmia; allucinazioni in altre modalità sensoriali; 

deliri sistematizzati; apatia, ansia e depressione. 

Biomarcatori indicativi 

- Ridotto uptake del trasportatore della dopamina nei gangli della base in esami SPECT o 

PET. 

- Scintigrafia miocardica con iodio- MIBG anormale (ridotto uptake). 

- Conferma polisonnografia dei disturbi del sonno REM in assenza di atonia. 

Biomarcatori suggestivi 

- Strutture medio-temporali relativamente preservate ad esami CT/MRI scan. 

- Generalizzato ridotto uptake a scan perfusionali/metabolici SPCT/PET con ridotta attività 

occipitale segno dell’isola cingolata con imaging FDG/PET. 

- Attività ad onde lente all’ EEG in regioni posteriori con fluttuazioni periodiche nel renge 

pre-alpha/theta. 

LBD probabile può essere diagnosticata se: 

a. Sono presenti due o più caratteristiche cliniche centrali, con o senza la presenza di 

biomarcatori indicativi, oppure 

b. È presente una solo caratteristica clinica principale, ma con uno o più biomarcatori 

indicativi 

LBD PROBABILE: non deve essere diagnosticata con la sola presenza di biomarcatori. 

LBD possibile può essere diagnosticata se: 

a. È presente una sola caratteristica clinica principale, in assenza di biomarcatori indicativi, 

oppure 

b. sono presenti uno più biomarcatori indicativi in assenza di caratteristiche cliniche centrali 

LBD non probabile se: 

a. è presente qualsiasi altra malattia fisica o disordini cerebrali comprese malattie 

cerebrovascolari, sufficienti a giustificare in parte o del tutto il quadro clinico, anche se 

questi non escludono una diagnosi di LBD e possono servire come indicatori di patologie 

miste o multiple che contribuiscono alla manifestazione clinica, oppure 

b. se le caratteristiche parkinsoniane centrali sono le uniche manifeste e compaiono per la 

prima volta in stadi di demenza grave. 
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Diagnosi di LBD dovrebbe essere effettuata quando la demenza si manifesta prima o in 

concomitanza con il parkinsonismo. Il termine Malattia di Parkinson- Demenza (PDD) dovrebbe 

essere usato per descrivere demenze che si manifestano con conclamata malattia di Parkinson. In 

termini pratici, andrebbe usato il termine specifico più adatto per descrivere la situazione clinica 

manifesta, e termini più generici come “malattia a corpi di Lewy”. Negli studi in cui deve essere 

definita la differenza fra PDD e LBD, viene nuovamente consigliata la regola secondo cui debba 

intercorrere un anno fra l'insorgenza di demenza ed i parkinsonismi. 
 

Tab. 3: Criteri per la diagnosi di demenza a corpi di Lewy, stilati durante la quarta consensus conference 

tenutasi nel 2017(trad. McKeith et al., 2017). 

 

 

 

2.3 Nosografia 
 

Le consensus conference sulla demenza a Corpi di Lewy (LBD) tenutesi dal 1995 al 2017, 

hanno svolto un ruolo importante nella comprensione e nella definizione dei criteri 

diagnostici della patologia. Questi incontri, inoltre, hanno gettato le basi per i cambiamenti 

chiave, che sono stati incorporati nel DSM-5-TR, ed includono: 

- La classificazione dei sintomi e dei sottotipi della demenza a corpi di Lewy 

(McKeith et al., 1996). 

- Maggior precisione diagnostica, che permette di distinguere la LBD dalle altre 

forme di demenza (McKeith et al., 1999). 

- Messa in evidenza dei sintomi principali, quali fluttuazioni cognitive, allucinazioni 

visive ricorrenti e parkinsonismo (McKeith et al., 2005). 

- Ed introduzione dei biomarcatori e diagnostica per immagini, per una diagnosi 

più accurata e precoce (McKeith et al., 2017). 
Il DSM-5-TR fornisce delle chiare linee guida per poter diagnosticare la demenza a corpi di 

Lewy, richiedendo la presenza dei sintomi cognitivi e motori, oltre che ai corpi di lewy 

rilevabili tramite neuroimaging e autopsia. 
I criteri per poter fare diagnosi di demenza a corpi di Lewy sono: 

 

«A. Sono soddisfatti i criteri per il disturbo neurocognitivo maggiore o lieve. 

B. La malattia ha un esordio insidioso e progressione graduale. 
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C. Il disturbo soddisfa una combinazione di caratteristiche diagnostiche fondamentali e 

caratteristiche diagnostiche suggestive per il disturbo neurocognitivo a corpi di Lewy sia 

probabile sia possibile. 

Nel disturbo neurocognitivo maggiore o lieve a probabili corpi di Lewy, l’individuo ha 

due caratteristiche fondamentali, o una caratteristica suggestiva con una o più caratteristiche 

fondamentali. 

Nel disturbo neurocognitivo maggiore o lieve a possibili corpi di Lewy, l’individuo ha 

una sola caratteristica fondamentale, e/o una o più caratteristiche suggestive. 

1. Caratteristiche diagnostiche fondamentali: 

a. Cognitività fluttuante con variazioni marcate di attenzione e vigilanza. 

b. Allucinazioni visive ricorrenti che sono complesse e dettagliate. 

c. Caratteristiche spontanee di parkinsonismo, con esordio seguente allo sviluppo 

di declino cognitivo. 

2. Caratteristiche diagnostiche suggestive:  

a. Soddisfa i criteri per il disturbo comportamentale del sonno REM. 

b. Grave sensibilità ai neurolettici.  

D. Il disturbo non è meglio spiegato da malattie cerebrovascolari, un’altra malattia 

neurodegenerativa, gli effetti di una sostanza o di un altro disturbo mentale, neurologico o 

sistemico» (DSM-5-TR, 2023). 

 

Bisogna mettere in risalto, come oltre ai sintomi principali, i pazienti con LBD possono 

presentare anche: “cadute ripetute e frequenti, sincopi o episodi transitori di non 

responsività, ipotensione ortostatica, incontinenza urinaria, costipazione e raramente anche 

ipersonnia e iposmia” (DSM-5-TR, 2023). 

Un’attenta valutazione utilizzando il DSM-5-TR consente di esplorare i sintomi nel dettaglio 

e procedere alla scelta del trattamento adeguato.  
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2.4 Sintomi  
 

La demenza a corpi di Lewy è caratterizzata da: sintomi cognitivi, motori e comportamentali 

che possono variare da un paziente all’altro.  

Più precisamente, esploreremo uno per uno i sintomi caratterizzanti della LBD, 

analizzandone le caratteristiche cliniche. 

 

 

Sintomi cognitivi 
 

Un paziente con demenza a corpi di Lewy, generalmente dopo i 55 anni, presenta un 

particolare “deterioramento della memoria”, compromissione differente dai pazienti con 

demenza di Alzheimer (Geldmacher, 2004).  

Nelle prime fasi si può osservare un’alterazione a livello “della memoria a breve termine, 

dell’attenzione, delle funzioni esecutive e dell’abilità visuo-spaziale”. Questi soggetti, 

infatti, segnalano già in fase precoce, difficoltà nel contesto lavorativo o familiare; per 

esempio, possono perdersi durante la guida o diventare dipendenti dai dispositivi di 

posizionamento globale (GPS), o possono iniziare a perdere il filo delle conversazioni. La 

compromissione della memoria a breve termine è molto significativa. Nei pazienti con 

demenza a corpi di Lewy, questo deficit si può riscontrare nel recupero delle informazioni 

memorizzate, che si può incrementare e rafforzare con interventi specifici e mirati; mentre 

nei pazienti con Alzheimer è legata al processo di codifica gestita dall’ippocampo 

(Gomperts, 2016). 

Tra gli altri cambiamenti abbiamo lentezza del pensiero e dell’azione (rallentamento 

psicomotorio o bradifrenia), depressione e apatia. Inoltre, riscontrando la presenza di corpi 

di Lewy nella corteccia associativa visiva del lobo temporale, si possono mettere in risalto 

anche deficit visivi e spaziali (Geldmacher, 2004). 

Mori et al. (2000) hanno messo in evidenza che i compiti visuopercettivi, quali 

discriminazione delle dimensioni o delle forme, o anche identificazione di figure 

sovrapposte e il conteggio visivo, erano molto più compromesse nei pazienti con LBD 

piuttosto che nei pazienti con AD. 

I deficit nell’ elaborazione visiva si estendono anche negli ambiti spaziali e visuomotori, 

infatti, nei test neuropsicologici i pazienti con LBD hanno ottenuto risultati peggiori rispetto 

ai pazienti con AD, nonostante quest’ultimi hanno ottenuto punteggi più bassi nel MMSE e 
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nel ricordo di parole. Con il tempo le capacità cognitive dei pazienti regrediscono sempre di 

più andando a coinvolgere altri domini cognitivi, sino alla necessità di un’assistenza 

(Gomperts, 2016).  

 

Sintomi Neuropsichiatrici 
 

Le allucinazioni visive, complesse e ricorrenti, sono molto comuni nei soggetti con demenza 

a corpi di Lewy e si verificano precocemente (Tounsi et al., 1999). Queste allucinazioni sono 

ben definite, animate e spesso gli elementi vengono percepiti inappropriatamente piccoli 

(micropsia). Le tematiche riguardano adulti o bambini piccoli, membri della famiglia 

deceduti e piccoli animali. Nella prima fase sono di solito unimodali (prive di suono, odore 

o tocco), ben tollerate, emotivamente neutrali e collegate a deficit nelle informazioni visive 

complesse. Questi sintomi si manifestano con maggior frequenza di notte in ambienti poco 

illuminati (Gomperts, 2016). 

Inoltre, si può rilevare una forte associazione tra le allucinazioni visive precoci nella LBD e 

la presenza di un’elevata densità di corpi di Lewy nel sistema limbico (amigdala) e nella 

corteccia para-ippocampale (Harding et al., 2002). 

Per valutare la presenza o meno delle allucinazioni visive, oltre che al colloquio con 

questionari specifici, rivolti al paziente stesso, nella maggior parte dei casi ci si rivolge anche 

ai loro caregiver; in quanto i pazienti con LBD spesso non hanno consapevolezza e per 

questo potrebbe essere complesso valutare la gravità sintomatologica.  

A tal proposito, è stato sviluppato il test della pareidolia, che ci permette di poter valutare in 

maniera diretta le allucinazioni visive. Con il termine pareidolia si intende: «la tendenza a 

vedere forme ed oggetti riconoscibili nelle strutture amorfe che ci circondano» (Onofrj et al., 

2013). 

Altri sintomi molto frequenti spesso sono i deliri, che insorgono generalmente più tardi nel 

corso della patologia e di solito hanno un contenuto paranoico o persecutorio (come ad es: 

tradimenti, intrusi in casa…) (Ferman et al., 2013). Man mano che la cognizione si deteriora, 

per esempio, i pazienti possono credere che il loro coniuge o un altro membro della propria 

famiglia sia stato sostituito da un impostore, questo fenomeno è noto come Sindrome di 

Capgras (Gomperts, 2016). 

La gestione dei sintomi neuropsichiatrici nella LBD è complessa e richiede un approccio 

multidisciplinare. I trattamenti che vengono maggiormente utilizzati sono sia farmacologici 

sia non farmacologici. È importante sottolineare che i pazienti con questa forma di demenza 
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hanno una maggior sensibilità ai farmaci antipsicotici che, a sua volta, possono peggiorare i 

sintomi motori e generare ulteriori effetti collaterali (Ballard et al., 1999).  

 

Fluttuazioni dell’attenzione e Arousal 
 

Le fluttuazioni dell’attenzione e della vigilanza (arousal) sono tra i sintomi peculiari della 

demenza a corpi di Lewy e, rappresentano un criterio centrale per la diagnosi. Questo 

sintomo si manifesta nella LBD con una frequenza dell’80-90%, mentre nella demenza 

vascolare con una frequenza pari al 40% e nella demenza di Alzheimer pari al 20%. Queste 

fluttuazioni sono infatti, caratterizzate da variazioni, spesso molto marcate, nello stato di 

coscienza, allerta e attenzione del paziente, che possono presentarsi anche più volte nell’arco 

di una stessa giornata (Walker et al., 2000). 

I pazienti con la LBD possono sperimentare episodi di elevata sonnolenza, interposti da 

periodi di normale vigilanza o in alcuni casi iper-vigilanza, che possono influenzare la 

capacità del paziente di svolgere attività quotidiane.  

Le fluttuazioni dell’attenzione sono caratterizzate da momenti di confusione, difficoltà di 

concentrazione e alterazioni dello stato di coscienza, che vanno da una disattenzione lieve 

ad una difficoltà elevata nella risposta agli stimoli (Ferman et al., 2006). 

Le variazioni della vigilanza e dell’attenzione possono avere un impatto molto significativo 

sulla qualità di vita del paziente e del suo caregiver, complicandone anche la gestione clinica. 

I caregiver, infatti, spesso devono adattarsi a cambiamenti improvvisi e imprevedibili del 

paziente, che si manifestano a livello comportamentale e cognitivo, con conseguente 

aumento del carico assistenziale e dello stress emotivo (Ballard et al., 1999). 

La valutazione dell’attenzione e dell’arousal, avviene oltre che con l’utilizzo 

dell’elettroencefalogramma (EEG) che ci permette di rilevare la presenza di raffiche di onde 

lente, anche mediante strumenti standardizzati. Tra questi, il “One Day Fluctuation 

Assessment Scale” (ODFAS), è utile per misurare la gravità e la frequenza delle fluttuazioni; 

mentre la “Clinical Assessment of Fluctuation” (CAF), valuta la presenza e la severità delle 

fluttuazioni cognitive, attraverso delle domande standardizzate che vengono poste sia al 

caregiver sia al paziente (Walker et al., 2000). 

 

Deficit Motori (Parkinsonismi) 
 

I deficit motori e i parkinsonismi sono sintomi molto comuni nei pazienti con demenza a 

corpi di Lewy, ma non necessari per poter fare la diagnosi. I sintomi che si manifestano con 
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maggior frequenza comprendono rigidità muscolare, bradicinesia (lentezza nell’esecuzione 

di movimenti), tremori a riposo e instabilità posturale (Gomperts, 2016).  

Nei soggetti con LBD la disfunzione motoria dovrebbe apparire entro un anno dai sintomi 

cognitivi o comportamentali; se il parkinsonismo si verifica più di un anno prima del resto 

degli altri sintomi, suggerisce invece una diagnosi differente, come il morbo di Parkinson 

con demenza o altri disturbi parkinsoniani.  

Il tremore non è un sintomo che si presenta con frequenza nei pazienti con LBD, a differenza 

invece dell’ipocinesia facciale che è molto frequente. Inoltre, si possono osservare anche 

cadute frequenti e andatura instabile (Geldmacher, 2004). 

L’instabilità posturale e la propensione a cadere, aumentando il rischio di fratture e altre 

complicazioni nei pazienti (McKeith et al., 2017). 

Per poter fare un’attenta valutazione è spesso importante anche la somministrazione di test 

che permettono di rilevare la sintomatologia tipica dei deficit motori, tra questi: “Unfield 

Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)”, utilizzata per quantificare la severità dei 

sintomi, attraverso una valutazione attenta delle funzioni motorie, non motorie e delle attività 

della vita quotidiana (Goetz et al., 2008). 

La gestione dei sintomi motori può essere complessa in questi pazienti a causa della 

significativa sensibilità ai farmaci dopaminergici, usati per trattare i sintomi parkinsoniani. 

L’utilizzo di questi farmaci deve essere bilanciato per evitare il peggioramento dei sintomi 

neuropsichiatrici, come deliri e allucinazioni (Gomperts, 2016). 

 
Sensibilità neurolettica  
 

Uno dei tratti distintivi e critici della demenza a corpi di Lewy è la sensibilità ai neurolettici 

o antipsicotici, in parte dovuta anche alla perdita delle cellule di dopamina. Questo può 

portare ad una serie di effetti avversi, che possono peggiorare in maniera significativa la 

qualità della vita dei pazienti, con aggravamento anche della sintomatologia tipica quali 

deliri e allucinazioni (Gomperts, 2016). 

I pazienti con LBD spesso manifestano una risposta idiosincratica ai neurolettici che può 

condurre ad un aggravamento della cognizione, dell’attenzione, della vigilanza e della 

manifestazione comportamentale. Inoltre, tra gli effetti avversi dei farmaci, si può osservare 

un aumento della rigidità muscolare, della bradicinesia, del tremore, o lo sviluppo di una 

condizione più grave che prende il nome di “sindrome neurolettica maligna”; questa è 

caratterizzata da febbre alta, disfunzione autonomica e alterazione dello stato mentale (Kyle 

& Bronstein, 2020).  
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La gestione della sensibilità neurolettica nella LBD richiede un approccio individualizzato e 

cauto. Gli antipsicotici come l’aloperidolo, devono essere evitati perché possono causare 

gravi effetti collaterali, in quanto agiscono bloccando i recettori della dopamina in maniera 

non selettiva. Gli antipsicotici atipici, invece, come la quietapina o la clozapina, bloccano i 

recettori della dopamina in modo più selettivo e quindi gli effetti collaterali sono minori. 

Tuttavia, se l’uso di antipsicotici atipici è indispensabile per la cura della LBD, è importante 

somministrarli sempre con cautela, a dosaggi molto bassi, monitorando costantemente la 

situazione (McKeith et al., 2005).  

Nel caso in cui fosse possibile e, a causa dei costanti effetti avversi dati dall’assunzione dei 

farmaci è preferibile considerare l’uso di approcci non farmacologici per la gestione 

sintomatologica della LBD. Uno di questi, per esempio, potrebbe essere l’organizzazione di 

incontri formativi, sia per i pazienti che per i caregiver, riguardo le strategie da utilizzare per 

migliorare la qualità della vita di entrambi. Gli interventi possono essere finalizzati a 

ciascuno dei sintomi della LBD, come per esempio, ai sintomi cognitivi, con l’obiettivo di 

rafforzare l’attenzione, la memoria e l’orientamento, attraverso tecniche specifiche; ai 

sintomi psichiatrici, con opzioni che includono educazione, spiegazione, rassicurazione e 

mirati interventi comportamentali e ambientali; e ai sintomi motori, che permettono al 

soggetto di usufruire della fisioterapia e degli ausili per la mobilità (Barber et al., 2001). 

 
Altri sintomi associati alla LBD 
 

Il disturbo del comportamento del sonno del movimento rapido degli occhi (REM), la 

compromissione autonomica (stitichezza, ipotensione ortostatica) e la perdita dell’olfatto 

sono molto comuni e possono procedere l’insorgenza della malattia. 

- Il disturbo del comportamento del sonno REM. Il disturbo del comportamento del 

sonno REM (RBD) è uno dei primi sintomi più comuni, a manifestarsi e precedere 

la diagnosi di demenza a corpi di Lewy di diversi anni (Postuma et al., 2013). Si 

manifesta inoltre, in età più giovane negli uomini, piuttosto che nelle donne (Prasad 

et al., 2023). L’ RBD è una sindrome caratterizzata da un’alterazione della normale 

paralisi del sonno REM. Questo disturbo, infatti, è caratterizzato da movimenti fisici 

possenti e sogni fisici che vengono mimati da movimenti quali pugni, calci e urla 

(Boeve et al. 2001). 

- Compromissione autonomica. La stitichezza è un sintomo molto frequente tra i 

pazienti con demenza a corpi di Lewy e generalmente si manifesta nelle prime fasi 

della malattia. Questo sintomo è legato alla disfunzione del sistema nervoso 
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autonomo, responsabile della gestione delle funzioni corporee automatiche come la 

digestione. Alcuni pazienti, più avanti nel decorso della demenza, sperimentano 

anche l’ipotensione ortostatica e le sue complicanze, che spesso conducono il 

paziente alla manifestazione di sincopi e cadute frequenti. Associato a ciò potrebbe 

essere presente anche frequenza alla minzione neurogenica o incontinenza 

(Gomperts, 2016). 

- Perdita dell’olfatto. La perdita dell’olfatto, nota anche come anosmia, è riscontrata 

nei pazienti con demenza a corpi di Lewy e spesso può precedere gli altri sintomi 

clinici della malattia. I pazienti con LBD hanno prestazioni di rilevamento olfattivo 

e trigeminale molto scarse. Questo sintomo indica una degenerazione delle aree 

cerebrali coinvolte nell’elaborazione olfattiva. Infatti, la valutazione della funzione 

olfattiva può essere utile come strumento diagnostico per la LBD (Foguem et al., 

2020). 

 
 

2.5 Diagnosi differenziale 
 

La diagnosi differenziale della demenza a corpi di Lewy (LBD) è molto complessa, a causa 

della sovrapposizione dei sintomi con altre patologie, per questo è necessaria un’attenta 

valutazione diagnostica. 

È importante, infatti, distinguere la demenza a corpi di Lewy (LBD) da altre forme di 

demenza come: la demenza di Alzheimer (AD), la demenza Vascolare (VaD), la demenza di 

Parkinson (PDD) e, anche altre patologie psichiatriche come la schizofrenia (Geldmacher, 

2004). 

Per raggiungere questo obiettivo, bisogna analizzare la concordanza tra criteri clinici, 

valutazione amnesica, test neuropsicologici e tecniche di imaging (O’ Brien et al., 2004). 

Di seguito sono illustrate le differenze chiave per effettuare una diagnosi differenziale. 

 

Demenza a corpi di Lewy vs Demenza di Alzheimer  
 

Sebbene la demenza a corpi di Lewy (LBD) condivide con la demenza di Alzheimer (AD) 

molti sintomi cognitivi, esistono comunque, differenze significative tra le due patologie che 

permettono di fare una diagnosi accurata. Le differenze peculiari sono riscontrabili nei 

sintomi neuropsichiatrici, nei segni motori e nei biomarcatori, ma, nonostante ciò, la LBD 

rimane una patologia difficile da diagnosticare (Kemp et al., 2017). 
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I pazienti con LBD, presentano spesso fluttuazioni cognitive, con elevati periodi di 

confusione acuta e rari momenti di lucidità, mentre le fluttuazioni sono meno comuni nell’ 

AD, dove il declino cognitivo è più graduale e stabile (Walker et al., 2015). Inoltre, si 

possono riscontare nei pazienti con LBD le allucinazioni visive, presenti in circa il 60-80% 

dei casi, meno comuni invece, nei pazienti affetti da AD, dove i sintomi neuropsichiatrici 

più frequenti sono apatia, ansia e depressione (Boot et al., 2013). A livello motorio, nei 

soggetti con LBD, possiamo riscontrare, già dalle prime fasi, la presenza di parkinsonismi 

(bradicinesia, rigidità e instabilità posturale), a differenza dei pazienti con AD, nei quali i 

sintomi motori sono presenti nella fase avanzata della patologia (Boström et al., 2007). 
I pazienti con Alzheimer (AD), inoltre, tollerano meglio i neurolettici, mentre questi farmaci 

possono causare gravi effetti collaterali a livello extrapiramidale nei pazienti con LBD 

(Buracchio et al., 2005). 

Molti sintomi della LBD sono simili a quelli dell’AD, specialmente nella fase iniziale. Le 

alterazioni delle funzioni esecutive, visuo-spaziali e della memoria visiva sono tipiche della 

LBD, mentre la compromissione della memoria episodica, della memoria a breve termine, 

di lavoro e le alterazioni delle abilità sociali e linguistiche sono più comuni nell’AD 

(Bousiges & Blanc, 2022). 

Infine, possiamo affermare che oltre alle differenze rilevabili nelle manifestazioni 

sintomatologiche, potrebbe essere importante anche l’uso di tecniche di neuroimaging in 

modo da fornirci delle indicazioni diagnostiche. Ad esempio, la tomografia ad emissione di 

positroni (PET) e la tomografia a emissione di fotone singolo (SPECT) con traccianti 

specifici per il trasportatore della dopamina possono mostrare una diminuzione della 

captazione dopaminergica nei gangli della base nei pazienti con DBL, caratteristica non 

presente nei pazienti con AD (O’Brien et al., 2004). Mentre la risonanza magnetica (MRI) 

mette in risalto un’atrofia più pronunciata nei lobi temporali mediali nell’AD (Burton et al., 

2009). 

 

Demenza a corpi di Lewy vs Parkinson con demenza  
 

La demenza a corpi di Lewy (LBD) e la malattia di Parkinson con demenza (PDD) 

condividono moltissime caratteristiche cliniche, rendendo la diagnosi differenziale tra le due 

patologie altamente complessa. Entrambe presentano aggregati di corpi di Lewy a livello 

cerebrale, ma le componenti chiave che ci permettono di differenziarle riguardano l’esordio 

dei sintomi, la progressione della malattia e le risposte ai trattamenti (Geldmacher, 2004). 
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Sia nella LBD che nella PDD si può osservare un declino cognitivo, ma l’esordio della 

sintomatologia tende a differenziarsi. Nella LBD, i sintomi cognitivi si manifestano con 

maggior frequenza contemporaneamente o un anno prima dalla manifestazione dei sintomi 

motori, mentre nella PDD, si manifestano almeno un anno dopo l’esordio dei sintomi 

parkinsoniani (Emre et al., 2007). Le allucinazioni visive sono presenti in entrambe le 

patologie, ma nelle LBD sono molto più frequenti e vivide; mentre le fluttuazioni cognitive 

sono considerate una caratteristica tipica della LBD.  

Infine, tramite le tecniche di neuroimaging, in entrambe le condizioni si osserva una 

riduzione della captazione dopaminergica nei gangli della base, ma nei soggetti con PDD si 

può osservare una riduzione dopaminergica a livello della substantia nigra (Bohnen & Albin, 

2011). 

 

Demenza a corpi di Lewy vs Demenza Vascolare  
 

La demenza a corpi d Lewy (LBD) e la demenza Vascolare (VaD) presentano caratteristiche 

cliniche differenti e, questo permette di distinguerle e fare una diagnosi corretta. Sappiamo, 

che i pazienti con LBD presentano fluttuazioni cognitive molto significative, dove i periodi 

di confusione sono alternati da momenti di lucidità; invece, nella VaD, il declino cognitivo 

è graduale è legato ad eventi cerebrovascolari, come per esempio gli ictus. I sintomi che si 

manifestano con maggior frequenza nei pazienti con demenza vascolare interessano 

maggiormente le funzioni esecutive e la pianificazione, piuttosto che la memoria breve 

termine (Román et al., 1993). 

Se nella LBD sono molto frequenti i deliri e le allucinazioni, nella VaD i sintomi 

neuropsichiatrici che si manifestano con maggior frequenza sono l’apatia, l’ansia e la 

depressione (Román et al., 1993). Inoltre, in quest’ultima, i sintomi motori sono meno 

comuni e si verificano quando è presente un coinvolgimento dei gangli della base a causa di 

infarti lacunari (McKeith et al., 2017). 

Tramite la risonanza magnetica (MRI), si possono rilevare nei soggetti con VaD, lesioni 

ischemiche multiple, infarti corticali o sottocorticali e una diffusa leucoaraiosi (Román et 

al., 2002). 
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Demenza a corpi di Lewy vs schizofrenia 
 

Un altro confronto molto importante include la demenza corpi di Lewy (LBD) e la 

schizofrenia, in quanto si potrebbero presentare dei sintomi psicotici sovrapposti, come 

allucinazioni e deliri, ma le due patologie tendono a differire in relazione all’età di esordio, 

progressione della malattia e altre caratteristiche cliniche, che ci permettono anche in questo 

caso, di poter fare un’attenta diagnosi (Geldmacher, 2004). 

Una delle differenze chiave è infatti l’età di insorgenza: 

- la LBD è tipicamente una malattia che colpisce gli anziani, con esordio più frequente 

dopo i 60 anni (McKeith et al., 2017); 

- al contrario la schizofrenia ha un’età di insorgenza in fase giovanile o nella prima età 

adulta, con un picco di incidenza tra i 20 e i 30 anni (Owen et al., 2016). 

Inoltre, nella LBD le allucinazioni sono di tipo visivo e definite come “benigne”, nel senso 

che solitamente i pazienti non sentono voci che istigano a comportamenti violenti; a 

differenza dei soggetti con schizofrenia nei quali le allucinazioni uditive sono più comuni 

(Geldmacher, 2004). 

Nella schizofrenia, i sintomi motori non sono tipici, anche se in alcuni casi possono 

verificarsi effetti extrapiramidali legati all’assunzione di antipsicotici. Infine, una differenza 

cruciale può essere legata all’assunzione di neurolettici, in quanto nei soggetti con LBD è 

presente una sensibilità a questi farmaci che può condurre allo sviluppo di effetti collaterali, 

mentre nella schizofrenia i neurolettici sono il trattamento principale (Owen et al., 2016). 

 

2.6 Valutazione neuropsicologica: metodologie di screening e di 

assessment per la demenza a corpi di Lewy  
 
Nella presa in carico del paziente neurologico è fondamentale considerare la persona nella 

sua interezza, prendendo in considerazione la sua storia di vita, il contesto familiare di 

appartenenza e la sua personalità. La semplice osservazione del comportamento durante il 

colloquio e la somministrazione dei test possono fornire molte informazioni, oltre alla 

valutazione, da parte di quest’ultimi, delle funzioni cognitive. 

È importante svolgere il colloquio non solo con il paziente, ma anche con i familiari o 

caregiver, per ottenete un quadro completo e chiaro sullo stato del paziente. 

Il report finale, infatti, comprende tutti i dati raccolti e permette di: comunicare le 

informazioni emerse ad altri specialisti, in modo tale da scegliere un trattamento adeguato al 
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paziente; formare adeguatamente i caregiver riguardo le conoscenze e il decorso della 

malattia e le metodologie di comunicazione, al fine di costruire un ambiente di vita che possa 

essere efficace per entrambi. 

Per un’accurata diagnosi della demenza a corpi di Lewy (LBD) è essenziale, quindi, una 

valutazione neuropsicologica dettagliata con l’utilizzo di appositi test specifici. Gli strumenti 

a disposizione sono molteplici e di diversa natura, ciascuno con i propri punti di forza e punti 

di debolezza e, spetta al clinico scegliere il più appropriato. 

In una fase iniziale, si procede con la somministrazione di test di screening, per poi 

proseguire con i test di assessment per indagini più approfondite. 

Tra i test neuropsicologici utilizzati per la diagnosi della demenza a corpi di Lewy troviamo:  

 

Il Mini Mental State Examination (MMSE): è ampiamente utilizzato per la diagnosi della 

demenza. (Tsoi et al., 2015). Questo strumento permette di valutare diverse aree cognitive, 

tra cui l’orientamento spazio/temporale, la memoria a breve e lungo termine, l’attenzione e 

calcolo, il richiamo di parole (comprensione e produzione), le capacità visuo-costruttive e il 

linguaggio. Il punteggio massimo è di 30 punti (Tiraboschi et al., 2006). 

Un componente specifico del MMSE, ovvero il compito di copia dei pentagoni, valuta la 

prassia costruttiva e le capacità visuo-spaziali. È stato osservato che i pazienti con LBD 

hanno prestazioni peggiori rispetto ai soggetti con AD, principalmente nel numero di angoli 

rappresentati e alterazione nel contorno della figura (fig.13) (Caffarra et al., 2013). Inoltre, i 

pazienti con LBD presentano un declino più rapido in questi compiti rispetto ai pazienti con 

AD (Mitolo et al., 2014). Questi deficit visuo-spaziali possono essere rilevati già nella fase 

precoce della malattia, andando a suggerire che il compito di copia dei pentagoni ha un 

elevato potenziale per poter effettuare una diagnosi differenziale nella fase prodromica 

(Cagnin et al., 2015). 

 

 
Fig. 13: Esempio di prestazione dei soggetti con AD e LBD, nella copia di pentagoni (Caffarra et al., 2013). 
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA): è un test molto rapido che si somministra in dieci 

minuti e, valuta diverse funzioni cognitive, tra cui: memoria, attenzione e concentrazione, 

funzioni esecutive, capacità visuo-spaziali e costruttive, orientamento, linguaggio e capacità 

di astrazione (Julayanont et al., 2014). Il punteggio totale è di 30 punti. Questo test spesso è 

preferibile per la sua maggiore sensibilità nei confronti dei deficit cognitivi lievi, delle abilità 

visuo-spaziali e dell’attenzione (Nasreddine et al., 2005).   

 

Milan overall dementia assessment (MODA): è un altro strumento diagnostico utilizzato 

per la valutazione delle demenze, inclusa la LBD. Questo test è una versione ampliata del 

MMSE che include ulteriori item per valutare in maniera più approfondita le diverse aree 

cognitive. Il MODA valuta l’orientamento spazio/temporale, la memoria a breve e lungo 

termine, l’attenzione e la concentrazione, il linguaggio e le capacità di comprensione, le 

funzioni esecutive e le capacità di risoluzione dei problemi, le abilità visuo-spaziali, la 

pianificazione e l’organizzazione. Il punteggio totale è di 100 (Brazzelli et al., 1994).  Inoltre, 

per rilevare i deficit cognitivi lievi e moderati nella fase iniziale della demenza, sembrerebbe 

più efficace la somministrazione del MODA piuttosto che il MMSE (Cilia et al., 2008). 

 

Clinical Dementia Rating Scale (CDR): è una scala che rileva la gravità della demenza 

valutando i deficit nei vari domini cognitivi e, monitorando l’andamento e lo stato della 

malattia nel corso del tempo. Il questionario ha una durata di 40 minuti e analizza: attività 

sociali, domini cognitivi, attività svolte nel tempo libero e cura personale. Il CDR, inoltre, 

fornisce un quadro completo dello stato funzionale del paziente, che insieme alle 

informazioni ricavate dai colloqui con i caregiver, permette di scegliere il trattamento adatto 

(Hughes et al., 1982). 

 

Clock Drawing Test (CDT): valuta le funzioni esecutive, le abilità visuo-spaziali e le facoltà 

prassico-costruttive. Questo test richiede ai pazienti di disegnare un orologio indicando 

un’ora specifica, compito molto difficile per i soggetti con LBD a causa dele difficoltà sia 

nell’organizzazione sia nelle abilità visuo-spaziali (fig.14) (Caffarra et al., 2011). 

Infatti, la capacità predittiva del CDT potrebbe essere utile per orientare il clinico verso il 

sospetto di demenza a corpi di Lewy, rilevando un deficit esecutivo e visuo-spaziale 

(Gnanalingham et al., 1997).  
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Fig. 14: Differenze nel Clock Drawing Test, confrontando soggetti sani (a), soggetti con demenza di Alzheimer 

(b), soggetti con demenza di Parkinson (c) e demenza a corpi di Lewy (d2 e d2) (Gnanalingham et al., 1997). 

 
Trail Making Test (TMT): è uno strumento neuropsicologico che valuta l’attenzione, la 

velocità di elaborazione, le funzioni cognitive, le funzioni esecutive e la flessibilità mentale. 

È composto da due parti, TMT-A e TMT-B, permette di rilevare dei danni cerebrali e, per 

questo bisogna prestare un’elevata attenzione, in quanto si potrebbe parlare di rallentamento 

psico-motorio legato all’invecchiamento fisiologico e non alla presenza di demenza. 

Il TMT-A misura l’attenzione visiva e la velocità di elaborazione, questa parte del test è 

composta dalla presenza di numeri in ordine sparso su di un foglio, che il soggetto deve 

collegare in ordine crescente in maniera più rapida possibile; mentre il TMT-B misura la 

flessibilità mentale , lo shifting tra i due stimoli presentati e le funzioni esecutive, qui invece 

sul foglio sono presenti sia numeri che lettere disposti in maniera casuale e il partecipante 

deve tracciare una linea alternando numeri e lettere in ordine crescente (Reitan, 1958). 

 

Neuropsychiatric Inventory (NPI): un questionario che indaga i comportamenti associati 

alla demenza, somministrato sia ai pazienti sia ai loro caregiver. Valuta le allucinazioni, 

deliri, agitazione/aggressività, ansia, depressione, euforia, apatia, irritabilità, disinibizione, 

comportamento motorio irregolare, disturbi alimentari/dell’appetito e disturbi del sonno 

(Cummings et al., 1994). 
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Assessment tools to evaluate Activities of Daily Living (ADL): è una scala che valuta la 

capacità del soggetto di eseguire i compiti base della vita quotidiana, determinando il livello 

di indipendenza. Le capacità analizzate riguardano: igiene personale (lavarsi e pettinarsi), 

vestizione (scegliere abiti appropriati e vestirsi), nutrizione (alimentarsi senza bisogno di 

assistenza), continenza, uso del bagno (utilizzo del bagno in maniera indipendente) e 

mobilità (camminare, mantenere l’equilibrio, alzarsi e sedersi) (Pashmdarfard & Azad, 

2020). 

 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL): questa scala valuta la capacità del soggetto 

di eseguire compiti complessi, anch’essi necessari per vivere indipendentemente. Infatti, le 

capacità analizzate comprendono: l’uso del telefono (fare o ricevere chiamate), gestione 

della casa (svolgere lavori domestici e mantenere la casa in ordine), preparazione dei pasti 

(pianificare e preparare il cibo), acquisti (fare la spesa e acquisto dei beni di prima necessità), 

gestione dei farmaci (assumere correttamente i farmaci), gestione del denaro (pagare le 

bollette, tenere traccia delle spese e gestione delle finanze) e uso dei mezzi di trasporto 

(utilizzo dei mezzi pubblici o guidare in autonomia) (Pashmdarfard & Azad, 2020). 

 

Clinical Assessment of Fluctuation (CAF): è una scala breve, progettata per rilevare, 

attraverso una serie di domande, le fluttuazioni cognitive tipiche della LBD; identificando e 

quantificando quante volte possono manifestarsi nell’arco della giornata o nel corso dei 

giorni. Inoltre, è importante mettere in risalto come la valutazione delle fluttuazioni 

cognitive è di tipo qualitativo. 

La CAF è composta da quattro parti: 1) intervista clinica, che permette di esplorare i 

cambiamenti nei sintomi cognitivi e comportamentali che il paziente sperimenta nel tempo, 

attraverso delle domande poste sia ai familiari sia al paziente; 2) domande specifiche, che 

permettono di rilevare la frequenza, la durata e l’intensità delle fluttuazioni; 3) osservazione 

clinica, questa fase permette di osservare direttamente il paziente, confermando o meno, ciò 

che è emerso dall’intervista; 4) raccolta ulteriore di dati, utile per raccogliere informazioni 

aggiunte e approfondire maggiormente le caratteristiche della patologia (Walker et al., 2000). 

 

Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT): è un test sviluppato da Rey nel 1941, ma 

è stato standardizzato da Osterrieth nel 1944. È molto utilizzato in ambito neuropsicologico, 

per la valutazione delle funzioni visuo-spaziali, della memoria visiva, della pianificazione e 
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dell’organizzazione. È costituito da tre fasi: copia, richiamo immediato e richiamo in 

differita. Questo test richiede ai pazienti di copiare un’immagine e successivamente ricordare 

e riprodurre una figura complessa (Shin et al., 2006). I pazienti con LBD spesso hanno livelli 

di performance molto più bassi rispetto ai pazienti con altre forme di demenza e, questi 

deficit sembrerebbero essere ricondotti alle difficoltà nel mantenere l’attenzione, alle 

fluttuazioni cognitive e ai deficit visuo-spaziali (Ferman et al., 2006). 

 

One Day Fluctuation Assessment Scale (ODFAS): questo strumento permette di misurare 

le variazioni dei sintomi cognitivi e comportamentali. L’obiettivo è quello di quantificare le 

fluttuazioni, in modo tale da avere un quadro dettagliato del paziente e scegliere il 

trattamento più adeguato. L’ ODFAS permette di rilevare sette elementi tra cui: cadute, 

fluttuazioni, sonnolenza, attenzione, pensiero disorganizzato, alterazione dello stato di 

coscienza e comunicazione. La somma dei punteggi ottenuti permette di rilevare la gravità 

in relazione alla confusione fluttuante (Walker et al., 2000). 

 

MDS- Unfield Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPRS): è una scala progettata per 

essere più completa rispetto alla UPDRS, composta da nuovi item che vanno ad analizzare 

anche gli elementi non motori del Parkinson, oltre all’impatto e alla gravità dei sintomi 

motori. L’ MDS-UPRS è suddivisa in quattro parti: 1) Sintomi non motori (20 item): nella 

quale vengono valutati il benessere generale, i sintomi psichiatrici (come, ad esempio, 

depressione e ansia), i disturbi del sonno e le funzioni cognitive. Ogni item ha un punteggio 

da 0 a 4 (0 assenza di sintomi, 4 presenza di sintomi gravi); 2) Sintomi motori (13 item): 

questa sezione valuta la presenza di tremori, rigidità, bradicinesia e instabilità posturale; 3) 

Valutazioni delle complicazioni della terapia, vengono, infatti, esaminate le complicazioni 

legate al trattamento come discinesie (movimenti involontari) e fluttuazioni motorie; 4) 

Valutazioni delle funzioni motorie complessive: qui viene fatta una valutazione globale della 

funzioni motoria del paziente, riflettendo l’impatto della malattia sull'attività quotidiana 

(Goetz et al., 2008). 

 

Lewy Body Composite Risk Score (LBCRS): è una breve scala che valuta i segni e i sintomi 

motori tipici della LBD (bradicinesia, rigidità, instabilità posturale o tremore) e, permette di 

accelerare la valutazione diagnostica da parte degli specialisti. Spesso non viene 

somministrata l’MDS-UPDRS a causa della formazione e del tempo richiesto, infatti, si 

preferisce procedere con la somministrazione della LBCRS essendo più breve. Inoltre, 
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questo strumento ha dimostrato un’eccellente coerenza interna che permette di distinguere 

con maggior semplicità la LBD da altre forme di demenza o dall’ MCI (Galvin, 2015).  

 

Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq): è un questionario che analizza tre aree: 

scuola, lavoro e tempo libero. Questo test prende in considerazione il periodo di vita del 

soggetto che va dai 18 anni fino all’età di somministrazione, con l’intento di misurare 

l’indice di riserva cognitiva dello stesso (Nucci et al., 2012). Per riserva cognitiva si intende 

la capacità del cervello di compensare i danni subiti e mantenere il funzionamento cognitivo 

nonostante la probabilità di insorgenza di patologie o l’invecchiamento fisiologico. Avere 

una riserva cognitiva elevata è importante perché può condurre al mascheramento dei 

sintomi della demenza anche se moderata, rendendo difficile una diagnosi precoce (Nucci et 

al., 2012). Nonostante il CRIq non fornisce una diagnosi, è comunque uno strumento utile 

per avere una comprensione del potenziale di riserva cognitiva di un individuo. 

 

La combinazione dei test con tecniche avanzate di imaging fornisce ai clinici un quadro 

dettagliato del funzionamento cognitivo del paziente e, a sua volta permette di monitorare il 

decorso della malattia. Inoltre, la scelta del test appropriato, che dipende sia dalle 

caratteristiche individuali del paziente sia da sintomi manifestati, garantisce lo sviluppo di 

un approccio terapeutico personalizzato. 

 

 

2.7 Tecniche di Imaging 
 

Per avere un quadro completo del funzionamento cognitivo del paziente con LBD, oltre alla 

somministrazione del test, potrebbe essere fondamentale, l’utilizzo di tecniche di imaging 

per poter rilevare le alterazioni cerebrali.  

Alcuni degli strumenti impiegati per la diagnosi della LBD sono: 

 

Tomografia ad emissione di positroni (PET): La tomografia ad emissione dei positroni è 

uno strumento che permette di rilevare l’attività metabolica delle cellule, iniettando un 

tracciante radioattivo nel soggetto. Inoltre, è utile per identificare le alterazioni tipiche delle 

malattie neurodegenerative, come la demenza (Gazzanica et al., 2015).  
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Tomografia ad Emissione di Fotone Singolo (SPECT): La SPECT è una tecnica di imaging 

nucleare. Anche in questo caso, per poter rilevare le alterazioni cerebrali e identificare la 

patologia, vengono iniettate piccole dosi di tracciante radioattivo. Il soggetto viene 

esaminato tramite una termo-camera, in modo tale da acquisire le immagini per poter 

procedere nell’analisi e raccogliere le informazioni fondamentali per la diagnosi (Gazzanica 

et al., 2015). 

 

Risonanza magnetica (MRI) e Risonanza magnetica funzionale (fMRI): La risonanza 

magnetica è una tecnica, non invasiva, che consente di ottenere delle immagini dettagliate 

dell’anatomia cerebrale, attraverso onde radio e campi magnetici.  

La procedura della risonanza magnetica funzionale invece, è perfettamente identica a quella 

dell’MRI, ma per rilevare le aree attive durante il funzionamento cognitivo, vengono 

misurate le variazioni del flusso sanguigno (Gazzanica et al., 2015). 

 

Scintigrafia Miocardica (MIBG): La MIBG è una tecnica di imaging nucleare, che misura 

la funzione del sistema nervoso simpatico, a livello del cuore e del flusso sanguigno. Dalla 

letteratura emerge anche il vasto uso della scintigrafia miocardica nei pazienti con demenza 

a corpi di Lewy, in quanto secondo le tematiche emerse nella terza consensus conferences, 

potrebbe essere fondamentale per la diagnosi differenziale (Treglia & Cason, 2012). 

 

 

2.8 Trattamento della demenza a corpi di Lewy 
 

Ad oggi non sono presenti trattamenti che possono attenuare l’andamento della demenza a 

corpi di Lewy (LBD). Pertanto, il trattamento rimane principalmente sintomatico, mirato 

all’alleviamento dei sintomi.  

Le opzioni terapeutiche comprendono: sia i trattamenti farmacologici, che mirano 

principalmente al controllo dei sintomi cognitivi, comportamentali e motori, sia quelli non 

farmacologici (McKeith et al., 2005). Tuttavia, i farmaci non sempre vengono tollerati e per 

questo, quando possibile, vengono utilizzate le strategie comportamentali, con l’intento 

principale di modificare i precursori ambientali negativi, che incrementano la 

sintomatologia. 
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2.8.1 Trattamenti non farmacologici 
 

La demenza a corpi di Lewy è una malattia neurodegenerativa complessa che richiede un 

approccio multifattoriale per la gestione dei sintomi. Accanto ai trattamenti farmacologici, i 

trattamenti non farmacologici svolgono un ruolo cruciale per migliorare la qualità della vita 

dei pazienti.  

Tra gli interventi maggiormente utilizzati troviamo gli interventi psicosociali, ovvero 

interventi costruiti ad hoc sulla persona e sulle esigenze. Favorire l’adattamento ambientale 

e applicare un’adatta stimolazione, possono contribuire a migliorare i comportamenti 

disfunzionali. Come le terapie farmacologiche, anche i trattamenti psicosociali devono tener 

conto della durata della terapia, del luogo del tempo e degli interessi del paziente (O’ Connor 

et al., 2009). 

Solitamente i diversi interventi psicosociali si suddividono in: 

- Approcci orientati alla stimolazione sensoriale 

- Approcci orientati al comportamento 

- Approcci orientati alle cognizioni 

- Approcci orientati alle emozioni 

- Interventi psicoterapici 

 

Approcci orientati alla stimolazione sensoriale 
 

Aromaterapia: In diversi studi è stata dimostrata l’efficacia di questa terapia, per ridurre 

l’agitazione dei pazienti con demenza. (O’ Connor et al., 2009). 

Nel primo studio, condotto da Holmes e colleghi è stato testato l’olio di lavanda sui pazienti 

con demenza in stato avanzato. Quest’olio è stato spruzzato nelle stanze dei pazienti per due 

ore al giorno, alternandolo con una semplice soluzione di acqua. I risultati hanno confermato 

che l’olio di lavanda riduce l’agitazione, suggerendo come potrebbe essere efficace nella 

cura dei pazienti con LBD (Holmes et al., 2002).  

Nel secondo studio, effettuato da Ballard e colleghi è stata testata invece l’efficacia dell’olio 

di melissa. Infatti, massaggiando, quest’ultimo, sul viso e sulle braccia di alcuni pazienti, a 

differenza di un altro gruppo sui quali è stato utilizzato l’olio di girasole, questo trattamento 

si è dimostrato efficace. Rilevando anche, un miglioramento nel coinvolgimento sociale e 

nelle attività quotidiane degli stessi (Ballard et al., 2002). 
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È importante però, mettere in risalto, come questi trattamenti non devono essere considerati 

dei sostituti, ma piuttosto complementari, dove l’attuazione richiede la supervisione dei 

professionisti sanitari (O’ Connor et al., 2009). 

 

Musicoterapia: è un intervento che si sta diffondendo maggiormente nelle residenze per 

anziani, specialmente per gli ospiti con fasi avanzate di malattia. La musica, in particolare, 

agisce con maggior frequenza a livello emotivo, favorendo la reminiscenza delle memorie 

personali. Questo approccio, che può essere svolto sia in sessioni individuali sia di gruppo, 

si basa sull’ascolto di canzoni e suoni che rispecchiano i gusti e il background culturale del 

paziente (Wall & Duffy, 2010). La musica è stata oggetto di numerosi studi, che hanno 

permesso di esaminare vari aspetti, come l’efficacia dei suoni rilassanti e il ruolo della 

musica in contesti specifici, come i pasti e i bagni, confrontandola con altre tipologie di 

terapia. In uno studio, l’uso di suoni rilassanti come il rumore dell’acqua riduce l’agitazione 

verbale dei pazienti (Burgio et al., 1996). 

In ulteriori studi, inoltre, è stata confrontata la musica con altre attività, quali il massaggio e 

la lettura, rilevando come la musica rilassante sia più efficace (Remington, 2002). Infine, è 

dimostrato come la musica dal vivo abbia effetti positivi maggiori rispetto alla musica 

registrata (Sherratt et al., 2004). 

 

Approcci orientati al comportamento 
 

Un trattamento efficace per i disturbi comportamentali, come per esempio alterazioni del 

sonno e vagabondaggio, è la messa in atto di uno stile di vita attivo e lo svolgimento di 

attività occupazionali. Le ricerche affermano che l’esercizio fisico potrebbe avere dei 

benefici sulle attività quotidiane dei pazienti con demenza. È importante, comunque, tenere 

in considerazione le differenze dei vari soggetti (Forbes et al., 2008). 

È fondamentale creare un ambiente che rispetti le caratteristiche e le esigenze dei pazienti, 

in modo tale da apportare un miglioramento e farli sentire coinvolti. Le attività domestiche 

come lavare le stoviglie, piegare le lenzuola, apparecchiare/sparecchiare e preparare i pasti 

con l’assistenza del caregiver, migliorano il senso di competenza, riducono i disturbi 

comportamentali e hanno effetti positivi anche sui disturbi del sonno (Phinney et al., 2007). 

Quelli applicati con maggior frequenza sono: 
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Gentle Care: è un intervento psicosociale innovativo e strutturato, con l’obiettivo principale 

di soddisfare le esigenze dei pazienti affetti da demenza moderata-severa. Questo modello è 

stato definito “protesico”, in quanto non si limita solo al trattamento della malattia, ma anche 

a valutare i bisogni del paziente, organizzando l’ambiente fisico (come, per esempio, la 

disposizione degli spazi, degli oggetti e i colori) e sociale, che comprende il coinvolgimento 

del personale sanitario e dei caregiver formali. Lo scopo di questo approccio è quello di 

compensare i deficit funzionali e supportare le abilità residue, attraverso degli interventi 

finalizzati a ridurre i fattori di stress e, a sviluppare un ambiente protettivo e stimolante (De 

Beni & Borella, 2015). 

Infine, l’obiettivo è quello di migliorare il benessere globale del paziente, riducendo il senso 

di disagio e fornendo un ambiente che promuove un grado di autonomia, nonostante i limiti 

imposti dalla malattia (De Beni & Borella, 2015). 

 

Doll Therapy: la terapia della bambola è stata sviluppata da un terapeuta svedese negli anni 

Novanta. L’obiettivo principale è quello di sviluppare delle relazioni tattili e di maternage 

mediante l’accudimento di una bambola. Attraverso degli studi è emerso come questo 

intervento sia efficace per favorire il rilassamento, la diminuzione dell’agitazione 

psicomotoria, apatia e wandering. Inoltre, si osservano anche dei benefici a lungo termine a 

livello della memoria procedurale, stimolata nell’esecuzione di alcuni gesti verso la 

bambola, come la vestizione, il cambio d’abiti e l’azione del cullare o dell’alimentazione 

(De Beni & Borella, 2015). 

 

Approcci orientati alle cognizioni 
 

È importante anche descrivere le strategie di stimolazione cognitiva utilizzate 

maggiormente. 

La stimolazione cognitiva è volta al miglioramento e al sostegno delle capacità cognitive 

residue nelle persone affette da demenza, piuttosto che ripristinare le funzioni perse. Questa 

strategia mira a mantenere e migliorare l’autostima, l’umore, e l’autonomia del paziente. 

Tuttavia, l’efficacia di queste tecniche può subire l’influenza della compromissione del 

paziente, rendendole più adatte ai pazienti che hanno una demenza lieve o moderata (Orrell 

et al., 2017). 

Tra gli interventi di stimolazione cognitiva abbiamo: 
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Reality Orientation Therapy (ROT): l’orientamento alla realtà (ROT) è stato descritto per 

la prima volta da Taulbee e Folsom nel 1966, come una tecnica che mira a migliorare la 

qualità della vita delle persone anziane confuse. Questa tecnica comporta la presentazione 

di informazioni relative alla memoria e all’ orientamento, riguardo il luogo, il tempo e la 

persona. Sembrerebbe che tutto questo possa fornire alla persona una maggior comprensione 

dell’ambiente circostante, migliorando l’autostima e il controllo dello stesso (Spector et al., 

2000). Nonostante alcune criticità dal punto di vista metodologico, come la variazione nelle 

misure di esito e nei protocolli, ci sono numerose evidenze che la ROT, possa aiutare a 

trattare sia i disturbi della cognizione sia quelli del comportamento nei pazienti con demenza 

(Spector et al., 2000). Studi più recenti, inoltre, hanno mostrato dei miglioramenti nelle 

performance cognitive, anche in soggetti con demenza in fasi intermedie e avanzate (Breuil 

et al., 1994). 

 

Approcci orientati alle emozioni 
 

Reminiscence Therapy (RT): La terapia della reminiscenza è stata introdotta da Butler negli 

anni ’80. Questa tecnica si basa sulla rievocazione di eventi e attività passate, spesso tramite 

l’ausilio di strumenti (come, ad esempio, fotografie e musica). Attraverso diversi studi è 

emerso come la RT può migliorare l’umore e altre capacità cognitive nei soggetti affetti da 

demenza. Inoltre, si è osservato un miglioramento anche a livello della memoria 

autobiografica, carica di significato emotivo, che sembrerebbe essere resistente agli effetti 

della demenza (Cotelli et al., 2012). 

 

Remotivation Therapy (RT): terapia ideata nel 1988 da Janssen e Giberson, la quale affronta 

la mancanza di apatia e motivazione, due componenti molto presenti nelle fasi delle 

demenze. Gli interventi di ri-motivazione, in piccoli gruppi, mirano a stimolare la 

comunicazione, la consapevolezza e la socializzazione (Williams, 2005). 

 

Validation Method: la terapia di convalida è stata sviluppata da Feil tra i 1963 e il 1980, per 

le persone anziane con varie forme di demenza. Questa tecnica facilita la verbalizzazione 

degli stati emotivi. Andando a favorire la comunicazione sul piano emozionale, il metodo 

permette la riduzione dei disturbi comportamentali e permette anche il miglioramento 

dell’umore (Neal & Wright, 2003). 
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Psicoterapia  
 
La psicoterapia è uno strumento molto utile per i soggetti affetti da demenza, soprattutto 

nella fase pre-diagnostica o nelle fasi inziali della malattia. La terapia si focalizza sull’aiutare 

i pazienti a comprendere e accettare la malattia, gestire lo stress e risolvere i conflitti passati 

irrisolti. Le sedute spesso coinvolgono sia i pazienti, sia i caregiver/familiari, con l’obiettivo 

di fornire educazione sulla malattia, sostegno psicologico e tecniche di problem solving 

legate alla convivenza con la demenza, in quanto devono affrontare costantemente sfide 

sempre più complesse nella gestione quotidiana del malato (Zarit S. H. & Zarit J. M., 1982). 

Sia la demenza a corpi di Lewy, sia le altre forme di demenza attraversano vari stadi e, per 

questo, il supporto ai pazienti deve essere adeguato alle diverse esigenze. Nelle fasi più 

avanzate della malattia, il supporto si concentra sull’ascolto empatico e sul sostegno 

psicologico di base, piuttosto che sulla psicoterapia vera e propria, che invece risulta più 

efficace nella fase iniziale in quanto si cerca di migliorare la comprensione della malattia 

(Zarit S. H. & Zarit J. M., 1982). 
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3. Il ruolo dei caregiver nell’assistenza ai soggetti con demenza: sfide, 
strategie di supporto e burden 

 

È il tempo che tu hai perduto per la tua rosa, 
che ha fatto la tua rosa così importante. 

Antoine de Saint-Exupéry 

 

Attualmente si stima che circa 30 milioni di persone in tutte il mondo sono affette da 

demenza, con un raddoppiamento ogni 20 anni (Ferri et al., 2005). 

A differenza di altre malattie croniche, la demenza provoca sin dalle fasi iniziali, un’elevata 

dipendenza nello svolgimento delle attività quotidiane. Questi pazienti richiedono alti livelli 

di assistenza che viene fornita dai caregiver (Brodaty & Donkin, 2009). 

Il termine caregiver significa “colui che si prende cura”, quindi è colui che si occupa di dare 

assistenza ad un’altra persona, nel nostro caso una persona con disabilità o malattia cronica 

(Etters et al., 2008).  

I caregiver possono essere formali, ovvero professionisti dell’assistenza sanitaria o sociale 

che forniscono supporto retribuito; e informali, ovvero familiari o amici che si occupano del 

paziente a casa, senza ricevere alcuna ricompensa economica (Roth et al., 2015). 

Questi ultimi, svolgono un ruolo cruciale nel mantenere la qualità della vita del paziente, 

ritardandone l’istituzionalizzazione. Tuttavia, il carico assistenziale, porta ad un aumento dei 

livelli di stress, generando un impatto negativo sul benessere e la qualità della vita del 

caregiver (Brodaty & Donkin, 2009). 

Nella fase iniziale della malattia, il paziente vive spesso a casa propria. Ed è proprio in questo 

contesto che i caregiver informali, spesso amici o familiari, cercano di sostenere e 

compensare la perdita di indipendenza e autonomia (Brodaty & Donkin, 2009). 

Il livello di dipendenza di questi pazienti può essere valutato attraverso i test, come IADL e 

ADL, che permettono di rilevare rapidamente le capacità funzionali residue del paziente, ma 

anche sviluppare degli interventi adeguati e personalizzati (Pashmdarfard & Azad, 2020). 

Alcuni studi hanno evidenziato come alcuni degli indicatori del benessere mentale come ad 

esempio stress, angoscia, carico o benessere percepito, siano peggiori nei caregiver di 

pazienti con demenza, rispetto ai caregiver di persone con altre patologie invalidanti 

(Sörensen & Conwell, 2011). 

Inoltre, uno studio condotto da Karg e colleghi (2018), ha mostrato che l’aumento del disagio 

tra i caregiver di pazienti con demenza è dovuto maggiormente all’elevato carico 
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assistenziale, che comprende sia lo sforzo fisico che mentale, necessario per prendersi cura 

del malato. 

 

 

3.1 Dati demografici 
 

L’aumento della durata media della vita porta a un incremento globale dei casi di demenza. 

Si stima che circa l’84% di questi soggetti riceva assistenza a domicilio da familiari o amici 

(caregiver informale). L’assistenza dei pazienti con demenza ha un costo molto elevato: ad 

esempio, nel 2015 i costi sono aumentati del 35% rispetto al 2010 (Wimo et al., 2017). 

In Italia, secondo un’indagine ISTAT del 2018, circa il 34,6% della popolazione mondiale 

tra i 18 e i 64 anni, ricopre il ruolo di caregiver informale. La maggior parte di questi sono 

donne (circa il 72%) di età compresa tra i 45 e i 55 anni. Il rapporto tra uomini e donne 

diventa equilibrato tra i 75 e gli 84 anni di età, per poi invertirsi con una prevalenza maschile 

(60%) dopo gli 85 anni (ISTAT, 2019). 

I caregiver dedicano all’assistenza quotidiana circa 20 ore settimanali, con maggior 

prevalenza ai genitori anziani (Quotidiano della Sanità, 2018). 

Secondo un’indagine Censis del 2007, il 45,7% dei caregiver in Italia è costretto a modificare 

le proprie abitudini quotidiane, che possono includere la riduzione dell’orario lavorativo, il 

passaggio a un lavoro meno gratificante o addirittura la perdita del lavoro (De Beni & 

Borella, 2015). 

In questo contesto, il Caregiver Support Ratio (CSR) evidenzia una tendenza preoccupante: 

il numero di caregiver per ogni anziano sopra gli 80 anni è destinato a diminuire. Se nel 2010 

il rapporto era di circa sette caregiver per anziano, si prevede che scenderà a quattro nel 

2030, con ulteriori cali entro il 2050 (Ribeiro et al., 2021). 

 

 

3.2 Le sfide dei caregiver informali nella cura delle demenze 
 

Sia i caregiver formali che quelli informali affrontano difficoltà significative nel fornire 

assistenza ai pazienti affetti da demenza. Tuttavia, sono proprio i caregiver informali a subire 

le conseguenze più gravi, poiché i lori bisogni spesso vengono trascurati, con ripercussioni 
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negative sul benessere e sulla salute mentale; e ciò, può compromettere la loro capacità di 

fornire un’assistenza ottimale (Sörensen & Conwell, 2011). 

In media, i caregiver dedicano circa sei ore al giorno all’assistenza diretta, svolgendo compiti 

come la cura dell’igiene, la gestione delle finanze, l’alimentazione e la somministrazione dei 

farmaci. Il resto della giornata è spesso impiegato nella sorveglianza costante del malato (De 

Beni & Borella, 2015). 

Quest routine gravosa, unita all’esposizione continua a fattori di stress cronici, può portare 

allo sviluppo di problemi di salute psicofisici e, in alcuni casi, anche alla messa in atto di 

forme di abuso nei confronti dell’anziano (abuso fisico, sessuale, psicologico, 

finanziario…). Si stima che in Europa ogni giorno circa 10.000 anziani subiscano abusi 

fisici; ogni anno, circa 4 milioni di anziani risultano vittime di percosse, abusi fisici, ferite 

da coltello, bruciature e condizioni di prigionia e, 2.500 che perdono la vita per mezzo dei 

loro familiari. Nel progetto europeo “Abuso agli anziani”, l’abuso è riconosciuto come un 

grave problema che richiede degli interventi immediati e adeguati. L’obiettivo principale 

consiste nell’aumentare la consapevolezza, sia nel personale sociosanitario sia nella 

popolazione, in relazione alla gravità e alla diffusione di abusi, maltrattamenti, abbandono, 

negligenza. Lo scopo principale è quello di promuovere nuove pratiche di prevenzione che 

contribuiscano anche alla diminuzione dei rischi psicofisici associati al caregiver (De Beni 

& Borella, 2015). 

Infatti, il caregiving può portare allo sviluppo di differenti rischi psicofisici su diversi livelli: 

  

- salute fisica. Il rapporto tra salute fisica e caregiving ha degli impatti fisiologici sullo stato 

di salute del caregiver, arrivando anche allo sviluppo di una vera e propria patologia. I deficit 

di salute fisica sembrerebbero correlati al caregiver burden che a sua volta, sembrerebbe 

correlato ad un alto rischio di mortalità. Inoltre, diversi studi hanno evidenziato come gli 

effetti negativi del caregiving conducono in parte all’ aumento dei livelli di cortisolo (ormone 

dello stress), che può causare un’attivazione fisiologica ripetuta e disfunzionale; e dall’altra 

parte si può notare come lo stress può condurre il caregiver alla messa in atto di 

comportamenti anomali, come ad esempio uno stile di vita sedentario, una dieta povera o 

abuso di sostanze/farmaci (Vitaliano et al., 2003); 

 

- benessere psicologico. Sembrerebbe che la relazione tra il caregiver burden e il benessere 

psicologico sia negativa. Secondo Pinquart e Sörensen (2003), infatti, i caregiver hanno 

punteggi significativamente più elevati di stress e depressione rispetto ai non caregiver; 
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mentre riportano livelli inferiori di benessere soggettivo e di self-efficacy (Pinquart & 

Sörensen, 2003); 

 

- funzionamento cognitivo. Il funzionamento cognitivo dei caregiver è un tema che è stato 

studiato solo recentemente. Da studi è emerso che i caregiver presentano elevati livelli di 

ansia e depressione e, che lo stress cronico è associato a un calo di memoria, attenzione e 

velocità percettiva, a differenza dei non caregiver (Caswell et al., 2003). 

 

È importante fare riferimento anche ai fattori emotivi e sociali che hanno un impatto negativo 

sul benessere del caregiver:  

 

Stress: un aspetto centrale nella vita dei caregiver è lo stress, che spesso raggiunge livelli 

elevati. Avere un familiare stretto affetto da una malattia cronica o da una disabilità è molto 

impegnativo, principalmente quando mancano risorse interne (come, ad esempio, la 

resilienza o la capacità di gestione emotiva) ed esterne (ad esempio: il supporto sociale e i 

servizi di assistenza specifica) (Roth et al., 2015). 

Nello studio di Roth e colleghi è stato dimostrato come lo stress cronico è molto accentuato 

nei caregiver che non hanno le risorse necessarie per poter fornire un’assistenza adeguata al 

proprio assistito (Roth et al., 2015). Infatti, secondo Lazarus e Folkman, quando le richieste 

di assistenza superano le risorse sociali e psicologiche, possono verificarsi interruzioni 

neuroendocrine e immunologiche che possono aumentare il declino della salute, arrivando 

allo sviluppo di patologie, tra cui per esempio malattie cardiovascolari (Folkman et al., 

1986). 

 

Paura del futuro: un altro elemento cruciale è la paura del futuro, che si lega alla natura 

graduale della demenza. È stato dimostrato come i caregiver vivono costantemente 

nell’incertezza in relazione a ciò che riserverà il futuro, sia per il paziente sia per sé stessi. 

Questa incertezza genere una serie di emozioni negative tra cui tristezza, rabbia e 

frustrazione, che incidono notevolmente sul benessere psicologico del caregiver. Tutto 

questo è spesso legato alla mancanza di informazioni chiare sull’andamento della malattia 

(McCabe et al., 2018). 

 

Isolamento sociale: il carico lavorativo richiesto dall’assistenza a un malato di demenza 

spesso porta i caregiver ad isolarsi. Più è il tempo dedicato al malato, minore sarà il tempo 
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dedicato alle altre attività, costringendo i caregiver a sacrificare la propria vita sociale, ma 

principalmente le relazioni con gli amici e la famiglia. Il tema familiare è molto importante, 

in quanto le conseguenze possono essere profonde e durature. A causa delle molte ore 

dedicate all’assistenza, i caregiver spesso riducono il tempo e la qualità delle interazioni, 

portando ad un distacco emotivo. Questo può causare conflitti e tensioni, soprattutto se le 

responsabilità non sono equamente distribuite; inoltre passare troppo tempo con il malato e 

poco con i familiari può condurre alla diminuzione del supporto ricevuto e questo incide 

sull’aumento dello stress e del senso di solitudine. A lungo termine, infatti, ciò danneggia le 

relazioni familiari, lasciando delle cicatrici molto profonde (Greenwood & Smith, 2019). 

 

Conflitti familiari: come conseguenza dell’isolamento sociale, si sviluppano i conflitti 

familiari. L’assistenza ad un parente con demenza può essere la fonte delle tensioni familiari, 

questo quando non c’è una percezione del senso di equità in relazione alla responsabilità 

acquisita. Alcuni parenti potrebbero sentirsi sovraccaricati, mentre altri potrebbero essere 

accusati di non fare abbastanza. Queste dinamiche possono sfociare in litigi e creare 

risentimento. Inoltre, il troppo tempo dedicato all’assistenza del malato, riduce l’attenzione 

verso i propri familiari, alimentando il senso di incomprensione e trascuratezza. Anche 

questa dinamica può condurre ulteriormente all’aumento del senso di stress e di solitudine, 

peggiorando le relazioni e rendendo più difficile il mantenimento dell’armonia familiare 

(Neufeld & Harrison, 2003). 

 

La combinazione di questi fattori crea il terreno fertile per l’evoluzione di una condizione 

nota come “caregiver burden” (CB) (Adelman et al., 2014). 

 

 

3.3 Caregiver Burden (CB): definizione e strumenti di misurazione 
 
 
Lo stress rappresenta un’interazione dinamica tra l’individuo e l’ambiente, una risposta 

fisiologica di adattamento alle richieste esterne. Tuttavia, quando queste richieste superano 

le capacità dell’individuo di affrontarle, lo stress può avere effetti negativi sulla salute 

(Folkman et al., 1986).  

Se gli stimoli esterni diventano troppo intensi e perdurano nel tempo, ne risente il benessere 

del soggetto. La demenza, malattia progressiva che porta alla perdita totale 
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dell’indipendenza del paziente, necessita inevitabilmente dell’assistenza continua da parte 

del caregiver. Questo carico assistenziale costante può influire negativamente sul caregiver 

stesso, portando allo sviluppo di una sindrome nota come caregiver burden (Adelman et al., 

2014). 

Per caregiver burden (CB) si intende il carico emotivo, fisico e psicologico che prova un 

caregiver, a seguito del tempo e delle energie dedicate all’assistenza di una persona non 

autosufficiente, con disabilità o malattie croniche (Sun et al., 2022). 

Questa condizione si può manifestare attraverso una serie di sintomi fisici ed emotivi, tra 

cui: insonnia o ipersonnia, affaticamento e stanchezza fisica, sensazione di isolamento 

sociale, mancanza di appetito, irritabilità e cattivo umore, ansia e depressione e problemi di 

concentrazione e di memoria. Il riconoscimento di questi sintomi può essere di notevole 

importanza in modo da poter intervenire in maniera precoce (VIDAS, 2024). 

Sono diversi gli strumenti che permettono di rilevare il caregiver burden: 

 

Caregiver Burden Inventory (CBI): è uno strumento somministrato ai caregiver di pazienti 

affetti da demenza, per la valutazione del carico assistenziale. Il CBI è composto da 24 item 

suddivisi in cinque categorie: 1) carico oggettivo, che misura le attività quotidiane e i compiti 

pratici del caregiver; 2) carico evolutivo, che valuta i cambiamenti nel tempo; 3) carico 

fisico, che considera l’impatto fisico dell’assistenza; 4) carico sociale, che analizza il livello 

di supporto sociale e l’interazione del caregiver; 5) carico emotivo, che esamina l’aspetto 

emotivo e psicologico del carico assistenziale. Il CBI valuta ogni risposta su una scala Likert 

da 0 a 4, più alto è il punteggio, maggiore sarà il livello di burden percepito dal caregiver 

(Novak & Guest, 1989). 

 

Zarit Burden Interview (ZBI): è un’intervista composta da 22 item, che valuta l’influenza 

della malattia del paziente sulla vita quotidiana del caregiver, facendo riferimento alla 

percezione del carico soggettivo, analizzando aspetti quali: il senso di colpa, la sofferenza 

psicologica, la vergogna e le difficoltà finanziarie e sociali (Zarit et al., 1986). Lo ZBI valuta 

ogni risposta su una scala Likert da 0 a 5, con punteggio totale che varia da 0 a 88 (Schreiner 

et al., 2006). 

 

Family Burden Interview Schedule (FBIS): è un’intervista sviluppata da Pai e Kapur nel 

1981, che non ha ancora una validazione italiana. Questo strumento è utilizzato per valutare 

il carico oggettivo percepito dal caregiver. La FBIS è composta da 26 item suddivisi in 6 
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categorie: interruzione delle attività quotidiane, interruzione dell’interazione familiare, 

alterazione del tempo libero con la famiglia, onere finanziario, effetto sulla salute fisica e 

mentale. Il punteggio totale varia da 0 a 48 (Pai & Kapur, 1981). 

 

Caregiver Strain Index (CSI): è uno strumento che permette di valutare il carico percepito 

dai caregiver, prendendo in considerazione lo stress e le difficoltà che derivano 

dall’assistenza a lungo termine. Il CSI è composto da 13 item e analizza il disagio fisico, 

l’impatto emotivo, le conseguenze finanziarie e le restrizioni sul tempo libero. La risposta a 

ciascuna domanda è dicotomica (“si/no”), con punteggio che varia da 0 a 13, dove un elevato 

punteggio indica un livello di stress maggiore (Sullivan, 2002).   

Nel 2003, Thornton e Travis hanno introdotto il Modified Caregiver Strain Index (MCSI). 

Questa versione modificata contiene la struttura di base del CSI ma aggiunge alcuni item. L’ 

MCSI, anch’esso è composto da 13 item, e include domande più specifiche relative 

all’impatto emotivo e sociale dell’assistenza, cercando di mettere in evidenza ulteriori 

situazioni che possono contribuire allo sviluppo dello stress. Questa versione modificata è 

considerata più sensibile e adattabile ai contesti odierni, permettendo di rilevare un quadro 

più completo (Thornton & Travis, 2003).  

 

Screen for Caregiver Burden (SCB): è uno strumento self-report rivolto al caregiver 

principale di soggetti con demenze o altre malattie croniche. La valutazione riguarda il 

livello di disagio percepito, nelle due settimane precedenti al momento della 

somministrazione, prendendo in considerazione sia il carico oggettivo sia quello soggettivo, 

su una scala con punteggio da 0 a 5. Lo SCB è composto da 25 domande e identifica tre 

aspetti: carico fisico (problemi di salute fisica e affaticamento); carico emotivo (stress e ansia 

derivanti dalle responsabilità di cura); e carico sociale (impatto sulle relazioni sociali e sulla 

vita quotidiana). Inoltre, l’insieme delle informazioni emerse, permettono di scegliere 

interventi adeguati, volti al miglioramento della qualità della vita sia del caregiver sia del 

proprio assistito (Hirschman et al., 2004). 

 

Neuropsichiatric Inventory (NPI): è un’intervista rivolta al paziente e al caregiver, permette 

di rilevare i cambiamenti in associazione alla demenza. Nel NPI vengono misurati 12 

sintomi: allucinazioni, deliri, disforia/depressione, agitazione/aggressività, 

euforia/esaltazione, ansia, apatia, disinibizione, attività motoria afinalistica, 

irritabilità/labilità psicoemotiva, disturbi dell’appetito e alimentazione e, disturbi del sonno. 
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Per ogni sintomo vengono analizzati frequenza, gravità e stress emotivo e psicologico del 

paziente. Il punteggio va da 0 a 144; più alto è il punteggio, maggiore sarà sia la presenza di 

disturbi comportamentali e neuropsichiatrici nel malato, sia il carico assistenziale percepito 

dal caregiver (Cummings et al., 1994). 

 

Caregiver Needs Assessment (CNA): è un semplice questionario che permette di valutare i 

bisogni del caregiver di un soggetto con demenza. È composto da 17 item suddivisi in due 

categorie: 1) bisogni di supporto sociale ed emotivo (questa sezione include confronto con i 

familiari, supporto da parte di familiari e amici e la necessità di supporto psicologico); 2) 

bisogni di comunicazione e informazione (essere informato riguardo le cure, possibilità di 

comunicare con l’equipe che si occupa del malato e le problematiche emerse). La CNA 

utilizza una scala Likert a 3 punti, con punteggio che varia da 0 a 51. Più alto è il punteggio 

maggiore sarà il bisogno percepito (Moroni et al., 2008). 

 

 

3.4 Strategie di supporto per ridurre il caregiver burden 
 

La gestione del caregiver burden necessita l’intervento da parte di un’equipe 

multidisciplinare, che tenga conto delle diverse esigenze del caregiver. Nel momento in cui 

viene rilevato il livello di burden, attraverso i vari strumenti, si procede con interventi mirati 

che permettono di migliorare la qualità di vita del caregiver, riconducendolo ad uno stato di 

benessere. 

Gli interventi che vengono messi in atto possono essere suddivisi in quattro categorie: 

⁃ supporto psicologico e counseling 

⁃ programmi educativi 

⁃ gruppi di auto-aiuto 

⁃ servizi di sollievo 

 

Supporto psicologico e counseling 
 

Il supporto psicologico, sia individuale sia di gruppo, è uno strumento efficace per aiutare i 

caregiver a gestire il carico emotivo associato alla cura di un familiare con demenza. 

Numerosi studi hanno dimostrato che il counseling e la terapia psicologica possono ridurre 

significativamente depressione e ansia, offrendo strategie di coping adattive. Inoltre, è stato 
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evidenziato come a sua volta, questi interventi, possano ridurre notevolmente anche i sintomi 

comportamentali e psicologici del malato (Brodaty & Arasaratnam, 2012). 

Tra le diverse terapie, la terapia cognitivo-comportamentale (CBT) risulta particolarmente 

efficace. Essa aiuta i caregiver a riconoscere e modificare i pensieri negativi ricorrenti, 

favorendo lo sviluppo di una flessibilità cognitiva e, riducendo così la sintomatologia 

negativa (Losada et al., 2011). 

Lo studio di Sörensen e colleghi del 2002 ha evidenziato come la CBT e gli interventi 

psicoeducativi siano tra le strategie più efficaci nel tempo, portando ad una diminuzione del 

sovraccarico assistenziale e a un miglioramento del benessere generale dei caregiver 

(Sörensen et al., 2002). 

Un’altra forma di supporto psicologico è l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT), una 

tipologia di psicoterapia cognitivo-comportamentale di terza generazione. È stata sviluppata 

da Steve C. Hayes, che permette al soggetto di accrescere le proprie capacità, in modo tale 

da poter agire secondo i propri valori per perseguire gli obiettivi. Inoltre, l’ACT impiega 

“strategie di midfulness e accettazione”, unitamente a “strategie di impegno nell’azione e 

modificazione del comportamento”, per potenziare la flessibilità psicologica. Nello 

specifico guida i caregiver verso l’accettazione delle emozioni difficili e un maggiore 

impegno in comportamenti coerenti con i propri valori personali, riducendo così il carico 

assistenziale (Atefi et al., 2023).  

 

Programmi educativi 
 

I programmi educativi forniscono, ai caregiver dei soggetti con demenza, le conoscenze 

necessarie per affrontare le sfide quotidiane. 

Questi includono lezioni riguardanti temi quali: la fisiopatologia della demenza, la gestione 

dei sintomi psicologici e comportamentali e, tecniche di comunicazione adeguata con i 

pazienti. La partecipazione a queste sessioni, secondo uno studio, sembra aiutare i caregiver 

a migliorare le proprie competenze e a confrontarsi con gli altri, riducendo il loro stato di 

stress (Parker et al., 2008). 

Un esempio di tale iniziativa è il programma Savvy Caregiver, rivolto ai caregiver informali 

di soggetti con demenza. L’obiettivo è la riduzione del carico emotivo, dello stress e della 

depressione del caregiver, aiutandolo ad affrontare le sfide quotidiane (Kovaleva et al., 

2023). 
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Infine, si può affermare come questi programmi educativi non solo migliorano le 

competenze e il benessere degli stessi, ma contribuiscono a ridurre anche il senso di 

isolamento, attraverso la condivisione delle proprie esperienze con altri caregiver nelle loro 

stesse condizioni (Brodaty et al., 2003). 

 

Gruppi di auto-aiuto 
 

I gruppi di auto-aiuto sono una fonte significativa per i caregiver, in quanto offrono uno 

spazio sicuro dove condividere emozioni, esperienze e strategie di gestione del carico 

assistenziale e della cura del malato. L’obiettivo principale è la riduzione del senso di 

isolamento, attraverso un sostegno reciproco. I benefici che si ottengono agiscono sul 

benessere psicologico e le relazioni sociali, condizionati anche dall’organizzazione delle 

sessioni e dai modelli teorici su cui ci si basa. Le caregiver donne, in particolare, traggono, 

dai gruppi di auto-aiuto, maggiori vantaggi in relazione al benessere psicologico, con 

conseguente riduzione dello stato depressivo (Chien et al., 2011). Inoltre, studi successivi 

hanno dimostrato anche, come il sostegno reciproco dai membri del gruppo, aiuti ad alleviare 

il carico emotivo e fisico, a ridurre i sintomi depressivi e la rabbia e a promuovere 

comportamenti salutari. Tutto questo, infatti, incide notevolmente sul miglioramento della 

qualità della vita del caregiver (Chien & Lee, 2008). 

 

Servizi di sollievo  
 

I servizi di sollievo (respite care) sono interventi volti alla prevenzione del burden, che 

permettono ai caregiver di prendersi delle pause dalla loro routine di cura e migliorando la 

loro qualità di vita. Questi interventi si suddividono in: soggiorni in strutture a breve termine, 

programmi di assistenza diurna o assistenza domiciliare temporanea (Hogan et al., 2022). 

Lee e Cameron (2004) hanno condotto una revisione della letteratura, nella quale hanno 

dimostrato che il “respite care” è efficace nel ridurre il burden dei caregiver e, questo a sua 

volta comporta maggior tempo per sé stessi e migliori relazioni sociali (Lee & Cameron, 

2004).  
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Discussione  
 

Da sempre si cerca di mettere in evidenzia le caratteristiche principali della demenza a corpi 

di Lewy (LBD) al fine di differenziarla dalle altre patologie. 

Tale patologia, il più delle volte, a causa della sovrapposizione sintomatologica, non viene 

riconosciuta e per questo motivo è stata in passato definita come patologia rara. Tuttavia, i 

dati presenti in letteratura ci permettono oggi di affermare come in realtà è molto diffusa 

nella popolazione, tant’è che si parla di una prevalenza pari all’1-2% a livello mondiale in 

soggetti con età oltre i 65 anni (Prasad et al., 2023).  

Per una diagnosi precoce e una riduzione degli errori diagnostici, oltre alla valutazione dei 

sintomi clinici quali: sintomi cognitivi (alterazione della memoria a breve termine, 

dell’attenzione, delle funzioni esecutive e dell’abilità visuo-spaziali) sintomi 

neuropsichiatrici (allucinazioni complesse e ricorrenti, spesso associati a deliri con contenuti 

paranoici e persecutori), fluttuazione dell’arousal e dell’attenzione, deficit motori e 

parkinsoniani (tra cui rigidità muscolare, bradicinesia, tremori a riposo, instabilità posturale, 

cadute frequenti, ipotensione ortostatica, stitichezza e andatura instabile), sensibilità 

neurolettica e altri sintomi (disturbo del comportamento del sonno REM, compromissione 

autonomica perdita dell’olfatto), definiti nel corso delle consensus conferences, tenutesi dal 

1995 al 2017 (McKeith et al., 2017); è importante anche un approccio multidisciplinare per 

evitare la sovrapposizione sintomatologica, per esempio, con la demenza di Parkinson 

(PDD). Infatti, andando a valutare le singole manifestazioni sintomatologiche, potremmo 

essere in grado di ridurre gli errori di valutazione diagnostica. Come affermano Boot et al. 

(2013), le allucinazioni visive sono molto più frequenti e vivide nei soggetti con LBD con 

una percentuale pari al 60-80%, rispetto ai pazienti con PDD, nei quali queste sono meno 

frequenti; altra caratteristica distintiva è la presenza delle fluttuazioni cognitive (Boehn & 

Albin, 2011) o la presenza dei parkinsonismi già dalle prime fasi (Boström et al., 2007).  
Oltre al rilevamento dei sintomi, nel momento in cui è presente il sospetto che il soggetto sia 

affetto da demenza a corpi di Lewy, è importante una valutazione diagnostica completa ed il 

più possibile esaustiva, prendendo in considerazione la sua storia di vita, il contesto 

familiare, la personalità, le funzioni cognitive tramite la somministrazione di test 

standardizzati, il colloquio con i familiari/caregiver e anche la semplice osservazione del 

comportamento, in quanto ci permette di raccogliere molte informazioni essenziali per la 

diagnosi (Vallar & Papagno, 2018). 
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Studi recenti, sottolineano però come alcuni test quali per esempio il Mini Mental State 

Examination (MMSE) o il Montreal Cognitive Assessment (MoCA), non sono in grado nella 

fase precoce di rilevare le fluttuazioni cognitive (Gomperts, 2016). Per questo, è necessaria 

la somministrazione di più test specifici per rilevare la LBD, come per esempio il Clinical 

Assessment of Fluctuation (CAF), One Day Fluctuation Assessment Scale (ODFAS), ecc. 

(Walker et al., 2000).  

Sebbene i test permettano di cogliere molte informazioni, potrebbero non individuare i 

cambiamenti dinamici del paziente. Proprio per questo è fondamentale un’osservazione 

longitudinale e la combinazione con le tecniche di imaging, quando disponibili, per rilevare 

le alterazioni neurali, tra cui la Tomografia ad Emissione di Positroni (PET), Tomografia ad 

Emissione di Fotone Singolo (SPECT), Risonanza magnetica (MRI), Risonanza magnetica 

funzionale (fMRI) e Scintigrafia miocardica (MIBG) (Gazzanica et al., 2015; Treglia & 

Cason, 2012). 

Spesso le difficoltà nella valutazione derivano principalmente dalla simultaneità con 

patologie miste. Come sappiamo la LBD è caratterizzata dalla presenza di depositi anomali 

di una proteina chiamata alfa-sinucleina, all’interno delle cellule nervose del cervello, 

definiti come corpi di Lewy (McKeith et al., 2017). In molti pazienti con questa forma di 

demenza, inoltre, si possono osservare anche grovigli neurofibrillari e placche amiloidi, 

componenti distintive dell’AD, andando così a peggiorare maggiormente il quadro 

patologico del paziente (McKeith et al., 2017). Proprio per questo è fondamentale un 

approccio multidisciplinare, che tiene conto delle diverse figure specialistiche, oltre 

all’integrazione con test, tecniche di imaging e l’osservazione del paziente stesso. 

Dopo un’attenta valutazione si procede con la scelta del trattamento più adeguato. Ad oggi 

non è presente una cura per la LBD, infatti il trattamento rimane sintomatico, mirato 

all’attenuazione dei sintomi, attraverso trattamenti sia farmacologici, ma che non sempre 

vengono tollerati dal paziente; sia non farmacologici, cioè strategie comportamentali, con 

l’intento principale di modificare i precursori ambientali negativi (McKeith et al., 2005).  

È molto più efficace optare per interventi psicosociali, in quanto migliorano la qualità della 

vita del paziente. Trattamento come la stimolazione cognitiva, sembrerebbe efficace nel 

trattamento dei sintomi cognitivi della LBD (Orrell et al., 2017); oppure la Reminiscence 

Therapy o la Reality Orientation Therapy, come affermano Cotelli et al. (2012) hanno 

dimostrato un impatto positivo sul tono dell’umore e sulle funzioni cognitive, ma, nonostante 

ciò, l’assenza di studi longitudinali, non permette di andare ad osservare una validità a lungo 

termine (Williams, 2005). 
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Infine, è importante affermare come l’aumento della durata media della vita porta ad un 

incremento dei casi di demenza, che a sua volta porta ad aumento del numero di caregiver, 

infatti, circa il 34,6% della popolazione italiana, svolge questo ruolo (ISTA,2019); e proprio 

per questo sono chiamati a modificare le proprie abitudini quotidiane (De Beni & Borella, 

2015). Ma secondo il Caregiver Support Ratio (CSR), il numero di caregiver con il tempo 

diminuirà notevolmente e, questo a sua volta comporta una maggior ospedalizzazione dei 

pazienti (Ribeiro et al., 2021).  

Il caregiver nella quotidianità dei soggetti con LBD è fondamentale, infatti, ogni giorno, 

sono chiamati ad affrontare delle sfide, a causa dei sintomi fluttuanti e della variabilità 

comportamentale constante (Brodaty & Donkin, 2009).   

I caregiver informali, inoltre, sono coloro che subiscono le conseguenze più gravi, con 

ripercussioni sul benessere fisico (Vitaliano et al., 2003), psicologico (Pinquart & Sörensen, 

2003) e cognitivo (Caswell et al., 2003), rispetto ai soggetti con altre forme di demenza.  

In uno studio è stato evidenziato, come i caregiver di pazienti con LBD, hanno livelli più 

elevati di stress rispetto ad altri caregiver e, questo genera un impatto negativo sul proprio 

benessere quotidiano (Leggett et al., 2011). Inoltre, Savva et al. (2009) affermano come la 

variabilità quotidiana dei sintomi e lo sviluppo di disturbi comportamentali, aggravano il 

carico assistenziale conducendo ad una maggior probabilità di sviluppo del “caregiver 

burden (CB)”. 

Per poter rilevare questa condizione sono stati sviluppati diversi strumenti che in 

combinazione con l’osservazione del caregiver ci permette di rilevare informazioni efficaci 

per poter scegliere la forma di trattamento adeguato. 

Tra i trattamenti più utilizzati abbiamo, per esempio: il supporto psicologico e counseling, 

che aiutano il caregiver a gestire il carico emotivo legato alla cura di un familiare con 

demenza, riducendo lo stato di ansia e depressione e, offrendo strategie di coping adattive 

(Brodaty & Arasaratnam, 2012); i programmi educativi, che forniscono ai caregiver tutte le 

informazioni sulle caratteristiche della patologia, in modo tale da sostenerli nell’affrontare 

le sfide quotidiane (Parker et al., 2008); i gruppi di auto-aiuto, che permettono ai caregiver 

di eliminare il senso di isolamento e di sostenersi reciprocamente (Chien et al., 2011); respite 

care, ovvero un intervento che prevede una pausa temporanea nella routine di cura del 

caregiver, migliorando la loro qualità di vita e dedicando maggior tempo a sé stessi (Hogan 

et al., 2022; Lee & Cameron, 2004). 

Nonostante la letteratura descrive questi programmi di intervento è presente una carenza di 

attuazione nei sistemi sanitari, generando ripercussioni negative sul benessere del caregiver; 
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proprio per questo le politiche sanitarie dovrebbero incrementare gli incontri formativi e i 

programmi di intervento. 

In conclusione, si può notare come il ruolo del caregiver influenzi anche l’andamento 

sintomatologico della malattia. Gitlin et al. (2015) infatti, affermano come la combinazione 

tra programmi educativi e strategie di supporto possa ridurre in maniera significativa il carico 

assistenziale e a sua volta un miglioramento della qualità della vita del proprio assistito. 
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Conclusione 
 

A seguito di un’analisi approfondita della letteratura sulla demenza a corpi di Lewy, si evince 

quanto questo campo neurologico sia in fase di sviluppo e di crescita. Questa patologia è 

molto complessa a causa della sovrapposizione sintomatologica con altre forme di demenza, 

che rende spesso difficile la diagnosi.  

Uno degli aspetti più utili e indispensabili, su cui bisogna concentrarsi è quello 

dell’accrescimento delle informazioni sulla LBD. Nonostante siano disponibili i criteri 

diagnostici, potrebbe essere efficace l’organizzazione di incontri formativi per perfezionare 

le conoscenze sulla malattia, lo sviluppo di strumenti diagnostici più precisi e la messa in 

atto di interventi psicosociali, che permettano una diagnosi precoce e la scelta di un 

trattamento adeguato. 

La letteratura, inoltre, mette in risalto il ruolo essenziale del caregiver, spesso trascurato e 

minimizzato, il quale richiede un’attenzione principale per evitare lo sviluppo dello stress 

psico-fisico, che può avere delle ripercussioni anche sul proprio assistito. Proprio per questo 

è importante l’introduzione di programmi di supporto più strutturati che migliorano la qualità 

di vita sia del caregiver sia del paziente. 

Ad oggi, la combinazione tra test neuropsicologici e tecniche di imaging, si è dimostrata 

efficace per rilevare la LBD, ma sarebbe utile perfezionare gli strumenti al fine di rendere 

più semplice il rilevamento della patologia e riducendo al minimo gli errori. 

In aggiunta, si può affermare che un approccio multidisciplinare basato sulla sinergia dei 

diversi specialisti (come per esempio neurologi, psicologi, psichiatri assistenti sociali, 

terapisti occupazionali…), porti allo sviluppo di un piano individualizzato, al fine di 

migliorare la gestione globale della LBD. 

In conclusione, sarebbe auspicabile oltre al rafforzamento della ricerca clinica e diagnostica 

sulla demenza a corpi di Lewy, un maggior attenzione alle politiche sanitarie e sociali, 

affinché sia i caregiver sia i pazienti possano ricevere un sostegno adeguato. E solo in questo 

modo, potremo sperare di ridurre il carico emotivo e psicologico causato da questa malattia, 

restituendo benessere, dignità e supporto a chi ne è affetto. 
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Limiti  
 
Nella revisione della letteratura per la stesura di questo elaborato sono emersi numerosi limiti 

riguardanti la demenza a corpi Lewy. In molti casi si è notato come è complesso distinguere 

questa patologia da altre forme di demenza, a causa della sovrapposizione sintomatologica. 

Infatti, la sola valutazione attraverso l’utilizzo di strumenti diagnostici e l’assenza di un 

approccio multidisciplinare, come ci suggeriscono i diversi articoli, può essere considerato 

un limite.  

Inoltre, l’insufficienza delle informazioni e degli studi sulla LBD, potrebbe essere 

considerato un ostacolo nella comprensione della malattia. Sia nella popolazione mondiale, 

sia nella comunità medica, un’inconsapevolezza riguardo le caratteristiche della LBD 

porterebbe alla negligenza e alla scelta di un trattamento errato.  

Altro aspetto importante è il ruolo del caregiver nella quotidianità dei soggetti con demenza. 

Questa figura spesso, non riceve le giuste informazioni e non viene supportata 

adeguatamente, generando ripercussioni negative sulla propria salute fisica e mentale e sulla 

qualità assistenziale che fornisce al proprio malato. 

Ad oggi, le evidenze sulla LBD sono molto limitate e questo non permette di poter delineare 

un quadro completo della patologia. Infatti, sembrerebbero necessari degli ulteriori 

approfondimenti e studi clinici migliori. 
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Prospettive future 
 

È rilevante descrivere le prospettive future in modo tale da ridurre i limiti evidenziati in 

precedenza. Un approccio multidisciplinare che si basa sulla sinergia tra le diverse figure 

specialistiche può essere fondamentale in quanto permette di rilevare le caratteristiche della 

LBD e ottenere informazioni da diverse prospettive, per poter intervenire precocemente. 

Potrebbe essere efficace anche la diffusione dei trattamenti terapeutici attraverso l’utilizzo 

della tecnologia, per migliorare notevolmente la vita dei soggetti con demenza, o lo sviluppo 

di programmi di stimolazione cognitiva o fisica, adatti ad ogni fase specifica della malattia. 

Inoltre, per ridurre il carico assistenziale dei caregiver, si potrebbe sia intervenire attraverso 

l’utilizzo della telemedicina che consente il monitoraggio e il supporto a distanza dei pazienti 

con LBD e dei loro caregiver; sia grazie all’organizzazione di incontri formativi con lo scopo 

di migliorare la conoscenza delle caratteristiche della malattia, delle tecniche di intervento 

da mettere in atto e la riduzione del senso di solitudine.  

È importante infine affermare, come in futuro la ricerca dovrebbe basarsi su studi clinici più 

meticolosi, al fine di rilevare le basi genetiche della LBD e sviluppare degli interventi 

innovativi. 
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