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PREFAZIONE

Sono trascorsi circa 10 anni dalla prima pubblicazione, e sebbene la ricerca scientifica non
sia pervenuta a una terapia risolutiva in grado di arrestare la degenerazione cerebrale cau-
sata dalle malattie dementigene, unanime € divenuto il consenso della comunita scientifica
intorno agli interventi psicosociali, sia a scopo preventivo, che di mantenimento delle capaci-
ta residuali e tra questi, la stimolazione cognitiva.

La Regione Emilia-Romagna, che sin dall’avvio del primo progetto regionale demenze (DGR
2581/99), ha sostenuto e valorizzato l'importanza di un orientamento non esclusivamente
farmacologico, con l’aggiornamento del progetto demenze (DGR 990/16) ha fortemente riba-
dito e confermato un approccio globale e non esclusivamente sanitario, approccio amplia-
mente condiviso anche nell ambito del Piano nazionale demenze (Accordo Stato-Regioni del
30/10/14) in cui e stato compiuto un ulteriore passo in avanti inserendo gli interventi psico-
sociali nell’ambito dell ’appropriatezza delle cure.

Se la stimolazione cognitiva rappresentava infatti un’attivita la cui efficacia veniva lasciata
alla mera osservazione dell operatore, oggi essa costituisce nell’ambito delle demenze una
strategia d’intervento con sue fondamenta e protocolli e supportata da evidenze scientifiche.
In questi anni abbiamo infatti assistito a una progressiva crescita non solo in termini quanti-
tativi dei fruitori/destinatari di SC, ma anche di prescrittori ed erogatori grazie a un utilizzo
mirato, personalizzato e strutturato.

Nelle linee di intervento regionali, approvate con DGR 990/16, € stato dedicato un ampio
spazio agli interventi non farmacologici con indicazioni e orientamenti di utilizzo anche per
la stimolazione cognitiva. Gli strumenti messi a disposizione nelle pagine che seguono, che
rappresentano il risultato di un intenso impegno avvalorato da dati di efficacia, devono rap-
presentare il vero navigatore nel panorama degli interventi che sempre piu popolano (e tal-
volta spopolano) nell’ambito delle cure della demenza. Assistiamo infatti, quasi quotidiana-
mente, all’invenzione di nuove “pseudoterapie” (come se bastasse anteporre il termine tera-
pia a una qualsiasi attivita) caratterizzate da un aspetto fortemente suggestivo, spesso pero
prive di ogni fondatezza scientifica. Il campo delle demenze pur rappresentando un ambito
elettivo per [’'integrazione socio-sanitaria dove sperimentare forme innovative di assistenza e
cura caratterizzate da obiettivi realizzabili (e misurabili) non puo e non deve rappresentare
un contenitore in cui riversare qualsivoglia attivita, esulando completamente da dati di effi-
cacia.

Il presente lavoro puo costituire un valido apri-pista verso la costruzione di protocolli valida-
ti e condivisi, anche in considerazione della costruzione del PDTA nell’ambito delle demenze,
cosi come indicato dal Piano Nazionale e attualmente in fase di stesura.

Dott. Antonella Carafelli
Regione Emilia Romagna






INTRODUZIONE

Oltre gli Anticolinesterasici: gli effetti di un programma strutturato di
stimolazione cognitiva in pazienti affetti da Malattia di Alzheimer di grado lieve
in trattamento farmacologico stabilizzato.

La malattia di Alzheimer rappresenta la principale forma di demenza degenerativa e, nel corso
della sua storia clinica, si associa invariabilmente a istanze di tipo cognitivo, funzionale, com-
portamentale e sociale.

Il suo trattamento, pertanto, prevede, accanto alla terapia di tipo sintomatico volta ad aumen-
tare il tono colinergico a livello del sistema nervoso centrale (Bianchetti et al., 2006), anche
una serie di provvedimenti di tipo ambientale diretti al controllo dei sintomi non cognitivi (per
esempio: apatia, aggressivita, wandering e disturbi psicotici) e al mantenimento dello stato
funzionale del paziente. Questo approccio terapeutico prevede anche interventi di tipo non
farmacologico, la cui consistenza e rilevanza in termini di risultati € sempre piu oggetto di in-
teresse scientifico (Woods et al., 2012) e a buon diritto é stata inserita nei principali protocolli
di gestione della patologia dementigena.

Con il progredire della malattia, il paziente sperimenta un progressivo decadimento nel grado
di autonomia nelle cosiddette attivita della vita quotidiana (Activities of Daily Living, ADL;
Katz, 1963), quali lavarsi, vestirsi, mantenere il controllo sfinterico e alimentarsi. 1l senso
dell’orientamento declina e per il paziente diventa sempre piu difficile trovare i termini adatti
per esprimersi. Queste funzioni possono essere misurate attraverso la somministrazione di test
psicometrici che valutano selettivamente le capacita di orientamento, attenzione, denomina-
zione, ripetizione; la memoria (a breve e lungo termine; episodica, semantica, visiva, procedu-
rale) e le cosiddette funzioni esecutive, cioe le capacita legate alla pianificazione, al controllo
e coordinamento di determinate azioni finalizzate al raggiungimento di un obiettivo.

Questi test sono fondamentali nella pratica clinica perché permettono una valutazione fine e
riproducibile di alcune specifiche aree cognitive il cui deterioramento risulta centrale per por-
re diagnosi di demenza. La loro riproducibilita, inoltre, fornisce al clinico un importante aiuto
per valutare 1’efficacia di un determinato trattamento.

Il Piano Nazionale per le Demenze (PND), approvato nell’ambito dell’ Accordo Stato Regioni
del 30/10/2014, ha definito le strategie per la promozione e il miglioramento della qualita e
dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel settore delle demenze.

L’obiettivo principale del PND riguarda la creazione di una rete integrata per le demenze per
una gestione coordinata del paziente e della sua famiglia. Al fine di garantire modalita omo-
genee di assistenza, ricomprende fra le varie azioni la costruzione, condivisione e implemen-
tazione di percorsi di cura, meglio declinati in un percorso diagnostico terapeutico-
assistenziale (PDTA), che assicuri tale modalita di gestione, migliorando la qualita delle cure
e riducendo ritardi e frammentazione nell’erogazione dei trattamenti appropriati.

Accanto ai Centri per i Disturbi Cognitivi e le Demenze (CDCD) sono previsti una serie di at-
tori che devono lavorare in equipe per fornire al paziente e ai familiari la migliore strategia te-
rapeutica per ogni fase di malattia. Accanto ai medici specialisti che lavorano nei CDCD (Ge-



riatri, Neurologi e Psichiatri) altre importanti figure professionali devono lavorare in sinergia
in base ai percorsi stabiliti dal PDTA: Medici di Medicina Generale (MMG), Infermieri, Psi-
cologi, Operatori delle Strutture territoriali (Case Residenza per Anziani, Centri Diurni) e o-
spedaliere.

La Figura 1, mostra il diagramma di flusso delle azioni previste dal PDTA per la fase diagno-
stica delle demenze.

Figura 1 Indicazioni per i servizi della rete nella cura delle persone affette da demenza e il sostegno ai familiari.
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La rete dei servizi dedicati alle persone con demenza prevede, tra 1’altro, anche interventi vol-
ti alla stimolazione cognitiva.

Una prima serie di evidenze circa la validita di un approccio riabilitativo cognitivo volto a
migliorare 1’utilizzo di strategie funzionali nelle attivita della vita quotidiana fu ottenuto in
soggetti anziani affetti da Mild Cognitive Impairment (MCI), ottenendo prove di efficacia nel
migliorare alcune funzioni cognitive e nell’incrementare il benessere percepito ¢ la qualita di
vita (Levine et al. 2007; Londos et al., 2008; Kinsella et al., 2009).

La cosiddetta Cognitive Stimulation Therapy ha prodotto effetti positivi sulle abilita cogni-
tive, sullo stato affettivo e sulla qualita della vita e benessere dei familiari (Cohen-Mansfield
et al., 2015). E oggi assodato come un’azione multimodale che abbia come obiettivi la pro-
mozione della salute, la stimolazione cognitiva e la partecipazione in gruppo fornisca i risulta-
ti migliori in termini di miglioramento del rendimento cognitivo globale e riduce la percezio-
ne soggettiva del deficit, comportando altre benefiche ripercussioni su altri aspetti della vita
relazionale, quali per esempio la solitudine.

10




Scopo dello studio

Scopo dello studio & valutare gli effetti di un programma strutturato di stimolazione cognitiva
in un gruppo di pazienti ambulatoriali con diagnosi di malattia di Alzheimer di grado lieve, in
trattamento cronico stabilizzato con farmaci ad azione anticolinesterasica (AChE-I).

Questo lavoro intende validare il protocollo di stimolazione cognitiva adottato c/o I’ Ambito
Territoriale di Ravenna e rappresenta uno studio pilota sull’efficacia di un trattamento struttu-
rato di stimolazione cognitiva dedicato a pazienti affetti da malattia di Alzheimer di grado lie-
ve gia in trattamento sintomatico con AChE-I.

Pazienti e metodi

Il disegno prevede uno studio di coorte retrospettivo in cieco raccolto dal database dei pazien-
ti seguiti dal Centro Disturbi Cognitivi e Demenze (CDCD) dell’Ospedale S. Maria delle Cro-
ci di Ravenna. Sono stati selezionati pazienti in trattamento da almeno 9 mesi con farmaci ad
azione anticolinesterasica (donepezil, rivastigmina o galantamina) nel corso degli anni 2013-
2014. Nel corso del follow-up durato 24 mesi, sono stati esclusi i pazienti che avessero rispet-
tato uno o piu dei seguenti criteri d’esclusione:

modifica o interruzione della terapia AChE-I;

v

v’ istituzionalizzazione o ospedalizzazione;

v’ presenza di severi disturbi sensoriali 0 psico-comportamentali;
v

perdita al follow-up dei 24 mesi.

La Figura 1 mostra il percorso di costituzione del gruppo dei casi (66 pazienti) e dei controlli
(90 pazienti).

Figura 2 Diagramma di costituzione della casistica.

90 pazienti in trattamento
stabile con AChE-I + mancata
partecipazione ai ciclidel
programma di stimolazione
156 pazienti elegibili (terapia cognitiva
stabile con AChE-| e assenza
dieventi avversi) 66 pazienti in trattamento

263 Pazienti in terapia con stabile con AChE-I +
AChE-I valutati dal CDCD dal completamento di entrambi i
1/1/2013al31/12/2014 cicli del programma di
107 pazienti esclusi (modifica stimolazione cognitiva
della terapia cn AChE-,
eventi avversi, deceduti o
persi al follow-up)
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La selezione della casistica é stata determinata con lo scopo di ridurre al minimo le possibili
interferenze sul rendimento cognitivo date dalla comorbidita e dall’ambiente di vita del pa-
ziente. Si e inoltre scelto un periodo di follow-up lungo (24 mesi) per valutare 1’effettivo con-
solidamento dei risultati dato dall’intervento di stimolazione cognitiva.

Il programma di stimolazione cognitiva strutturato prevede la partecipazione del paziente a
due cicli di incontri: il primo, la Palestra della Mente, prevalentemente incentrato su attivita
finalizzate alla stimolazione cognitivo-relazionale (20 sedute di 3 ore, due volte a settimana in
gruppi di massimo 8-10 pazienti) e un secondo, a distanza di qualche mese, propone attivita
per la stimolazione cognitivo-relazionale e cognitivo-motoria, denominato Spazio Incontro
(24 sedute di 2 ore due volte a settimana in gruppi di massimo 15 pazienti).

Ogni soggetto, prima di essere introdotto all’interno del programma si stimolazione, ¢ stato
sottoposto a valutazione geriatrica attraverso la quale sono rilevati, tra gli altri, dati riguardan-
ti il rendimento cognitivo generale, misurato attraverso uno strumento di screening quale il
Mini Mental State Examination (MMSE; taratura di Magni et al., 1996), il livello di conser-
vazione delle autonomie di base (ADL; Katz et al. 1963) e delle attivita strumentali della vita
quotidiana (IADL; Lawton et al., 1969). Ogni soggetto viene poi testato attraverso una appro-
fondita batteria neuropsicologica che consente di approfondire il profilo specifico delle com-
promissioni, la motivazione al trattamento per identificare gruppi relativamente omogenei per
caratteristiche cliniche.

A posteriori, e in cieco rispetto all’inserimento in gruppo che viene stabilito solo dopo la valu-
tazione neuropsicologica dallo psicologo referente, i dati ricavati dalla valutazione geriatrica
pre trattamento sono stati confrontati, per ogni paziente, con i risultati ai medesimi test al fol-
low-up a 24 mesi, raccolti in sede di visita di controllo c/o il CDCD.

Risultati

Le caratteristiche demografiche del campione in studio sono riassunte nella Tabella 1.

Tab. 1 Dati demografici del campione.

CASI CONTROLLI TOTALE
(N: 66) (N: 90) (N: 156)
N
66 90 156
(M; F)
(19; 47) (20; 70) (39; 117)
Eta (anni)
(media+DS) 75,8+5,6 74,8 +£6,2 75,2+59
Scolarita (anni)

(media+DS) 6,2+3,0 5,6 +3,7 59+34
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Analisi statistica

L’analisi statistica & stata condotta attraverso il programma di calcolo IBM™ SPSS Statistics
versione 21. Le differenze tra i due gruppi al test di screening cognitivo, alle scale per le auto-
nomie di base e le capacita strumentali complesse, sono state analizzate attraverso tre diverse
analisi della varianza multivariata (ANOVA) per misure ripetute: in una sono stati confrontati
I punteggi MMSE e ADL nei due gruppi e, rispettivamente, nelle altre due i punteggi IADL
delle femmine e IADL dei maschi nei due gruppi. Tale metodologia deriva dal fatto che la
scala TADL prevede un range per I’attribuzione del punteggio diverso per genere (femmine: O-
8; maschi: 0-5).

Nella prima ANOVA la variabile dipendente presa in considerazione corrisponde al punteg-
gio ottenuto nei due reattivi (MMSE, ADL) al momento di accesso al servizio e dopo 24 mesi
(variabile Tempo a 2 livelli: To VS T»4) dai partecipanti divisi nei due gruppi; osservando co-
me fattore between subjects il Genere (2 livelli: Maschi VS Femmine), ¢ ’eta e la scolarita
poste, invece, come covariate.

La seconda ANOVA, per i dati provenienti dai punteggi IADL nelle femmine dei due gruppi,
ha come variabile dipendente il punteggio ottenuto al momento di accesso al servizio e dopo
24 mesi (variabile Tempo a 2 livelli: To VS T.4), ed eta e scolarita come covariate. La terza
ANOVA ha un disegno sovrapponibile alla precedente, ma osservando i punteggi dei soggetti
partecipanti allo studio di genere maschile nei due gruppi.

Al momento dell’arruolamento (To) Vi € una sostanziale omogeneita fra i Gruppi (CASI VS
CONTROLLI), come evidenziato dalla Tabella 2.

Tab. 2 Confronto delle variabili fra i gruppi al momento dell’arruolamento (To). (*) Il punteggio ADL e IADL indica il numero delle funzio-
ni residue.

Misura Gruppo Media DS p
CASI 75,8 5,6
Eta (anni) 0,3
CONTROLLI 74,8 6,2 '
CASI 6,2 3,0
Scolarita (anni) 0,2
CONTROLLI 5,6 3,7 ’
CASI 24,0 2,3
MMSE 0,6
CONTROLLI 23,4 2,6 !
CASI 5,7 0,6
ADL* 0,7
CONTROLLI 5,7 0,5 ’
CASI 54 17
IADL* 0,3
CONTROLLI 51 1,9 '
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L’analisi della varianza dei punteggi MMSE e ADL ha fatto emergere effetti significativi del-
le variabili sia principali che d’interazione (tutti i test che seguono sono ritenuti significativi
per un valore p < 0,05).

Le osservazioni rispetto alle variabili between subjects mettono in primo luogo in evidenza
I’effetto significativo principale della variabile Gruppo: risultano statisticamente significative
le differenze rilevate tra i punteggi nei due gruppi, rispetto a ognuno dei reattivi presi in con-
siderazione, indipendentemente dal momento di rilevazione: MMSE con un valore di Fy 150 =
4,567 e un valore p = 0,034; ADL per un valore Fy 150 = 8,164 e p = 0,005. | valori medi e le
deviazioni standard dei punteggi cui si fa riferimento sono esposti nella Tabella 3.

Tab. 3 Valori medi e deviazioni standard dei punteggi MMSE e ADL nei due gruppi. (*) Le medie utilizzate sono calcolate in base al valore
delle covariate: Eta = 75,2; Scolarita = 5,9.

Misura Gruppo Media* DS p
CASI 236 03
MMSE
CONTROLLI 226 03 0,034
CASI 55 0.1
ADL
CONTROLLI 5,0 0.1 0,005

Risulta, inoltre, significativo 1’effetto principale della variabile Genere rispetto ai punteggi di
MMSE (F1.150 = 14,065; p = 0,000), ma non di ADL (F1.150 = 0,016; p = 0,901). Per cui, nel
campione considerato, i maschi (M* = 24,07; DS = 0,43) ottengono in generale punteggi medi
di MMSE significativamente maggiori delle femmine (M* = 22,2; DS = 0,25). Non risultano
effetti significativi per le covariate eta e scolarita, e per I’interazione tra le variabili between
subjects Gruppo e Genere.

| test univariati within subjects permettono di osservare meglio le differenze gia parzialmente
emerse, ove emerge un effetto significativo di interazione tra le variabili Tempo (Arruola-
mento: Ty e follow-up: T,4) e Gruppo. Si assumono, quindi, come statisticamente vere le
differenze osservate nei due gruppi rispetto ai punteggi ottenuti al MMSE (F1.150 = 6,673; p =
0,011), alle scale ADL (F1.150 = 8,160; p = 0,005) nel corso delle due rilevazioni (Tabella 4).
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Tab. 4 Valori medi e deviazioni standard dei punteggi MMSE e ADL nei due gruppi nelle rilevazioni all’arruolamento (T0) e al follow-up di
24 mesi (T24). (*) Le medie utilizzate sono calcolate in base al valore delle covariate: Eta = 75,27; Scolarita = 5,90.

Misura Gruppo Tempo Media* DS p
To 24,3 0,34
CASI
Ty 23,0 0,46
MMSE 0,011
To 23,9 0,31
CONTROLLI
Ty 21,2 0,43
To 57 0,08
CASI
ADL T 5,3 0,18
To 5,6 0,07 0,005
CONTROLLI
T 4,5 0,17

Questo dato € stato approfondito con un’analisi post-hoc attraverso t-test non corretti e con
correzione di Bonferroni (5 confronti, p = 0,01) su medie reali. Da quest’ultima ¢ emerso co-
me il gruppo sperimentale ottenga punteggi MMSE significativamente diversi tra To e Ta (p
= 0,000), allo stesso modo del gruppo di controllo (p = 0,000); inoltre, i valori nella rilevazio-
ne al tempo T, dei due gruppi non differiscono tra di loro (p = 0,144) come invece accade nel-
la rilevazione a T4 (p = 0,000). Stesso andamento si ¢ verificato per I’analisi post-hoc dedica-
ta ai punteggi ADL, eseguita ripetendo gli stessi confronti con t-test della precedente: 1’unica
differenza non significativa risulta, ancora una volta, il punteggio di partenza a T, dei due
gruppi (p = 0,56).

Nessun’altra interazione con la variabile Tempo € risultata significativa.

La valutazione ANOVA relativa ai punteggi IADL, segue in parte I’andamento gia riscontrato
per i punteggi ADL. Nella Tabella 5 vengono riportati i dati secondo la variabile Gruppo in
funzione del Tempo.

Tab. 5 Valori medi e deviazioni standard dei punteggi IADL all’arruolamento (TO) e al follow-up di 24 mesi (T24) nei due gruppi (CASI e
CONTROLLI).

Misura Tempo Gruppo Media* DS p
CASI 54 1,7
To 0,42
CONTROLLI 51 19
IADL CASI 3,7 1,8
To 0,02
CONTROLLI 2,7 2,1

Al controllo a distanza, il Gruppo dei trattati (CASI) ottiene un punteggio medio statistica-
mente piu elevato rispetto al gruppo dei CONTROLLI. Poiché la scala IADL prevede una va-
lutazione differente in base al sesso (5 item per i maschi e 8 item per le femmine), abbiamo
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condotto I’analisi anche suddividendo il campione in base al genere e tenendo conto della di-
sparita numerica fra maschi e femmine all’interno del campione (39 maschi e 117 femmine).

Per quanto riguarda i maschi, la media dei punteggi IADL si presenta disomogenea all’interno
del gruppo; infatti i 19 soggetti di sesso maschile del gruppo CASI hanno all’arruolamento
una media di 4,4 + 0,9 IADL conservate, contro una media di 3,7 + 1,0 IADL conservate fra i
20 soggetti di sesso maschile appartenenti al gruppo dei CONTROLLI (p: 0,029). Al control-
lo To4, 1 valori di IADL fra i maschi mostrano un’accentuazione di tale differenza iniziale: la
media risulta infatti di 3,8 + 1,1 nel gruppo dei CASI, contro le 2,0 + 1,5 IADL conservate nel
gruppo dei CONTROLLI (p: 0,002). Il gruppo delle femmine, molto pit numeroso (117 sog-
getti), si presenta al tempo T, omogeneo per quanto riguarda i valori di IADL. Al follow-up di
24 mesi, permane una differenza fra i valori medi che pero non raggiunge la significativita
statistica. La Tabella 6 mostra i valori medi della scala IADL suddivisa in base alle variabili
Gruppo e Tempo.

Tab. 6 Valori medi e deviazioni standard dei punteggi IADL nelle femmine all’arruolamento (T0) e al follow-up di 24 mesi (T24) nei due
gruppi (CASl e CONTROLLLI).

Misura Tempo Gruppo Media* DS p

CASI (N: 47) 5,8 1,9

To 0,55
CONTROLLI (N: 70) 5,6 1,9

IADL nelle FEM-

MINE CASI (N: 47) 3,6 2,0

To 0,06
CONTROLLI (N: 70) 2,9 2,2

Abbiamo infine eseguito una valutazione di tipo qualitativo, valutando il miglioramento clini-
co dei soggetti. Per definire il miglioramento, sono stati calcolati i punteggi DELTA (A) deri-
vanti dalla differenza dei punteggio di MMSE e ADL fra il valore a T4 € il valore a To. Il va-
lore IADL non é stato preso in considerazione per le considerazioni circa la non omogeneita
del campione sopra riportate. | pazienti sono stati definiti come migliorati se presentavano un
AMMSE > 2 e un AADL > 0O; i pazienti sono stati definiti peggiorati se presentavano un
AMMSE < -2 e un AADL < -2. In tutti gli altri casi i pazienti sono stati considerati stabili.
Ridefinendo in questo modo la casistica, i pazienti a T,4 sono risultati divisi secondo quanto
illustrato nella Tabella 7. Nel gruppo dei CASI, si sono registrati 6 pazienti migliorati, 23 pa-
zienti stabili e 14 peggiorati. Nel gruppo dei CONTROLLI, si sono registrati 6 pazienti mi-
gliorati, 26 pazienti stabili e 60 peggiorati. La casistica & stata valutata con Chi-quadrato di
Pearson per variabili dicotomiche e ha mostrato una differenza statisticamente significativa
con valore X2 paria 12,48 e p =0,002.
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Tab. 7 Suddivisione della casistica a T4 in base all’esito clinico: miglioramento, stazionarieta o peggioramento.

Migliorati Stabili Peggiorati TOTALE
ASI
CAS 14 31 21 66
CONTROLLI 9 27 54 90
TOTALE 23 58 75 156
Discussione

I risultati ottenuti attraverso 1’analisi statistica rendono possibile osservare come il trattamento
non farmacologico, di stimolazione cognitivo-motoria e relazionale qui proposto, possa avere
degli effetti aggiuntivi sul funzionamento cognitivo e sul mantenimento delle autonomie di
base e delle capacita strumentali, rispetto al solo trattamento farmacologico.

La prima analisi della varianza su ADL e MMSE ha mostrato essenzialmente come la parteci-
pazione al programma strutturato di stimolazione cognitiva proposto dall’AUSL della Roma-
gna (ambito territoriale di Ravenna) porti i pazienti a ottenere dei punteggi maggiori relativi al
loro rendimento cognitivo generale e al livello di mantenimento delle autonomie funzionali
rispetto ai pazienti del gruppo di controllo che non ne hanno usufruito (Figura 3 e Figura 4).
Nello specifico, la stessa analisi approfondita attraverso confronti post-hoc, ci permette di os-
servare come indipendentemente dal tipo di trattamento seguito (solo farmacologico o integra-
to farmacologico e cognitivo-comportamentale) il rendimento cognitivo generale e le attivita
di base della vita quotidiana tendono a diminuire nel tempo. Nei casi, tuttavia, questo anda-
mento in senso decrescente viene ridotto in maniera statisticamente significativa rispetto al
gruppo dei controlli. Le altre variabili demografiche considerate (eta e scolarita) non esercite-
rebbero alcuna influenza su questo processo, data I’assenza di effetti di interazione tra esse e
la variabile Tempo.

Figura 3 Variazioni del punteggio MMSE in base alle variabili Tempo (TO e T24) e Gruppo (CASI e CONTROLLI).
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Figura 4 Variazioni del punteggio ADL in base alle variabili Tempo (TO e T24) e Gruppo (CASI e CONTROLLYI).
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Una valutazione a parte merita I’analisi circa I’andamento delle IADL, che subisce variazioni
differenti nei due sessi. A fronte di un punteggio medio totale che risulta piu elevato nel grup-
po dei casi rispetto ai controlli, eseguendo un’analisi differenziata in base al sesso emerge una
mancanza di omogeneita iniziale nel campione dei soggetti di sesso maschile e un tendenzia-
le, ma non significativo, incremento del punteggio medio fra i CASI a T4 nel gruppo di sesso
femminile rispetto ai CONTROLLI. Questo dato si presta a notevoli considerazioni: innanzi-
tutto va segnalata la disparita del campione iniziale che annovera molti pit soggetti di sesso
femminile rispetto ai soggetti di sesso maschile (117 contro 39). Nel caso dei soggetti maschi,
le IADL non tengono in considerazione tre item quali la capacita di cucinare, lavare indumen-
ti e rigovernare la casa. Va inoltre ricordato che la scala IADL valuta funzioni strumentali
complesse che per la loro esecuzione richiedono I’attivazione di numerose aree cognitive qua-
li memoria, orientamento e funzioni esecutive il cui eventuale miglioramento secondario alla
partecipazione dei corsi di stimolazione cognitiva andrebbe misurato con strumenti ecologici
dedicati.

Un limite del nostro studio risiede nel fatto che sia stato condotto retrospettivamente, per cui e
possibile un bias di selezione del campione; in altri termini i pazienti che hanno partecipato al
gruppo di stimolazione cognitiva potevano essere piu motivati e maggiormente supportati dal
contesto familiare informale rispetto a coloro che non hanno aderito alla proposta di stimola-
zione cognitiva.

Il MMSE utilizzato per valutare le funzioni cognitive non rappresenta un metodo di indagine
esaustivo del funzionamento cognitivo del paziente, offre pero la possibilita di eseguire in
maniera semplice, rapida e riproducibile una valutazione dello stato cognitivo e permette di
tracciare in un modo sistematico indici relativi ad alcune funzioni cognitive (orientamento
temporale e spaziale, memoria di lavoro, capacita di ripetizione e memoria differita, prassia
costruttiva) nel tempo. Allo stesso modo, le scale ADL e IADL sono pressoché riassuntive e
individuano capacita specifiche che risultano supportate da circuiti di memoria procedurale e
abitudini di vita, in soggetti che sono a uno stadio iniziale di malattia.
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Questi tre indicatori, comungue, rappresentano il minimo di valutazione richiesta per accedere
a ulteriori e piu complesse valutazioni che possono identificare gruppi piu omogenei di pa-
zienti verso i quali indirizzare percorsi di stimolazione piu strutturati. Inoltre sarebbe opportu-
no valutare con apposite scale 1’esito dei programmi di stimolazione cognitiva su altri aspetti
fondamentali dell’assistenza al paziente affetto da demenza, quali I’impatto sulla qualita della
vita e sul grado di stress dei caregiver.

Conclusioni

Il nostro studio dimostra come un percorso strutturato di stimolazione cognitiva possa eserci-
tare effetti positivi sul declino cognitivo e funzionale di base in soggetti affetti da malattia di
Alzheimer di grado lieve gia in trattamento con AChE-I.

| risultati ottenuti non sono da considerarsi in termini assoluti, la variabilita personale e relati-
va a fattori sia esterni e ambientali, che interni/organici al paziente possono influire molto su
qualsiasi tipo di trattamento impostato. Questi aspetti fondamentali nella cura dei pazienti af-
fetti da demenza risultano di fondamentale importanza, ma alquanto difficili da standardizzare
e valutare in uno studio scientifico controllato.

I nostri dati ribadiscono e rafforzano i dati di letteratura: un approccio integrato di stimolazio-
ne cognitiva e motoria in soggetti affetti da demenza puo contribuire a rallentare il declino
cognitivo e funzionale. La valutazione qualitativa mostra infatti una netta prevalenza dei pa-
zienti migliorati e stabilizzati fra coloro che completano i cicli di stimolazione cognitiva pro-
posti dalla nostra Ausl (Figura 5).

Figura 5 Percentuali di pazienti migliorati, stabili e peggiorati suddivise in base al Gruppo.
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CAPITOLO 1
LE DEMENZE: INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO

Con il termine demenza si indica una condizione che comporta la progressiva compromissio-
ne delle funzioni cognitive (memoria, attenzione, linguaggio, capacita di orientamento, ecc.),
in modo tale da pregiudicare il mantenimento di una vita autonoma. Ai sintomi che riguarda-
no la sfera cognitiva si accompagnano solitamente alterazioni della personalita e del compor-
tamento, modificazioni del tono dell’umore o sintomi psicopatologici, che possono mutare
lungo il decorso della patologia.

La demenza € una sindrome, ossia un insieme di sintomi che possono riconoscere origini di-
verse. In base alla causa che determina I’insorgenza della malattia, si possono distinguere de-
menze degenerative (morbo di Alzheimer, degenerazione lobare frontotemporale, malattia a
corpi di Lewy), e secondarie, queste ultime determinate da condizioni generali di tipo neuro-
logico, metabolico, endocrino, infettivo, cardio-circolatorio che investono la funzionalita del
sistema nervoso centrale (SNC).

La presenza di deficit cognitivi multipli che coinvolgano la memoria e almeno un’altra fun-
zione cognitiva e il criterio diagnostico prioritario per la diagnosi di demenza.

Criteri per porre diagnosi di disturbo neurocognitivo maggiore
secondo il DSM-V

A.Evidenza di rilevante declino cognitivo da un precedente livello di prestazioni in uno o piu domini cognitivi
(attenzione complessa, funzione esecutiva, apprendimento e memoria, linguaggio, cognizione di tipo per-
cettivo-motorio o sociale) basata su:

1. Preoccupazione del soggetto, di un informante o del medico che si € verificato un rilevante decli-
no della funzione cognitiva; e
2. Un considerevole deterioramento delle prestazioni cognitive, preferibilmente documentato da test
neuropsicologici standardizzati oppure, in mancanza, da un’altra valutazione clinica con determi-
nazione quantitativa.
B.I deficit cognitivi interferiscono con 1’autonomia nelle attivita quotidiane (per es., come minimo, richiesta di
assistenza in caso di attivita strumentali complesse della vita quotidiana, come il pagamento delle bollette
0 la gestione dei farmaci).
C. I deficit cognitivi non compaiono esclusivamente nel contesto di un delirio.
D.I deficit cognitivi non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (per es., disturbo depressivo mag-
giore, schizofrenia).
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La malattia di Alzheimer rappresenta la forma di demenza degenerativa piu frequente (50%
dei casi), di cui non si conoscono le cause primarie, mentre la demenza multi-infartuale rap-
presenta la seconda fra le cause pitu comuni di demenza irreversibile (20% dei casi).

Le sindromi dementigene sono caratterizzate, nel loro decorso, dalla presenza di tre tipologie
di sintomi: cognitivi, comportamentali e psichici.

1.1 SINTOMI COGNITIVI

Le funzioni cognitive possono essere definite come quelle operazioni mentali che ci consen-
tono di raccogliere le informazioni che giungono dall’ambiente, riconoscerle, immagazzinar-
le, elaborarle per agire nel mondo attraverso il comportamento gestuale e il linguaggio. Esse
ci consentono di adattare il nostro comportamento alle caratteristiche dell’ambiente in cui
siamo immersi o di modificare I’ambiente stesso in funzione delle nostre esigenze.

Il funzionamento cognitivo appare a tutti noi un processo unitario, poiché le diverse abilita si
integrano in modo complesso e fluido nella normalita. E solo in presenza di deficit specifici
che puo notarsi il carattere altamente differenziato di ciascuna funzione. Se una persona, per
esempio, subisce un danno a carico delle aree cerebrali che consentono la produzione del lin-
guaggio, gquesta non sara piu in grado di esprimersi correttamente, ma potra continuare a
comprendere cio che gli viene detto. Non tutte le attivita cognitive possono essere ricondotte
al funzionamento di un’unica area cerebrale, circoscritta. Per esempio la percezione & una
funzione distribuita riconducibile a diversi distretti, in rapporto al canale sensoriale attivato
(uditivo — lobi temporali; visivo — lobi occipitali), altre invece dipendono dalla collaborazione
fra ampie aree corticali. Le funzioni complesse presuppongono I’attivazione simultanea e in-
tegrata di numerose aree nervose che devono lavorare in sinergia, connesse da circuiti neuro-
nali di tipo associativo..

Le principali funzioni cognitive che consentono all’uomo di comprendere 1’ambiente in cui
vive e di interagire con esso sono:

Attenzione;

Memoria;

Linguaggio;

Prassie;

Capacita di orientamento nel tempo e nello spazio;

Riconoscimento;

N N N N S NN

Pensiero astratto, pianificazione, funzioni di controllo esecutivo.
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Attenzione...

L’attenzione rappresenta una funzione cognitiva di base che permette di distribuire e man-
tenere le risorse e le energie disponibili in funzione del compito da svolgere. La sua azione
puo essere paragonata a quella di un filtro il quale seleziona le informazioni che devono
essere ulteriormente elaborate da quelle che, viceversa, possono essere ignorate.
L’attenzione costituisce una funzione complessa che puo essere descritta attraverso tre di-
mensioni:

v’ selettiva (capacita di selezionare 1’oggetto del proprio interesse lasciando sullo
sfondo tutto il resto);

v’ sostenuta (capacita di mantenere la concentrazione su un compito per un periodo di
tempo prolungato);

v" divisa (capacita di eseguire due o pit compiti contemporaneamente).

... € deterioramento

Il deficit attentivo e precoce e si manifesta nella:

scarsa capacita di distinguere gli stimoli rilevanti dal rumore di fondo;

difficolta a svolgere due e pit compiti contemporaneamente;

v

v

v' tendenza a essere facilmente distratti;

v" riduzione della capacita di mantenere la concentrazione;
v

mantenere ’attenzione costa molte energie e fatica.
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Memoria...

La memoria costituisce la capacita della mente di apprendere dalle esperienze precedenti.
Rappresenta, quindi, 1’abilita cognitiva che permette di acquisire, conservare e utilizzare le
informazioni concernenti se stessi € il mondo. Come [’attenzione, anche la memoria pud
essere suddivisa in due grandi magazzini:

v

v

memoria a breve termine (magazzino che puo contenere un numero limitato di in-
formazioni per un breve periodo di tempo);

memoria a lungo termine (magazzino che puo contenere una quantita illimitata di
informazioni per intervalli di tempo molto lunghi, potenzialmente anche per sem-
pre). A sua volta la memoria a lungo termine si suddivide in: memoria dichiarativa
(memoria episodica e memoria semantica); memoria procedurale, a seconda che
essa sia esplicita o implicita; memoria visuospaziale e verbale in base al tipo di ca-
pacita coinvolte e memoria retrograda e anterograda: la prima riguarda i ricordi gia
consolidati, la seconda 1’acquisizione di nuove informazioni.

... € deterioramento

Il deficit mnesico e sempre presente e appare in modo precoce e rilevante nelle prime fasi
della storia clinica del malato di Alzheimer:

v

nelle fasi iniziali il disordine mnesico si configura come un disturbo episodico, di
natura prevalentemente anterograda, cioe il soggetto tende a dimenticare gli eventi
presenti e quotidiani mentre gli eventi consolidati del passato rimangono ancora re-
lativamente integri;

la memoria prospettica risulta precocemente deficitaria: non si ricordano piu gli
appuntamenti, gli impegni e gli eventi che riguardano il futuro;

nelle fasi medie e avanzate risulta compromessa anche la memoria episodica nella
sua componente retrograda (ricordo degli eventi passati);

le componenti mnesiche piu conservate sono quelle autobiografiche consolidate e
le competenze non verbali.
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Linguaggio...

Il linguaggio € un sistema di comunicazione che permette di trasmettere informazioni da
una persona all’altra ed ¢ una delle funzioni cognitive pit complesse in cui I’attenzione, la
memoria e 1’integrita dei recettori uditivi giocano un ruolo importante al punto che le abi-
lita linguistiche possono essere considerate dei buoni indicatori dello stato generale
dell’invecchiamento cognitivo dell’anziano (Laicardi, Pezzuti, 2000).

... € deteriormento

Nella demenza i deficit che coinvolgono una o pit componenti dei processi di ricezione,
di comprensione e di produzione vengono denominate afasie:

v’ all’esordio della malattia il deficit di linguaggio viene riferito come una difficolta
a concentrarsi sul filo del discorso o nell’evocare nomi di uso non frequente;

v nella fase iniziale sono piu frequenti le anomie (difficolta ad attribuire il nome
giusto alle cose), le latenze e le incertezze nella costruzione sintattica del periodo;

v nelle fasi intermedie di malattia il linguaggio spontaneo risulta impoverito, il vo-
cabolario é ridotto, specie per parole di uso non frequente; aumentano le anomie,
le circonlocuzioni, le frasi fatte e le parole passe-partout;

v"in fasi avanzate la comunicazione € gravemente ridotta per la presenza di stereoti-
pie, automatismi, frasi fatte e per la poverta di parole di contenuto informativo. |
soggetti non sono piu in grado di sostenere una conversazione alternata;

v" nelle fasi finali, la comunicazione linguistica risulta gravemente compromessa a
causa di un importante deficit di comprensione e produzione; 1’espressione spon-
tanea e ridotta ad alcuni frammenti ecolalici (tendenza da parte del soggetto a ri-
petere, in maniera stereotipata e solitamente priva di consapevolezza, le ultime
parole o suoni uditi), ad automatismi e stereotipie.
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Prassia...

Le prassie sono delle abilita che ci consentono di compiere movimenti specifici, semplici o
complessi, finalizzati al raggiungimento di uno scopo, in maniera fluida, automatizzata e
nella giusta sequenza. Quando queste abilita risultano compromesse si parla della presenza
di sintomi aprassici.

... e deterioramento

Nel paziente affetto da deterioramento cognitivo é possibile riscontrare frequentemente di-
sordini nell’organizzazione motoria, riferibili alle due principali forme di aprassia: aprassia
ideomotoria e aprassia ideativa.

Nel primo caso, il malato puo presentare difficolta nell’utilizzo, nella coordinazione o nella
manipolazione di strumenti o oggetti di uso comune (posate, pettine, rasoio, telecomando,
ecc.), rendendo spesso complicate le attivita pit semplici come vestirsi, lavarsi o preparare
il pranzo.

Nel secondo caso, si tratta di un disturbo dell’attivita gestuale, determinato dall’incapacita
di organizzare e mettere in sequenza i singoli movimenti volontari al fine di produrre
un’attivita motoria intenzionale complessa.

Dopo i primi anni di malattia possono evidenziarsi difficolta di ordine prassico in alcune
condotte domestiche e compiti motori comuni, (vestirsi, utilizzare utensili, aprire o chiude-
re un contenitore, ecc.). Il disturbo diventa stabilmente evidente nelle fasi avanzate della
malattia, quando si riducono ulteriormente le risorse di coordinazione e pianificazione resi-
due.
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Orientamento spaziale e temporale... e deterioramento

Si puo parlare di disorientamento quando la persona non é in grado di fornire le coordinate
temporali e/o spaziali nelle quali si trova. Di solito compare prima la difficolta a orientarsi
nel tempo e solo successivamente anche lo spazio diventa estraneo. La persona malata oltre
a non sapere piu dove si trova, in che giorno, mese o anno sta vivendo, con 1’avanzare della
malattia, puo non riconoscere piu le persone che la circondano e confondere i luoghi piu
prossimi e abituali (per esempio 1’ospedale con la propria casa).

Alcune manifestazioni di disorientamento, che a volte “esplodono” improvvisamente (per
esempio durante i ricoveri in ospedale), non sono legate al deterioramento, ma possono es-
sere espressione di situazioni momentanee alle quali I’anziano non ¢ pronto a rispondere e
a adeguarsi. In questi casi il disorientamento puo essere dovuto a particolari condizioni
mediche o psichiche contingenti e non appena gqueste vengono superate si potra avere un
ritorno alla normalita.

Il problema piu grave per il malato non é sapere che ora sia 0 non sia, riconoscere un luogo,
ma I’ansia che ne deriva. Anche se la persona non ¢ pienamente consapevole di aver perso
I’orientamento spazio-temporale, pud manifestare irrequietezza, agitazione o paura poiché
I’ambiente gli risulta estraneo e pieno di incognite.

Riconoscimento... e deterioramento

Con il termine agnosia si definisce I’incapacita di riconoscere e interpretare il significato
delle informazioni visive, uditive o tattili, nonostante le capacita di recepire e registrare gli
stimoli sensoriali siano integre. | deficit di riconoscimento possono riguardare oggetti di
uso comune, persone, parti 0 sensazioni del proprio corpo.

La presenza di agnosia si manifesta in una difficolta a riconoscere e identificare oggetti di
uso comune nella vita quotidiana, per cui il malato sara incapace di manipolarli e utilizzarli
in modo corretto. Il disturbo pud manifestarsi in una difficolta a riconoscere le parti del
corpo e gli stimoli che da esse derivano come quelli dolorosi, il caldo, il freddo, la fame. In
questo caso la persona avra necessita di essere attentamente assistita in tutti i suoi bisogni
fisiologici, con particolare attenzione ai possibili stati dolorifici. 1l disturbo diventa partico-
larmente vistoso quando il malato non é piu in grado di riconoscere persone familiari attra-
verso il loro volto e di discriminare i volti noti da quelli sconosciuti. Tardivamente, alcuni
anziani con demenza possono perdere la capacita di riconoscere anche se stessi allo spec-
chio.
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Pensiero, giudizio critico, funzioni di controllo...

Il pensiero astratto e la capacita di esprimere un giudizio critico sono funzioni altamente
complesse che ci permettono di risolvere problemi, modulare e pianificare i comportamen-
ti. Queste capacita della mente umana sono alcune di quelle che vengono definite funzioni
di controllo in quanto hanno la proprieta di monitorare e guidare 1’utilizzo delle altre capa-
cita cognitive. Esse costituiscono quelle funzioni, non routinarie, necessarie ogni volta che
si debba risolvere un problema, correggere un errore, organizzare un comportamento o0 mo-
dificare una strategia di azione. Vengono anche definite funzioni frontali a causa della
principale sede neuroanatomica in cui sono localizzate.

Una di queste ¢ I’abilita di pianificazione. Essa é indispensabile per la programmazione
della sequenza di operazioni che consentono di portare a termine qualsiasi attivita comples-
sa. Preparare una torta, per esempio, implica una chiara idea delle azioni da intraprendere:
gli utensili da predisporre, quali ingredienti andranno assemblati prima, quali dopo, in che
momento scaldare il forno e cosi via. Pianificare significa anche prevedere 1’esito finale dei
propri comportamenti, intuire, per esempio, che spostando un libro dallo scaffale cadranno
quelli a esso appoggiati. Altre funzioni frontali sono la capacita di astrazione e di giudizio
critico: tali capacita, che contraddistinguono in modo specifico il pensiero umano, sono
quelle che ci permettono di interpretare il significato di situazioni complesse, di espressioni
linguistiche di carattere ambiguo, di comprendere 1’ordine di una sequenza logica e cosi vi-
a.

... € deterioramento

Un disturbo solitamente associato a lesioni di tipo frontale é costituito dalla difficolta a ini-
bire gli stimoli. La persona ha, in questo caso, scarsa capacita di interporre un pensiero
complesso (giudizio di opportunita, valutazione del contesto, consapevolezza delle conse-
guenze), fra i suoi impulsi e le azioni. Si trova cosi a mettere in atto comportamenti impul-
sivi e disinibiti in assenza di consapevolezza critica.

Le funzioni di controllo sono solo gradualmente compromesse nella demenza di tipo Al-
zheimer, mentre i deficit a loro carico costituiscono il segnale identificativo precoce della
demenza di tipo frontotemporale, con importanti conseguenze sul comportamento e la re-
golazione psico-affettiva.
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1.2 SINTOMI PSICHICI

Potremmo definire sintomi psichici tutti quelli che attengono al mondo interno delle percezio-
ni, delle emozioni e dei pensieri. Avremo manifestazioni cliniche diverse nel caso in cui le al-
terazioni investano 1’una o I’altra di queste componenti. Nel caso si tratti della percezione, la
distorsione potra dare origine ad allucinazioni di tipo visivo, uditivo, tattile. La persona vedra,
sentira, tocchera oggetti assenti dal proprio campo di esperienza con una vividezza consistente
e inattaccabile. Tali alterazioni non riguardano il campo delle convinzioni ma quello delle e-
videnze; per questo motivo non ¢ utile, nell’interazione con la persona ammalata, cercare di
persuaderla del carattere illusorio delle proprie percezioni.

Non tutte le allucinazioni dei pazienti affetti da demenza si presentano in forma disturbante e
malevola. Potra apparire strano ma in molti casi esse costituiscono sintomi “innocui” che ac-
compagnano la persona ammalata senza provocarle malessere. E questo il caso, non infre-
quente, di persone che si vedono circondate da animali domestici o presenze familiari ormai
scomparse da tempo.

Modificazioni nella coerenza e aderenza del pensiero agli eventi esterni vengono definite deli-
ri. Essi sono convinzioni, piu 0 meno articolate, non supportate dalle evidenze, che possono
risultare internamente coerenti o francamente bizzarre. Nelle demenze i deliri piu frequenti
assumono uno sfondo persecutorio, di rovina, di furto o di gelosia, manifestando, in modo
particolarmente consistente, il vissuto di vulnerabilita e fragilita dei pazienti legato
all’esperienza della perdita.

Le alterazioni dello stato emotivo si presentano frequentemente nel corso della malattia. Il to-
no dell’umore puo manifestare stati persistentemente depressivi, euforici o una instabile labi-
lita con alternanza di uno stato all’altro.

Frequentemente 1’anziano affetto da demenza va incontro, con il passare del tempo, a una
condizione di apatia caratterizzata da una scarsa responsivita agli eventi esterni, dal disinte-
resse per le cose della vita, da una difficolta a provare coinvolgimento per le attivita proposte.
Anche I’ansia, lirritabilita, la paura apparentemente ingiustificata sono frequentemente pre-
senti, accompagnando la persona attraverso un mondo che gli appare sempre piu pericoloso e
minaccioso.

Tab. 1.1 Sintomi psichici.

La depressione ¢ frequente soprattutto nelle prime fasi di malattia. L’anziano ¢
spesso almeno parzialmente consapevole del proprio stato e il senso di inadegua-
tezza che sperimenta ne mina profondamente I’autostima e I’immagine personale.
La depressione nell’anziano si esprime frequentemente attraverso atteggiamenti
di tipo apatico: ritiro, scarso coinvolgimento nelle relazioni, difficolta o rifiuto di
iniziare qualsiasi attivitd proposta, reazioni emotive di indifferenza o distacco an-
che a eventi felici della vita personale o familiare.

L’anziano affetto da deterioramento cognitivo si sente spesso fragile e indifeso e
per questo motivo tende ad avvertire il mondo esterno come potenzialmente mi-
naccioso. In questi casi le sue reazioni comportamentali potranno essere eccessi-
vamente guardinghe e suscettibili. Tutti i cambiamenti, le novita o gli eventi che
si svolgono in modo improvviso possono suscitare allarme e paura. Uno dei timo-

Depressione e Apatia

Ansia e Agitazione
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ri piti ricorrenti e invasivi & quello di essere abbandonati e trovarsi soli solitamen-

te espresso attraverso la ricerca continua di vicinanza fisica al caregiver.
1 deliri costituiscono prodotti di un pensiero disfunzionale. Sono convinzioni ri-
gide e impermeabili che non possiedono aderenza ai dati della realta circostante e
non vengono modificati dalle evidenze contrarie. Nella demenza le forme pil
liri frequenti di delirio sono caratterizzate da contenuti di rovina (convinzione di tro-
Deliri varsi in condizioni economiche drammatiche), di furto, gelosia (nei confronti del
coniuge), o minaccia fisica (convinzione che qualcuno voglia ucciderci, avvele-
narci o farci del male). Si tratta di neorealta attraverso cui il paziente pud attribui-

re un senso a condizioni altrimenti per lui inspiegabili.

Le allucinazioni costituiscono distorsioni della percezione per le quali il soggetto
vede, sente, tocca, odora qualcosa che non é presente nel proprio campo percetti-
Allucinazioni vo. Anche in questo caso il sintomo ha carattere di impermeabilita alle evidenze
esterne. Sovente trattasi di allucinosi, ovvero percezioni alterate di stimoli pre-

senti nell’ambiente.

1.3 SINTOMI COMPORTAMENTALI

I sintomi comportamentali sono quelli pit chiaramente identificabili per le loro caratteristiche
obiettive ¢ manifeste. Essi sono costituiti da quell’insieme di atti realizzati dalla persona in
modo osservabile, che rendono il suo comportamento non pertinente e adeguato alla situazio-
ne. Potremmo immaginare qualcuno che urla di notte cercando di scappare da casa. Tale atto
non é sintomatico in sé, sarebbe infatti perfettamente adeguato se la casa stesse andando a
fuoco ma risulta disfunzionale nel momento in cui € realizzato in modo sproporzionato o non
giustificato dal contesto ambientale.

I comportamenti sintomatici presenti nella demenza sono molti e frequentemente comportano
il maggior carico assistenziale per le famiglie e per gli operatori. Fortunatamente essi non si
presentano in modo diffuso e omogeneo in tutti i pazienti e in alcuni casi, con il tempo, ten-
dono a moderarsi o estinguersi spontaneamente.

I principali sono costituiti da disturbi del ritmo sonno-veglia, caratterizzati da frequenti inver-
sioni giorno-notte o insonnia protratta; dai disturbi nel comportamento alimentare con ipo o
iperfagia; da irritabilita, agitazione e aggressivita verbale e fisica; da un’attivita motoria con-
tinua e afinalistica (come: strofinare, attorcigliare, rovesciare, tirare, camminare); da lamenti,
urla o richieste protratte e persistenti.

Non ¢ possibile dare delle linee d’intervento universalmente valide per gestire efficacemente
questo tipo di sintomi. Quando essi si verificano in modo da compromettere il benessere e la
qualita di vita del malato e di chi se ne prende cura vanno segnalati puntualmente al medico di
riferimento, poiché in molti casi e possibile contenerne le manifestazioni attraverso un ade-
guato programma terapeutico.

E importante, inoltre, tenere sempre presente che si tratta di comportamenti messi in atto da
persone che non sono in grado di prevederne gli effetti e che agiscono sulla base di una pato-
logia che rende il comportamento incoercibile. Immaginate come potrebbe risultare imbaraz-
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zante e bizzarro il vostro comportamento se non foste in grado di inibire alcuno degli stimoli,
delle fantasie e degli impulsi che vi passano per la mente.

Pur essendo sintomi strettamente derivati dalla patologia, la loro manifestazione e frequente-
mente favorita da stimoli scatenanti e segnala uno stato di malessere e disagio.

L’azione di cura andra quindi concentrata sull’identificazione sistematica degli eventi antece-
denti e conseguenti all’agito sintomatico in modo da ridurre gli agenti disturbanti, comprende-
re il significato espressivo del sintomo ed estinguere i rinforzi involontari messi in atto
dall’ambiente circostante.

Tab.1.2 Esempio di identificazione di eventi antecedenti.

Gli antecedenti: cio che puo aver Il comportamento nella sua Le conseguenze: il risultato del

scatenato il comportamento distur- manifestazione: dove, come e | comportamento sia sul malato sia

bante, anche i dettagli apparentemen- | quando € iniziato? sull’ambiente e le persone che lo cir-

te secondari.. condano.

Gino deve andare a una visita fisiatri- | Gino in casa sembra nervoso. Gino continua a urlare sostenendo

ca. La figlia arriva a casa sua un po Di fronte all’auto non vuole che ¢’¢ gente cattiva che lo vuole uc-

in ritardo dal lavoro. Lo incita a infi- Sl cidere e che bisogna chiamare la po-
) T ) entrare e si irrigidisce. Quando o T

lare il cappotto e salire in macchina. . . L. lizia. La figlia piange nervosamente
Ce o viene toccato Gino comincia a . - .

La figlia gli dice che sono in ritardo e chiedendosi perché il padre ce

.. . . M 1” . . . o
deve muoversi, il tono di voce diventa urlare: “Mi volete ammazzare! I’abbia tanto con lei che fa il possibi-

piu alto e I’cloquio rapido. Per farlo | rivolgendo il bastone contro la | |e per aiutarlo. Si sente incapace nel
entrare in auto lo spinge leggermente, | figlia e colpendola sulle gam- gestire la situazione. Decide di non
ma nervosamente. be.. recarsi alla visita prevista.

In questo caso il comportamento problematico € identificabile con manifestazioni di aggressi-
vita verbale e fisica ([...] rivolgendo il bastone contro la figlia colpendola sulle gambe), ac-
compagnate da ideazioni deliranti a contenuto persecutorio (Mi volete ammazzare!). Questi
sintomi tuttavia non si presentano in modo casuale ed estemporaneo ma nel corso di un even-
to relazionale significativo. Quali antecedenti possono aver scatenato il comportamento di-
sturbato? Come possono essere stati interpretati tali antecedenti da Gino? E soprattutto quali
effetti problematici e potenzialmente rinforzanti ha avuto questo episodio? Proviamo a dare
una risposta a queste domande.

Sicuramente la fretta della figlia, indaffarata nelle tante attivita quotidiane, si e espressa in at-
teggiamenti non verbali involontariamente coercitivi: immaginiamo degli atti rapidi e contrat-
ti, un eloquio veloce e incalzante che culmina nel tentativo di farlo entrare in macchina spin-
gendolo per forzare le sue resistenze.

Gino con molta probabilita non sa dove sta andando e non capisce il senso delle richieste che
gli vengono fatte. Qualcuno lo forza a fare qualcosa che non vuole, si sente costretto e violato
nel suo spazio fisico, probabilmente ha paura quando viene avvicinato all’automobile (non
dimentichiamo che potrebbe non riconoscerla), e si arrabbia. Non essendo in grado di elabora-
re le sue emozioni e trattenere gli impulsi Gino agisce la rabbia attraverso comportamenti ag-
gressivi. Il comportamento di Gino si ripercuote sulla figlia che si sente scoraggiata, incapace
e impotente. Decide di desistere dal tentativo di recarsi alla visita medica. Nell’insieme questo
episodio rinforza soprattutto il senso di inadeguatezza della figlia che va invece supportata e
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indirizzata nell’utilizzare al meglio le sue capacita di accudimento e di cura nei confronti del
padre. Il comportamento aggressivo di Gino, d’altro canto, viene involontariamente rinforzato

poiché ’esito del suo gesto ottiene 1’interruzione dell’attivita temuta.

Tab. 1.3 Sintomi comportamentali.

Irritabilita

Aggressivita

Irrequietezza e stereotipie mo-
torie

Disturbi del sonno

Disturbi dell’alimentazione

Talvolta i malati manifestano piu frequentemente del normale reazioni ina-
spettate di fastidio e rabbia soprattutto in presenza di iper-stimolazione am-
bientale (sovrapposizione di rumori fastidiosi, richieste comportamentali in-
calzanti, presenza di piu persone).

L’aggressivita pud manifestarsi attraverso scoppi verbali, la minaccia o gli
agiti violenti. Frequentemente essa € messa in atto come forma estrema di
autodifesa personale in situazioni che il malato percepisce come minacce per
la propria incolumita, violazioni del proprio spazio fisico, della propria auto-
nomia o della privacy. Talvolta, I’origine della minaccia appare ai caregiver
completamente indipendente dalle condizioni circostanti. In questo caso si
puo pensare che percezioni o ideazioni interne possano essere all’origine di
tali comportamenti (deliri e allucinazioni).

L’anziano mette in atto comportamenti motori incoercibili e afinalistici di
vario tipo: dondolamenti, manipolazione continua degli oggetti o di parti del
corpo, sfregamenti, deambulazione. Tali azioni non sono dirette a uno scopo
riconoscibile, non si placano al raggiungimento di un obiettivo ma continua-
no a essere espressi in modo persistente, fastidioso e talvolta pericoloso.
Rientrano in questa categoria di comportamenti il bisogno incontenibile di
camminare (wandering), che induce frequentemente al verificarsi di fughe
dall’ambiente sicuro e anche I’emissione continuativa di parole stereotipate,
lamenti o vocalizzi. Questi comportamenti possono anche essere interpretati
come una modalita di autostimolazione fisiologica. Potrebbero, inoltre, avere
la valenza di occupazione o di scarica dell’ansia.

Nelle persone affette da demenza i ritmi sonno-veglia possono risultare gra-
vemente alterati nella loro regolarita, quantita e profondita. Le persone am-
malate possono invertire il giorno con la notte, dormire pochissimo o quasi
tutto il giorno, il sonno pud essere agitato e leggero, caratterizzato da fre-
quenti risvegli.

La percezione e 1’adeguato riconoscimento degli stimoli sono normalmente
compromessi nella demenza. Talvolta tale compromissione riguarda anche
gli stimoli interni come il dolore, la fame e la sete. In questo caso la persona
ammalata avra particolari difficolta ad avvertire un congruente senso di fame
o di sazieta mettendo in atto comportamenti iperfagici o ipofagici.
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CAPITOLO 2
LA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA

Come abbiamo visto nel primo capitolo, la presenza di una demenza compromette, a vario
grado, tutte le capacita cognitive dell’individuo determinandone una condizione di rigidita
complessiva che gli impedisce di adattarsi ai normali cambiamenti ambientali. Decidere, per
esempio, quale maglia vestire al mattino, comporta le capacita di riconoscere i segnali interni
che ci comunicano se ¢ freddo o caldo, ricordare in quale stagione dell’anno ci si trova, sapere
dove si trovano le maglie nella camera, riconoscere la differenza fra lana e cotone, organizza-
re il movimento complesso che permette di indossarla. Tutte abilita sulle quali non siamo abi-
tuati a riflettere, poiché ci appaiono scontate nella vita di tutti i giorni, ma la cui importanza
diventa evidente quando, per qualche ragione, esse Sono compromesse.

Quando ¢ opportuno chiedere un accertamento?

v" Se si verificano quelle dimenticanze che avevamo definito “non normali” nel capi-
tolo precedente, improvvisi vuoti di memoria che riguardano informazioni impor-
tanti e consolidate della propria vita: il nome di una persona cara, il proprio indi-
rizzo, gli ingredienti del piatto preferito, il luogo dove si trovano oggetti di uso
comune nella propria casa, la strada per recarsi dal fornaio abituale, ecc.

v Qualora le piccole dimenticanze, apparentemente normali, comincino a diventare
talmente frequenti e pervasive da interferire significativamente con i compiti di vi-
ta quotidiana (come cucinare, fare la spesa, orientarsi in citta, prendersi cura della
propria persona), rendendoli particolarmente difficili se non impossibili.

v/ Se aumenta la tendenza a isolarsi dalla vita sociale, a chiudersi in se stessi 0 a esse-
re inaspettatamente depressi o irritabili in persone che, in precedenza, non mostra-
vano questo tipo di atteggiamento.

v Se avvengono cambiamenti importanti a carico del linguaggio, della capacita di
esprimersi correttamente e comprensibilmente, di mantenere il filo del discorso e
di comprendere adeguatamente le conversazioni altrui.
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2.1 COME SI SVOLGE UNA VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI COGNITIVE

Se si verificano alcune delle difficolta per le quali e opportuno chiedere un accertamento co-
me bisogna comportarsi?

La prima persona alla quale e necessario rivolgersi € il proprio medico di famiglia. Sara lui, in
base ai sintomi riferiti, a consigliarvi se sia utile un approfondimento specialistico, nel qual
caso Vi inviera presso un Centro Disturbi Cognitivi e Demenza (CDCD) dell’Azienda Ausl
all’interno del quale operano professionisti in grado di valutare la presenza di un eventuale
deficit specifico e la sua possibile origine, solitamente geriatri, neurologi e neuropsicologi.

Un medico geriatra o neurologo valuta le condizioni del paziente, la sua storia clinica, il suo
stato cognitivo e psichico e richiedera esami specifici di approfondimento fra i quali sovente
una “Valutazione Neuropsicologica”.

La valutazione neuropsicologica & un esame specialistico che sottopone a verifica le diverse
funzioni cognitive attraverso prove di memoria, di tipo verbale o visuo-spaziale, prove di at-
tenzione, di linguaggio, di ragionamento e cosi via. A volte i test possono sembrare semplici
giochi, che hanno tuttavia la proprieta di evidenziare, nel modo piu condivisibile e preciso, le
prestazioni di un singolo soggetto in rapporto a quelle di persone di uguale eta e scolarita.
Sappiamo bene come questo genere di accertamento generi frequentemente molta preoccupa-
zione. Qualche volta alcune persone sono sopraffatte da una vera e propria ansia da presta-
zione; € importante considerare che non si tratta di totalizzare “buoni voti” ma semplicemente
di capire, insieme allo specialista, lo stato delle nostre funzioni e dare senso al disagio che ci
ha portato fin Ii.

Per fortuna, non tutti i deficit cognitivi sono necessariamente riconducibili a una demenza. Vi
sono numerose situazioni in cui una o piu funzioni cognitive presentano un livello di efficien-
za lievemente deficitario senza compromettere in modo rilevante la funzionalita globale e la
qualita della vita. In questo caso si parla ancora oggi di Mild Cognitive Impairment (MCI) che
potremmo definire, piu semplicemente, un disturbo lieve e circoscritto della cognitivita. Nel
DSM-V questa condizione viene definita Disturbo neurocognitivo lieve.

L’MCI identifica una condizione di deficit non sovrapponibile, per estensione e gravita, alle
forme iniziali di demenza, né ai normali processi di invecchiamento fisiologico. Esso € carat-
terizzato dalla presenza di difficolta cognitive limitate a una o poche aree, in presenza di una
competenza globale sufficientemente conservata e una buona adeguatezza nell’adempimento
delle normali attivita della vita quotidiana.

Questo disturbo non si presenta in tutte le persone allo stesso modo: qualcuno potra presentare
una difficolta isolata di memoria, qualcun altro una difficolta puramente attentiva.

In presenza di un disturbo circoscritto della cognitivita & opportuno effettuare periodici con-
trolli e indagini cliniche approfondite. In molti casi una flessione dell’efficienza cognitiva puo
essere, in qualche modo, dovuta a una condizione fisica generale o alla presenza di altri di-
sturbi che e opportuno monitorare. Per esempio, uno stato marcatamente depressivo puo in-
durre una chiusura generalizzata che influenza notevolmente la nostra capacita di provare in-
teresse per le cose, concentrarci e quindi trattenere le informazioni in memoria.
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La valutazione neuropsicologica e divenuta un esame indispensabile per piu ragioni:

v'consente di ottenere un quadro sullo stato di efficienza cognitiva del paziente;

v"contribuisce alla diagnosi precoce e differenziale di patologie neurologiche anche
quando gli strumenti neuro-radiologici non rilevano significative anomalie;

v’ permette di strutturare trattamenti di carattere riabilitativo;

v"contribuisce alla valutazione di efficacia degli interventi farmacologici e non far-
macologici.
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CAPITOLO 3
LA STIMOLAZIONE COGNITIVO-RELAZIONALE

La demenza si caratterizza per essere una patologia cronica e progressiva, cioé che permane
nel tempo e tende gradualmente ad aggravarsi fino a privare la persona di gran parte delle sue
facolta mentali. Parlando di demenza, il termine riabilitazione pud non sembrare il piu indica-
to se, con esso, intendiamo letteralmente quelle procedure terapeutiche che permettono di abi-
litare, anche parzialmente, una persona a una funzione temporaneamente compromessa. Nel
nostro caso, purtroppo, sappiamo bene che il deterioramento é inesorabile e la ri-abilitazione,
in senso stretto, non costituisce un obiettivo realistico. Che cosa intendiamo allora con stimo-
lazione cognitiva?

La stimolazione cognitiva si configura come un intervento strategicamente orientato al benes-
sere complessivo della persona in modo da incrementarne il coinvolgimento in compiti fina-
lizzati alla riattivazione delle competenze residue e al rallentamento della perdita funzionale
dovuta alla patologia.

Gli obiettivi della stimolazione cognitiva:

v’ Favorire ['utilizzo e il mantenimento temporaneo delle funzioni residue.

Il deterioramento cognitivo non si presenta in tutti i soggetti con le stesse carat-
teristiche e con lo stesso livello di gravita. | soggetti si differenziano per un di-
verso grado e qualita di capacita ancora presenti. Fare stimolazione vuole dire
anzitutto conoscere il livello di funzionamento complessivo e specifico e modu-
lare la proposta di attivita in modo da promuovere ’utilizzo delle capacita anco-
ra sufficientemente conservate. La stimolazione cognitiva ¢ quindi un’attivita al-
tamente strutturata, da non confondere con qualsiasi tipo di proposta ludico-
ricreativa. La differenza fra un intervento “naif” e una buona stimolazione non
consiste principalmente nelle singole attivita proposte, ma nel carattere orienta-
to, individualizzato e specifico delle esercitazioni, che prevedono sempre la con-
sapevolezza dell’obiettivo.

v’ Promuovere esperienze gratificanti che sostengano [’autostima e |'immagine per-
sonale.

Perché qualsiasi tipo di proposta possa essere accolta e realizzata dall’anziano
affetto da demenza, questa deve essere adeguata agli interessi e alle capacita di
socializzazione della persona. In modo particolare, & importante che le attivita
favoriscano una sana autostima promuovendo il mantenimento di una buona
immagine personale.
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Attivita realizzate attraverso materiale infantilizzante possono, per esempio, essere
vissute come umilianti e di conseguenza venire rifiutate. La spiegazione chiara e
comprensibile degli obiettivi e del significato delle diverse attivita, soprattutto di
quelle apparentemente banali, viene accolta generalmente con serieta dal paziente il
quale tendera a svolgerla con impegno. Lo svolgimento delle attivita in gruppo con-
sente di potenziare sia gli aspetti di piacevolezza dell’esperienza, sia le capacita rela-
zionali e risulta, inoltre, incentivante per lo svolgimento dei compiti assegnati. Tro-
varsi con altre persone che presentano difficolta simili alle proprie, ma anche poten-
zialita, supporta la fiducia in sé e mitiga 1’ansia che potrebbe portare a un progressivo
isolamento. Spesso, la persona riprende a svolgere attivita quotidiane che aveva ab-
bandonato.

In questo senso, la stimolazione cognitiva identifica un intervento non farmacologico che in-
terviene non solo sulla sfera cognitiva, ma anche su quella affettiva, comportamentale e rela-
zionale, utilizzando tecniche differenti secondo il contesto e I’individuo, stimolando un pro-
cesso attivo di cambiamento.

L’obiettivo ¢ il mantenimento o il raggiungimento del miglior livello di funzionalita psicolo-
gica e sociale possibile (Clare et al., 2003), che possa garantire un buon livello di qualita di
vita e di benessere per 1’anziano.

Le attivita di riattivazione cognitiva costituiscono forme di trattamento non farmacologico
ampiamente riconosciute, in affiancamento alla tradizionale terapia, nel trattamento di pazien-
ti affetti da demenza di grado lieve o moderato. Infatti, i limiti dell’efficacia farmacologica
hanno imposto un approccio clinico multicomponenziale che abbia al centro non la guarigione
(impossibile) del paziente, ma la cura (intesa come prendersi cura) della qualita di vita com-
plessiva. In secondo luogo 1’evoluzione delle neuroscienze non ha fatto altro che incrementare
i dati a sostegno del carattere plastico e adattabile del sistema nervoso alle modificazioni in-
terne ed esterne, comprese quelle dovute a eventi traumatici o patologici. Anche il documento
regionale del 2005 Le attivita di stimolazione cognitiva al paziente con demenza in Emilia-
Romagna: analisi delle esperienze e proposta di protocolli condivisi si esprime a favore della
realizzazione di progetti di stimolazione cognitiva citando un’ampia letteratura a conferma
delle evidenze di efficacia nel miglioramento della qualita di vita dei pazienti affetti da de-
menza.!

Nelle Linee guida per il trattamento della malattia di Alzheimer dell’Associazione Italiana di
Psicogeriatria del 2005, sono indicati in classe di evidenza | e 11, con forza Standard per cui

! Fra cui: CLARE L., Woops R. T., Moniz Cook E. D., OrRREL M., SPECTOR A., Cognitive rehabilitation
and cogpnitive training for early-stage Alzheimer’s disease and vascular dementia (Cochrane Review),
in The Cochrane Library, Issue 4, Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd, 2003.

SPECTOR A., THORGRIMSEN L.,Woobs B., RoyAL L., DAavies S., ButTERWORTH M., ORrReL M., Efficacy
of an evidenced based cognitive stimulation therapy programme for people with dementia, British
Journal of Psychiatry, 183, 248-254, 2003.
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«[...] devono essere adottati per garantire il migliore esito possibile per il paziente» i seguenti
trattamenti:

v" ROT, in quanto moderatamente efficace nel migliorare lo stato cognitivo e controllare
i BPSD;

v interventi non farmacologici combinati (ROT, memory training, reminiscence the-
rapy, musicoterapia ed esercizio fisico), per gli effetti positivi su stato cognitivo e
umore;

v"interventi non farmacologici specifici per famiglie e caregiver, in quanto possono ri-

durre ansia, depressione e stress e migliorare la QoL (Qualita di vita), in questi grup-

pi.
Nelle Linee guida al management delle demenze NICE-SCIE del 2006 si evidenzia quanto se-
gue: «Le persone con demenza lieve/moderata di tutti i tipi devono avere [’opportunita di par-
tecipare a gruppi di stimolazione cognitiva strutturata svolti da operatori con formazione a-
deguata e supervisione [...] indipendentemente da qualsiasi tipo di trattamento farmacologi-
Cco».
In Gardini et al., 2015, viene descritta I’esistenza di diverse metodiche di stimolazione cogni-
tiva in assenza di protocolli di trattamento condivisi e strutturati, a eccezione della CST (Te-
rapia di Stimolazione Cognitiva), di Spector et al., 2003. Vengono, inoltre, citati studi che
hanno evidenziato I’'importanza delle terapie non farmacologiche nelle demenze (Fagherazzi
et al., 2009) e I’efficacia terapeutica della stimolazione cognitiva nel trattamento di persone
con demenza soprattutto nelle fasi iniziali della malattia (Buschert et al., 2010).
Il recente Aggiornamento del progetto regionale demenze (DGR 2581/99) e recepimento del
Piano nazionale Demenze (DGR 990/2016) indica gli interventi di stimolazione cognitiva
come trattamenti non farmacologici e di tipo “psicosociale” dove lo scopo principale
dell’intervento ¢ di favorire il coping e I’adattamento della persona alla sua condizione, di
fornire supporto e assistenza lungo tutto il decorso della malattia. Questi interventi hanno un
impatto diretto sulle abilita cognitive e sui sistemi psicologici e comportamentali.
Le complesse funzioni che il cervello presiede sono determinate dal numero delle connessioni
che intercorrono fra le cellule nervose. Per chiarire meglio utilizzeremo la nota metafora au-
tomobilistica. Il sistema nervoso potrebbe essere paragonato a un ricchissimo sistema stradale
su cui viaggiano enormi quantita di informazioni. Normalmente per recarmi in auto da Ra-
venna a Bologna mi immetto in autostrada, il viaggio e solitamente piuttosto rapido e scorre-
vole. Qualora tuttavia, a causa di un incidente, I’autostrada sia bloccata potro ugualmente rag-
giungere Bologna attraverso un ricco sistema di strade statali. Impieghero piu tempo, il traffi-
co potrebbe essere meno agevole, potrei anche perdere la direzione corretta ma tendenzial-
mente raggiungero il mio obiettivo. L’attivita mentale intrapresa, le esperienze ambientali, in-
cluse le relazioni personali, la qualita della formazione culturale e del lavoro svolto nel corso
della vita, costituiscono potenti fattori che determinano il numero e la qualita delle connessio-
ni attive. Quanto piu una rete € dotata di connessioni tanto piu essa € ricca di percorsi alterna-
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tivi che potranno sostituire e vicariare quelli eventualmente danneggiati dalla malattia o da
piccoli traumi.

La stimolazione cognitiva opera dunque favorendo la graduale riattivazione funzionale di vie
nervose secondarie, ampiamente diffuse nei sistemi nervosi adulti. In risposta a una lesione o
a una perdita fisiologica di materiale neuronale sarebbe dunque possibile il recupero di alcuni
collegamenti inibiti, tramite esperienze di stimolazione sistematica (Cesa-Bianchi, 1999). E
cosi che il nostro cervello, se stimolato in modo adeguato, ripara autonomamente i piccoli
danni.

Non é solo il numero delle connessioni a essere determinante ma anche la loro forza, ovvero
la frequenza con la quale esse vengono utilizzate. Ogni volta che un tracciato viene percorso
da nuove informazioni esso si stabilizza e consolida, cosi che quanto piu “spolveriamo” un ri-
cordo o un’abilita tanto piu ne favoriamo il mantenimento.

Il nostro cervello sembra quindi dotato di una sorta di riserva cognitiva costituita dal numero
elevato di cellule nervose di cui siamo dotati e dalla quantita dei percorsi che le connettono.
Mantenere cognitivamente impegnate le persone affette da deterioramento cognitivo facilita la
permanenza temporanea di questa sorta di riserva cerebrale. Anche le persone con demenza
sono ancora in grado di apprendere, consolidare o formare nuovi collegamenti, seppure in
modo meno efficiente. Naturalmente questo processo non é in grado di compensare la degene-
razione determinata dalla patologia, ma la contrasta consentendo il temporaneo mantenimento
di alcune autonomie funzionali.

3.1 METODOLOGIA DELL’INTERVENTO DI STIMOLAZIONE COGNITIVA DI
GRUPPO: PALESTRA DELLA MENTE E SPAZIO INCONTRO

La molteplicita di condizioni che possono provocare i sintomi della demenza richiedono una
valutazione approfondita e competente. Un corretto approccio diagnostico &, infatti, il presup-
posto fondamentale per predisporre un adeguato intervento terapeutico-riabilitativo.

Di fronte ad alcuni cambiamenti che riguardano la memoria e le altre funzioni cognitive e che
non rientrano nel normale invecchiamento & opportuno richiedere un accertamento.

Il neuropsicologo, tramite la raccolta della storia di vita del paziente, il colloquio osservazio-
nale, le informazioni ricevute dai familiari di riferimento e 1’adeguata testistica, valuta il pro-
filo cognitivo della persona.

Al termine di tutte le valutazioni con ciascuna famiglia verra individuato il percorso terapeuti-
co-riabilitativo piu idoneo per il paziente, con la possibilita di partecipare alla Palestra della
Mente, di inserirsi in programmi di mantenimento (Spazio Incontro), o di avviare altri pro-
grammi di natura socio-assistenziale o di altra natura e valore riabilitativo.
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MMG -

Palestra della Mente
per i pazienti

Spazio Incontro
per i pazienti

Il protocollo di intervento Palestra della Mente, centro di riattivazione cognitiva e relazionale
e rivolto a target di pazienti con diagnosi di demenza di grado lieve 0 moderato, residenti
presso il proprio domicilio e in assenza di severi disturbi psico-comportamentali, discreta fun-
zionalita residua e assenza di gravi deficit sensoriali. | gruppi hanno dimensioni medie di 8-10
partecipanti con 2 conduttori. L’attivita di stimolazione cognitiva presso le Palestre della
Mente si svolge 2 volte la settimana per 3 ore a cicli di 20 incontri ed e sempre condotta da

AMBULATORIO DISTURBI COGNITIVI

Valutazione Geriatrica:

v' valutazione medico-diagnostica;
v’ impostazione programma farmaco-terapeutico.

Valutazione Neuropsicologica:

AN

!

approfondimento profilo cognitivo;
impostazione programma di riabilitazione;
consulenze alla famiglia;

valutazioni di controllo (post-trattamento).

Gruppi formativi per fami-
liari e caregiver
Interventi psicoeducativi e di
formazione per familiari

Gruppi di sostegno per fami-
liari e caregiver
Spazio di ascolto, riflessione,
sostegno e condivisione emoti-
va per i familiari

psicologi esperti nelle tecniche specifiche coadiuvati da operatori socio-sanitari formati.
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Tutti i partecipanti hanno effettuato una valutazione medico-geriatrica e un approfondimento
neuropsicologico. Il neuropsicologo, in seguito agli esiti della valutazione e del colloquio con
il caregiver valuta I’idoneita al trattamento in base ai criteri di accesso definiti e condivisi.

Aii percorsi di trattamento con i pazienti vengono affiancati i Gruppi Formativi, interventi psi-
coeducativi di gruppo rivolti ai familiari. Il percorso psicoeducativo non costituisce un inter-
vento unico ma si articola nel tempo dal momento della diagnosi fino alle diverse fasi del
prendersi cura. L’atteggiamento psicoedUcativo si concretizza attraverso I’attenzione costante
al coinvolgimento della famiglia, messa nelle migliori condizioni per capire quali siano i
cambiamenti legati alla malattia e quindi assumere decisioni in modo piu consapevole.

Gli Spazio Incontro costituiscono gruppi di mantenimento finalizzati a consentire un approc-
cio piu diluito ma prolungato nel tempo e I’integrazione della riattivazione cognitiva con atti-
vita motorie e prassiche orientate al mantenimento funzionale globale. In particolare si confi-
gura come uno spazio terapeutico di mantenimento di 2 incontri la settimana di 2 ore ciascuno
per un arco temporale flessibile di circa 3 mesi. In tale spazio oltre agli obiettivi, agli stimoli
proposti e alle attivita sopra definite, si cerca di accogliere piu persone (il gruppo é costituito
da 10-15 partecipanti), di adottare specifiche metodologie adatte al grande gruppo e la stimo-
lazione cognitiva viene integrata con la stimolazione motoria condotta da istruttori debitamen-
te formati.

Quest’ultimo aspetto risulta uno stimolo molto gradito agli anziani e permette di lavorare an-
che con anziani maggiormente compromessi dove 1’espressione fisica, verbale e non-verbale e
corporea assume un valore terapeutico di supporto ai deficit cognitivi.

Anche in questi gruppi I’equipe ¢ formata dalla figura psicologica e dagli Operatori Socio Sa-
nitari (OSS), che lavorano in stretto contatto con gli istruttori di educazione fisica.

Anche agli Spazio Incontro si affiancano i Gruppi di Sostegno, incontri di gruppo per i fami-
liari orientati a un approccio supportivo e di empowerment. Gli interventi di sostegno propon-
gono uno spazio di ascolto, di riflessione e di condivisione emotiva di gruppo che consentono
la graduale elaborazione da parte del familiare dei cambiamenti di malattia in corso e un adat-
tamento progressivo alle trasformazioni di vita e di identita.

3.2 OBIETTIVI GENERALI

L’intervento di riattivazione cognitivo-relazionale presso la Palestra della Mente e Spazio In-
contro si propone di:

v' rinforzare le abilita cognitive presenti (come I’attenzione, la concentrazione, la me-
moria, il linguaggio, il ragionamento, le abilita prassiche ed esecutive, ecc.), favoren-
done un utilizzo validante;

v/ agire sui sintomi non cognitivi (disturbi comportamentali, ansia e depressione), mi-
gliorando il senso di autoefficacia, autostima e integrazione interpersonale;
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v" mantenere e migliorare I’autonomia nelle attivita di vita quotidiane, e la funzionalita
in generale;

v migliorare la qualita di vita dei malati e dei caregiver, favorendo il benessere psicolo-
gico;

v' offrire supporto e sollievo ai familiari e caregiver;

v" riconoscere I’individuo nella sua complessita e contenere le emozioni negative tipiche
di chi é affetto da deterioramento cognitivo;

v" offrire uno spazio dove poter esprimere, individualmente (col conduttore), o in grup-
po, le proprie ansie relative la consapevolezza del deficit e la propria condizione di
fragilita;

v promuovere sensibilizzazione, formazione e psico-educazione sul declino cognitivo e
sulla stimolazione cognitiva a personale socio-sanitario e familiari.

L’espressione delle preoccupazioni relative alle proprie difficolta cognitive porta con sé molto
spesso un disperato bisogno di rassicurazione che puo trovare risposta all’interno del gruppo
perché attraverso la condivisione, il confronto con altri, ’approccio altamente protesico e va-
lidante dei conduttori, dell’ambiente fisico e sociale e dei programmi di lavoro, la persona si
accorge di poter essere compresa.

Il lavoro protesico produce un sostegno, una “protesi” appunto, (Jones, 1999) per la persona
affetta da demenza, dove gli operatori non sono concentrati sul comportamento o sui sintomi
disfunzionali, ma incoraggiano un adattamento positivo all’ambiente, rinforzano le relazioni,
le competenze residue, 1’espressione individuale e mantengono vivo il senso di autoefficacia,
I’individualita e I’autonomia personale.

Prendersi cura della persona con decadimento cognitivo significa assumere un’ottica persona-
le e professionale che metta al centro la “Persona” (Kitwood, 1997), e non la malattia, cercan-
do di integrare aspetti clinici-medici, autobiografici, di personalita e relazionali e utilizzarli
come strumento di lavoro finalizzato al rinforzo dell’autenticita individuale e all’appagamento
dei bisogni personali.

Anche le piccole dimenticanze possono essere vissute con sofferenza, soprattutto quando que-
ste iniziano a compromettere I’autonomia e 1’indipendenza. Le persone si trovano confuse €
spaventate di fronte agli “incidenti” quotidiani causati dalla perdita di memoria, per questo
cercano aiuto nei professionisti e nel gruppo. Fondamentale € creare uno spazio di condivisio-
ne in cui si possa parlare anche di questi problemi, uno spazio dove ognuno possa mostrare
agli altri le sue debolezze senza essere giudicato, uno spazio dove recuperare senso e valore.
Risulta importante, nel gruppo, affrontare esplicitamente tali aspetti legati al declino cognitivo
e funzionale con un approccio caratterizzato da modalita relazionali incoraggianti, supportive,
ironiche e di “sdrammatizzazione”, dove il conduttore riesce a cogliere il senso profondo del
disagio psicologico e restituire al partecipante il senso di valore umano unico di quanto ci tra-
smette.

43



L’uso consapevole ed attento dell’ironia costituisce un approccio costruttivo. Aiuta a scoprire
nuovi aspetti di una situazione, spinge a essere creativi nella ricerca di soluzioni, offre pro-
spettive meno stereotipate di percezione dei problemi, a volte estremamente rassicurante.

Con il “motto di spirito” (Freud, 1905) si dicono cose che non possono essere dette diretta-
mente, cose che vengono trasformate e riescono a toccare dove si vuole, senza ferire la perso-
na, permettendo di rinforzare la partecipazione al trattamento di gruppo e il senso di apparte-
nenza a un “nuovo contenitore relazionale” dove esprimersi liberamente.

Quest’ultimo aspetto risulta essere un tassello importantissimo del lavoro nei nostri gruppi
riabilitativi: costruire e mantenere un ambiente di cura “nuovo” e diverso rispetto la quotidia-
nita che spesso risulta frustrante, segnata da isolamento, solitudine, con pochi stimoli e carat-
terizzata dal “rispecchiamento” continuo con una dimensione di disabilita e perdita.

Un altro elemento per noi importante nel lavoro con la persona affetta da demenza risulta es-
sere il “gioco” e il potenziamento di un approccio ludico e interattivo tra i partecipanti. Que-
sto fattore ci permette di condividere situazioni a volte dolorose, contenere positivamente le
personali difficolta emotive, creare divertimento rinforzando la partecipazione e la motivazio-
ne alla partecipazione.

Il “giocare insieme” permette di sviluppare idee e creativita, offrire un ambiente di cura fles-
sibile e adattabile ai bisogni individuali, gestire relazioni, rilassare e valorizzare aspetti perso-
nali poco espressi in altri contesti quotidiani.

Tramite I’utilizzo di materiale adatto e calibrato su ciascun partecipante, possiamo offrire uno
spazio di lavoro creativo rendendo piu accettabile persino le disabilita cognitive e permetten-
do ai partecipanti di ri-scoprire aspetti di sé abbandonati, latenti e in parte persi a causa della
malattia. Giocare, per noi, significa permettere di esprimersi con autenticita senza rigidita.
Questi elementi tecnici e umani, brevemente descritti, costituiscono un tassello essenziale al
buon successo della metodologia di lavoro all’interno dei gruppi di stimolazione-riattivazione
cognitiva nella Palestra della Mente e negli Spazio Incontro. Essi qualificano gli interventi
come lavoro psicologico-clinico a tutto tondo all’interno del quale la dimensione neurocogni-
tiva si coniuga e si innesta all’interno di una dimensione relazionale profonda ed attentamente
integrata. Proporre esercizi ed attivita di potenziamento-riattivazione cognitiva, puo risultare
fonte di ansia e preoccupazione, puo innescare senso di impotenza, inadeguatezza e fragilita.
Viceversa, stati depressivi o di alterazione edonica, possono ostacolare 1’espressione e la par-
tecipazione.

L’approccio, gli esercizi e le tecniche specifiche che nel testo vogliamo descrivervi, ci per-
mettono di prendere in carico e governare adeguatamente anche tali aspetti psichici e rendere
I’esperienza di gruppo una nuova opportunita positiva che assicuri benessere personale, ga-
rantendo anche la presa in carico di elementi affettivi e relazionali che per noi risultano uno
degli obiettivi primari del lavoro con il declino cognitivo.

Gli obiettivi della stimolazione cognitiva sono rivolti anche alla rete sociale supportiva
dell’anziano. In particolare coinvolgendo i caregiver (familiari e operatori), ci si propone di:

v’ trasmettere la conoscenza di alcuni aspetti relativi alle patologie;

v’ ascoltare, accogliendo preoccupazioni e contenendo le emozioni del caregiver;
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fornire informazioni e metodi che possono essere utili nella gestione del paziente;
fornire sostegno e sollievo alle attivita di cura;

favorire e migliorare lo sviluppo di un rapporto piu sereno fra familiare e paziente;

A NN

formare e sensibilizzare, in un contesto pratico “sul campo”, un’ampia equipe di ope-
ratori sulla gestione della demenza. Gli operatori che coadiuvano lo psicologo si con-
frontano quotidianamente su argomenti legati alla gestione del decadimento cogniti-
Vo0, alle tecniche di lavoro e ai vissuti emotivi del personale che si prende cura.

3.3 DESTINATARI, DISPOSITIVI DI LAVORO E AMBIENTI DI CURA

L’intervento Palestra della Mente nasce nel 2005 all’interno del Centro di Ascolto dell’ex
AUSL di Ravenna (SAA, Servizio Assistenza Anziani — Dipartimento di Cure Primarie), at-
tualmente assorbiti all’interno dei CDCD e risulta al momento cosi articolato:

Tab. 3.1 Intervento Palestra della Mente.
Valutazione medico-geriatrica e neuropsicologica che attesti:
Prerequisito v diagnosi di demenza primaria e/o secondaria;
v' MCI multifattoriale.
Attivatore del
percorso

Psicologo Ausl in base a caratteristiche di relativa omogeneita del profilo co-
gnitivo.

v' presenza di decadimento cognitivo lieve-moderato (MMSE 18-
26), con aspetti di marcata rilevanza emotiva e sociale (isolamen-
to/ritiro, scarsa rete sociale, depressione, sintomatologia psichia-

o o trica compensata);
Criteri di elettivita

\

range di eta flessibile da 55 a 85 anni circa;
v assenza di gravi alterazioni sensoriali;
v’ assenza di alterazioni comportamentali gravemente invalidanti per
il partecipante e per il gruppo.
N. incontri

20
Durata di ciascun
. 3ore
incontro
Durata complessiva per

60 ore
gruppo

8-10

Partecipanti a ogni gruppo

Psicologo che opera per associazioni, Asp e Comuni in rapporto di convenzione
Conduttore , ]
con I’Ausl e psicologo Ausl.
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Coadiuvatore

Supporto al familiare

OSS formato.

Attivazione di gruppi psicoeducativi di 5-6 incontri rivolti ai familiari paralleli
al periodo di svolgimento del percorso con i pazienti e consulenze psicologiche
individuali.

Per quanto riguarda lo Spazio Incontro € rivolto a persone che hanno gia partecipato a cicli di
Palestra della Mente e ha finalita di mantenimento della funzionalita cognitiva e motoria ge-

nerale.

Tab. 3.2 Intervento Spazio Incontro.

Prerequisito

Attivatore del percorso

Criteri di elettivita

N. incontri

Durata di ciascun incontro

Ore complessive del gruppo

Partecipanti a ogni gruppo

Conduttore

Coadiuvatore

Supporto al familiare

Partecipazione al percorso Palestra della Mente e in specifici casi con accesso
diretto a questo tipo di attivita.
Psicologo Ausl in base a caratteristiche di relativa omogeneita del profilo co-
gnitivo.
v presenza di decadimento cognitivo da lieve-moderato a medio (suddivi-
dendo i partecipanti in gruppi in base alle competenze residue);
v’ range di eta flessibile da 55 a 85 anni;

\

assenza di gravi alterazioni sensoriali;
v’ assenza di alterazioni comportamentali gravemente invalidanti per il par-
tecipante e per il gruppo.

24

2 ore

48

10-15

Psicologo che opera per associazioni, Asp e Comuni in rapporto di convenzione
con I’Ausl.

OSS formato e operatore scienze motorie.

Attivazione di Gruppi di Sostegno rivolti ai familiari, paralleli al periodo di
svolgimento del percorso con i pazienti e consulenze psicologiche individuali.

Nello specifico la Palestra della Mente si distingue rispetto ad altri gruppi aggregativi-
socializzanti rivolti alla popolazione affetta da deterioramento cognitivo per:

v’ valutazione accurata dei partecipanti da parte di professionisti specializzati (geriatra-

neuropsicologo);

v’ relativa omogeneita dei profili cognitivi e comportamentali dei partecipanti;
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v’ continuita assistenziale e monitoraggio dell’evolversi della malattia, grazie allo stretto
legame tra servizio sanitario e personale medico, socio-assistenziale e socio-sanitario
del territorio;

v" protocolli di esercizi validati;

v’ presa in carico individuale e di gruppo dei caregiver con incontri formativi o di soste-
gno.

Il setting, cosi come la gravita della malattia del paziente, influiscono sulla maggiore o minore
adesione del paziente all’attivita proposta.

Definire un setting chiaro e fruibile significa garantire autonomia, riconoscendo la persona
con i suoi deficit ma anche con i suoi bisogni.

Garantire un buon percorso terapeutico e riabilitativo per i nostri anziani, significa anche esse-
re consapevoli come operatori dei propri vissuti emotivi e psicologici legati alla malattia,
all’invecchiamento e alla relazione di aiuto.

Il lavoro dei conduttori deve essere flessibile e strategico sia nel proporre sia nell’adattare gli
esercizi, cercando di coniugare aspetti tecnici-organizzativi con gli elementi piu clinici.

Il confronto continuo degli operatori coinvolti nei gruppi di lavoro con la psicologa ha una
notevole importanza per allineare il piu possibile le attivita cercando di adattare modelli di la-
voro ed esercizi al singolo gruppo e al singolo individuo e per condividere le situazioni clini-
che maggiormente complesse. Nello stesso tempo il confronto reciproco dei membri
dell’équipe curante permette di affrontare disagi, vissuti psicologici e apportare formazione
professionale continua.

Nello specifico, impostare un programma di stimolazione cognitiva Palestra della Mente e
Spazio Incontro significa definire un contesto di lavoro caratterizzato da:

v' valutazione delle abilita residue e dei deficit cognitivi;

v/ attenzione ad aspetti di personalita, motivazionali e alle caratteristiche individuali dei
partecipanti;

v analisi della motivazione dei familiari;

v' capacita del conduttore di trasformare 1’ambiente in un setting di lavoro familiare e
relazionalmente stimolante;

v' analisi e presa in carico delle dinamiche e dei molteplici aspetti relazionali e tecnici-
metodologici del gruppo;

v' scegliere, adattare e modificare gli stimoli proposti in base agli obiettivi riabilitativi e
ai bisogni personali dei partecipanti e in base al tipo di gruppo.
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Un momento molto delicato del setting & la formazione del nuovo gruppo e la conduzione dei
primi incontri. E importante che i conduttori prestino attenzione a una serie di aspetti tra i
quali:

v’ spiegare e valorizzare gli obiettivi e i contenuti di lavoro, accogliendo critiche e cu-
riosita da parte dei partecipanti;

v'assumere nella conduzione del gruppo un atteggiamento di apertura e comprensione,
rispettando i tempi, i bisogni e le caratteristiche individuali dei partecipanti per per-
mettere di favorire una buona “alleanza terapeutica” tra conduttori e partecipanti;

v/ attribuire importanza alla fase di accoglienza e di chiusura di ogni incontro;

v' considerare il gruppo di lavoro come contenitore di vissuti emotivi relativi alla malat-
tia, alle relazioni con gli altri, al senso di efficacia, al malessere/benessere e alle emo-
zioni dei partecipanti. In questo caso il “potere” del gruppo, I’abilita dei conduttori e i
partecipanti stessi fungono da strumenti di lavoro fondamentali per il rispecchiamento
interpersonale, 1’aiuto reciproco e per superare le normali resistenze al confronto.

L’ambiente & uno strumento fondamentale ed essenziale di lavoro che possiamo utilizzare
come strumento di riabilitazione. Per questo deve assumere criteri protesici e riabilitativi, ri-
cordando che in anziani affetti da decadimento cognitivo la dimensione affettiva di legame
con I’ambiente assume un’importanza significativa. Lo spazio, e piu in generale I’ambiente,
pOSSONO rappresentare una risorsa terapeutica ma anche il motivo scatenante di alcuni disturbi
comportamentali. Per questo le scelte ambientali devono essere condizionate dalle caratteristi-
che del paziente e dalla gravita della compromissione cognitiva.

Uno spazio organizzato in senso “protesico” puo contribuire a fornire rassicurazione e facili-
tazioni rispetto alle difficolta di orientamento, alle lacune della memoria e ai deficit funziona-
li.

E quindi importante che gli stimoli e gli elementi ambientali siano semplificati sulla base del-
le abilita cognitive e percettive dei partecipanti in modo che risultino fruibili e facilitanti. E-
lementi caratterizzanti per il lavoro con pazienti affetti da deterioramento cognitivo sono pri-
mariamente la familiarita degli ambienti e degli oggetti, la flessibilita, la sicurezza e il com-
fort.

3.4 APPROCCI DI RIFERIMENTO E METODOLOGIA

Il percorso di stimolazione cognitiva che si propone in questo volume e che utilizziamo nei
nostri gruppi integra in modo flessibile spunti provenienti da metodi e approcci diversi:

v" ROT (Terapia di Orientamento alla Realta) ideata da Folsom negli anni ‘60: lavorare
per ri-orientare la persona rispetto a sé, alla propria storia personale e al contesto cir-
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costante evitando 1’isolamento e rinforzando la partecipazione alla rete sociale e am-
bientale;

v’ terapia di Reminescenza: utilizzare memorie autobiografiche significative, stimolare
con attenzione e delicatezza 1’espressione «[...] del ricordo personale riportato atti-
vamente alla coscienza o manifestantesi spontaneamente» (Borsari A., 2002);

v" validazione emozionale: strumento di lavoro per instaurare una relazione empatica, di
fiducia e sicura con le persone disorientate e con decadimento cognitivo; fornire sti-
moli sereni, “validanti”, cercando di entrare nel mondo interiore per comprenderlo,
accoglierlo e far sentire la persona riconosciuta, sospendendo il giudizio, proponen-
dosi aperti, leali, integri e con una profonda accettazione dell’altro;

v" tecniche classiche di memory training: esercizi strutturati per domini cognitivi;

v modelli cognitivo-comportamentali: con I’obiettivo di rafforzare comportamenti posi-
tivi e limitare le reazioni e i comportamenti mal adattivi. Tale modello prevede che
siano identificati gli antecedenti e le reazioni ambientali conseguenti ad un compor-
tamento non adattivo, cercando di modificare antecedenti e risposte ambientali, al fine
di ottenere una modificazione comportamentale in modo piu funzionale al contesto;

v modello psicodinamico: utile strumento, fra i tanti, di lettura-analisi della relazione tra
e con i pazienti, dei loro bisogni, nella presa in carico dei vissuti psicologici degli o-
peratori e delle dinamiche di gruppo;

v'approccio centrato sulla persona, Person-Centred Care (Kitwood, 1997).

«[...] l'essere persona nel suo senso pin completo: avere sentimenti, emozioni, una
personalita, una cultura... nonostante il decadimento delle funzioni cognitive» (Fag-
gian et al., 2013). La “Persona” e non la malattia, ¢ compresa al centro del nostro “sta-
re e del nostro lavorare” ed € I’insieme della compromissione neurologica, dello stato
di salute, della propria storia di vita, del modo di relazionarsi e questi fattori vanno
considerati e tenuti in viva attenzione nel nostro lavoro riabilitativo con uno approccio
che riconosca I’individuo nonostante i deficit ¢ che come tale puo ancora vivere la
propria vita, avere relazioni, compiere delle scelte, sentirsi incluso, impegnato e con-
fortato.

Vogliamo porre I’attenzione anche su alcuni aspetti che costituiscono il modello di lavoro nel-
la relazione con gli utenti:

v" conoscenza approfondita della persona, della storia di vita e di malattia e delle carat-
teristiche individuali;

v promozione di un clima positivo con senso di appartenenza al gruppo;

v' promozione di esperienze gratificanti e non giudicanti che sostengano 1’autostima, il
senso di autoefficacia e ’'immagine personale;
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v promozione di un ambiente stimolante che favorisca la socializzazione evitando cosi
I’isolamento;

v’ favorire apprendimento senza errore che incoraggia 1’anziano alla messa in gioco sen-
za la necessita di raggiungere una performance predefinita.

Gli esercizi proposti sono di tipo carta/matita o verbali e utilizzano stimoli multimodali (visi-
vi, sonori, grafici), e possono essere proposti in gruppo o individualmente, utilizzando quindi
anche supporti come lavagne, cartellonistica, proiettori, ecc.

Essi presuppongono un apprendimento di tipo “implicito” piuttosto che un insegnamento “e-
splicito” e I'utilizzo di materiale ecologico a partire dalle preferenze e dagli interessi dei par-
tecipanti.

Gli esercizi utilizzati stimolano le seguenti funzioni cognitive:
1) Orientamento:

v’ personale;

v’ temporale (arco della giornata, stagionalita, distinzione tra pas-
sato e presente, eventi di vita);

v’ spaziale-topografico e geografico;

sociale-nomi familiari/personaggi famosi e gestione del denaro.

<\

2) Attenzione:

visiva;
tattile;
gustativa;
uditiva;
olfattiva.

ASENENE NN

3) Diversi tipi di Memoria:

v’ visuospaziale-topografica, ritrovare oggetti in ambienti familiari
0 ricordare un percorso (visualizzazione);

v’ visiva-per oggetti correlati;

v’ episodica-autobiobrafica;

v' associativa.

4) Linguaggio:

v" fluenza verbale;
v" denominazione;
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5) Logica e ragionamento:

v' abilita di astrazione e giudizio;
v abilita di pianificazione.

Lo schema proposto su cui si muove la conduzione degli incontri puo essere riadattato alle
specifiche esigenze dei partecipanti e i conduttori possono adottare strategie ed esercizi che
risultino idonei ai partecipanti con i quali lavorano.

Alcune indicazioni utili

v" Scegliere attivita in modo da assecondare predisposizioni, attitudini, gusti e pas-
sioni della persona. Per far questo € utile confrontarsi con la famiglia in modo da
conoscere piu a fondo gli interessi passati e presenti dell’anziano.

v Non avere fretta ma calibrare il ritmo con cui si propongono le attivita al tempo di
elaborazione richiesto dal malato. E solitamente consigliabile scegliere bene poche
cose da fare con molta calma.

v" Non forzare la persona a adeguarsi alle richieste, ma cercare il momento e il modo
piu giusto per “agganciarlo” nelle attivita proposte.

v" Non preoccuparsi di fare bene il compito. L’obiettivo non ¢ quello di ottenere una
prestazione elevata, ma di coinvolgere la persona.

v Non protrarre le attivita per lungo tempo poiché le risorse di attenzione delle per-
sone con demenza sono limitate e potrebbero stancarsi rapidamente.

v" Rinforzare positivamente gli sforzi compiuti elogiando sempre ogni atto che mani-
festi il tentativo di coinvolgersi nelle attivita proposte e di esprimere le proprie ri-
sorse. Non rimarcare gli eventuali errori.

(Liberamente tratto da Luciana Quaia, 2006, pag. 26)
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CAPITOLO 4
TRACCIA DI ESERCIZI

La traccia di esercizi che descriviamo di seguito riguarda attivita da svolgere in gruppo o
individualmente. Molte di queste saranno descritte in modo da essere proposte in gruppo,
tuttavia sara compito del conduttore poter calibrare le stesse prove anche per esercizi indi-
viduali.

Gli esercizi potranno anche essere modificati in base al livello cognitivo, funzionale e alle
capacita relazionali/comunicative dei partecipanti. Per rendere il materiale piu fruibile gli
esercizi descritti saranno suddivisi sulla base della funzione cognitiva piu utilizzata, tuttavia
ricordiamo che ogni esercizio stimola piu capacita cognitive simultaneamente.

Il seguente protocollo di lavoro, utilizzato per la conduzione della Palestra della Mente e
degli Spazio Incontro, puo essere facilmente adattato al lavoro in strutture semiresidenziali
e residenziali.

Verra descritto ’esercizio e la modalita di svolgimento, ponendo massima attenzione al
compito cognitivo richiesto al partecipante. In alcuni casi vi proporremo una variante volta
a favorire la stimolazione motoria e funzionale da utilizzare in casi di pazienti con deficit
motori e disabilita fisiche.

Per quanto riguarda la stimolazione motoria, si prevede la co-conduzione con operatori
formati (fisioterapisti, laureati in Scienze Motorie e tecnici della riabilitazione).

4.1 INDICAZIONI DI LAVORO PER OGNI INCONTRO

Ogni incontro ha una struttura organizzativa che prevede:

1. un primo momento dedicato all’accoglienza, al rinforzo partecipativo e a spiegare
che cosa si fara, creando collegamenti fra le attivita di gruppo e la vita a casa;

2. esercizi di orientamento spazio/temporale;
3. esercizi di focalizzazione dell’attenzione;
4. esercizi di memoria, problem solving, linguaggio;

5. pausa e relax durante la quale i partecipanti vengono invitati a partecipare a piccole
attivita ecologiche (preparare il caffé, apparecchiare la tavola, lavare le tazzine e i
bicchieri, disporli negli appositi scaffali, ecc.);

6. esercizi ludico-ricreativi per incentivare la socializzazione e il confronto spontaneo;

7. saluto e chiusura.
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4.2 ORIENTAMENTO

In che giorno siamo?

Questa attivita stimola e favorisce le abilita di orientamento, importanti per garantire con-
sapevolezza di sé, del tempo e degli spazi.

Dopo il saluto iniziale e il “benvenuto”, il conduttore comincia I’attivita ponendo al gruppo
alcune domande:

e Ricordate in che anno siamo?
e Com’¢ il tempo fuori? In quale stagione siamo?
e Qualcuno ricorda il mese? E la data?

Una volta definita la data del giorno, un partecipante € invitato a segnarla sul calendario.
| presenti sono anche stimolati a eseguire questa abitudine a casa.

Per I’orientamento durante la giornata si utilizza un orologio appeso alla parete in un po-
sto ben visibile, meglio se con lancette.

Il pannello temporale

Sempre per stimolare I’orientamento puo essere utile costruire insieme ai partecipanti un
pannello temporale sul quale appendere a ogni incontro: la data del giorno (su cartoncini
bianchi con scritta nera), il giorno della settimana (su cartoncini bianchi con scritta ros-
sa), il mese (su cartoncini bianchi con scritta blu), ’anno (su cartoncini bianchi con scrit-
ta verde), e una foto per specificare la stagione.

E compito del conduttore preparare a parte tutti i cartoncini, metterli in un cestino e chie-
dere a un partecipante di sistemarli sul pannello.

Si consiglia di usare compensato sottile per il pannello di supporto e di colorarlo assieme
al gruppo, con una tinta di colore diverso da quello della parete dove sara collocato. Per
quanto riguarda la foto raffigurante una stagione, si suggerisce un’immagine chiara e
semplice, come per esempio un girasole per 1’estate o un albero di Natale per ’inverno.
Se si desidera, si possono inoltre appendere attorno al pannello elementi della stagione in
corso, come alcune foglie secche in autunno o rami di pesco per la primavera.

Variante B: il conduttore puo preparare delle domande sul mese in corso e stimolare i
partecipanti a rispondere a voce. Tali quesiti cognitivi riguarderanno cibi, indumenti o in
generale elementi ambientali tipici di quella stagione. In tal senso & consigliabile dise-
gnare sulla lavagna una grande tabella dove scrivere all’inizio delle colonne alcune cate-
gorie ¢ all’inizio di ogni riga una lettera diversa. | partecipanti sono cosi stimolati a tro-
vare la parola corretta per ogni categoria con la lettera iniziale indicata.
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Tab. 4.1 Categorie stagionali con una determinata lettera.

. L Colori della .
Cose da mangiare Festivita Indumenti
natura

Variante C: sempre utilizzando il pannello, si possono scrivere le festivita e i complean-
ni dei membri del gruppo, magari divisi per stagioni.

Tab. 4.2 Pannello temporale delle festivita.

STAGIONE Inverno Primavera Estate Autunno

Immacolata (8 dic.) | Festa della donna Festa della repub- Festa dei Santi

Natale (25 dic.) (8 mar.) blica (2 giu.) (1° nov.)

S. Stefano (26 dic.) | Festa della Libera- | Ferragosto Festa dei morti
FESTIVITA Capodanno zione (25 apr.) (15 ago.) (2 nov.)

(31 dic.) Festa dei lavoratori

Epifania (6 gen.) (1° mag.)

Carnevale

. Anna (2 apr.)
COMPLEANNI Maria (10 gen.) lolanda (24 lug.) Angelo (10 ott.)
Luca (6 mar.)

Variante con stimolazione motoria: si sceglie una stagione e si chiede di indicare gli
sport o le azioni che si possono fare in quel periodo dell’anno, invitando, in seguito, a
mimare 1’azione.

Oggetti della natura

Dopo aver disposto i partecipanti attorno a un tavolo, si possono far osserva-
re fagioli o granoturco, pulire foglie autunnali, travasare piantine primaverili, lavare e ta-
gliare frutta di stagione, ecc.). In questo modo vengono anche stimolate la memoria pro-
cedurale e le abilita prassiche.

Unitamente a questo si puo chiedere di esprimere anche un ricordo autobiografico che
emerga osservando e utilizzando tale materiale.

Si possono programmare uscite all’esterno per procurarsi gli elementi di stagione oppure
chiedere, come compito a casa, di portarne alcuni per stimolare la memoria prospettica.
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Ricordiamoci gli elementi delle stagioni

Questa attivita, oltre a favorire I’orientamento, € utile anche per allenare la memoria.
Nello specifico, il conduttore puo scegliere una stagione dell’anno e chiedere di pensare
a un elemento caratteristico come per esempio “frutta primaverile” oppure “festivita in-
vernali” o “fiori che sbocciano in primavera”.

| partecipanti dovranno formulare una parola inerente al compito aggiungendo alla pro-
pria quelle dette precedentemente dagli altri. Cosi se il primo inizia dicendo “rosa”, il se-
condo deve dire “rosa e viola”.

E importante che il partecipante si ricordi almeno 2 o 3 parole anche se non rispetta cor-
rettamente 1’ordine in cui sono state pronunciate.

Variante motoria: & possibile stabilire il turno di gioco utilizzando una palla morbida.

Lavoriamo con i periodi dell’anno

Per stimolare I’orientamento temporale e le altre funzioni cognitive (memoria, linguag-
gio, ragionamento), puo essere utile scegliere come argomento un particolare periodo
dell’anno, una festivita o una ricorrenza.

Se si desidera, si possono dedicare a questa attivita anche 2 o piu sessioni.

Alcuni esempi realizzati nel nostro gruppo di lavoro sono stati: Le merende estive, La fe-
sta della Repubblica e Il Natale.

Di seguito riportiamo la descrizione di ciascun tema.

Merende estive

e Cruciverba: il conduttore prepara un tabellone con caselle bianche e nere. Attraver-
so una serie di definizioni i partecipanti devono indovinare le parole mancanti, in
questo caso inerenti la stagione estiva.

e Tombola visiva estiva: si utilizzano delle cartelle diverse sulle quali sono rappresen-

tati vari disegni estivi (cocomero, girasoli, mare, barche, ecc.). | partecipanti devono

coprire la casella corrispondente all’oggetto chiamato dal conduttore. Quando tutti i

simboli di una cartella sono coperti il concorrente riceve un premio.

e Puzzle stagionale: si utilizzano immagini legate all’estate (spiagge, tramonti, fondali
marini, ecc.). Dopo aver stimolato gli anziani a visualizzare le immagini per qualche

minuto queste vengono ritagliate in piccoli pezzi e in seguito i partecipanti vengono

invitati a ricomporre la figura originale.

e Gioco del Memory: il conduttore propone coppie uguali di immagini/tessere riguar-

danti I’estate. Le “carte” vengono mescolate sul tavolo e fatte osservare attentamen-

te. Una volta che le coppie sono state visualizzate, vengono capovolte e i giocatori
devono ritrovare le coppie di immagini uguali.

e Riconoscimento di oggetti estivi: per questo esercizio serve una scatola all’interno
della quale il conduttore deve riporre degli oggetti legati alla stagione estiva (occhia-
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li da sole, conchiglie, crema solare, ecc.). | presenti sono invitati a riconoscere gli
oggetti utilizzando solo il tatto senza poterli vedere.

e Gioco dell’oca a tema estivo: Si utilizza un cartellone sul quale sono disegnate delle
caselle. All’interno di ognuna di queste vengono scritte varie attivita e/o quesiti co-
gnitivi da svolgere (per esempio: “Elenca 5 citta di mare”, “Elenca tre frutti o indu-
menti estivi”, ecc.). Ogni partecipante deve lanciare i dadi e spostare la propria pe-
dina di un numero di caselle pari alla somma risultante dal lancio e svolgere cosi
I’attivita indicata nella casella raggiunta.

e Indovinelli estivi: si stimolano i presenti a indovinare alcuni oggetti attraverso pecu-
liari indizi suggeriti dal conduttore.

e Esercizi di attenzione uditiva e stimolazione motoria: il conduttore legge una lista di
parole o un brano (appositamente preparato sul tema dell’estate), € i partecipanti de-
vono battere le mani solo quando sentono una parola riguardante 1’estate.

e Memoria autobiografica: vengono stimolati i ricordi riguardanti 1’estate, come le
vacanze, i giochi o i passatempi, la fine della scuola, la raccolta del grano, ecc.

e  Musica d’estate: Si ascoltano e/o si cantano in gruppo brani relativi all’estate.

¢ Ricette estive: si propongono ingredienti tipici dell’estate e si chiede di pensare e di-
re piatti e/o ricette realizzabili con tali ingredienti.

e Stima cognitiva: il conduttore chiede al gruppo di stimare il prezzo o il peso di og-
getti prettamente estivi (occhiali da sole, ciabatte, telo da mare, cocomero, pesca,
ecc.).

e Categorizzazione: si dispongono sul tavolo diverse immagini (o parole scritte su car-
toncini), relative all’estate e si chiede al gruppo di scegliere solo le figure riguardan-
ti una data categoria, come per esempio scegliere tutti i cibi tipici dell’estate, oppure
tutti gli indumenti estivi o il nome di luoghi di villeggiatura.

Altre attivita sono state proposte agli anziani durante un progetto di stimolazione cogniti-
va/motoria e ludico-ricreativa svoltosi al mare:

e Racconti e rievocazioni autobiografiche (mare ed elementi connessi), mentre si
cammina sul bagnasciuga o seduti sotto I’ombrellone.

¢ Risveglio muscolare mentre si deambula con i piedi nell’acqua.
e Ginnastica dolce e posturale in riva al mare o seduti sotto 1’ombrellone.

e Gioco a carte con materiale visivo adeguato (Mercante in Fiera, carte da Ramino o
carte da Briscola), al bar del lido.

e Enigmistica o maxi cruciverba a tema estivo.
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Gioco dell’impiccato (con parole relative 1’estate/mare) da svolgere sulla sabbia.
Giochi cognitivi a squadre con bandane di colore diverso per ogni squadra.
Gioco delle bocce sulla sabbia o lastricato.

Lancio di palla e palline uniti ad altri compiti motori tra due squadre.

Fluenze verbali relative a temi estivi con I’utilizzo della palla.

Bowling con birilli sulla sabbia o lastricato.

Minigolf con percorso disegnato sulla sabbia, utilizzando biglie come palline e ba-
stoni come mazze.

Tiro a segno con barattoli sistemati a piramide.
Pilates.
Esercizi di rilassamento in riva al mare, seduti o in piedi.

Semplici esercizi di training autogeno circoscritti alla respirazione e a semplici vi-
sualizzazioni.

Deambulazione ed esercizi motori in acqua bassa e medio/alta.

Trasporto di un pallone pieno d’acqua (in varie forme e modi, usando diverse parti
del corpo).

Water-volley, utilizzando dei teli per lanciare palloncini d’acqua oltre una rete.
Caccia al tesoro.

Travasi di acqua per riempire contenitori diversi.

Musica e canti legati all’estate in riva al mare.

Raccolta e categorizzazione di elementi della spiaggia (per esempio conchiglie),
con relativo recupero autobiografico ed esercizi di ragionamento su forme, colori e
caratteristiche varie.

Attivita occupazionale come costruire oggetti con conchiglie, legnetti o altri mate-
riali recuperati in spiaggia o inerenti un tema specifico estivo (per esempio fare una
macedonia, ritagliare sagome o costruire origami).

Foto, immagini o materiale visivo vario del passato, relativi alla vita di spiaggia con
commento e rievocazione autobiografica.

Gioco del fazzoletto a squadre con prove cognitive.

Esercizi linguistici sul tema mare.
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Balli di coppia e di gruppo in riva al mare.

Esperienze tattili, uditive, visive tramite la manipolazione di oggetti dell’ambiente
con varie parti del corpo (acqua, sabbia, conchiglie, vento, mani, pianta del piede,
ecc.).

Osservazione e manipolazione di oggetti appartenenti alla vita del mare, anche del
passato.

Recupero di cose nascoste utilizzando oggetti della spiaggia e punti dell’ambiente
(per esempio, fare memorizzare un salvagente e una conchiglia e nasconderli sotto
uno sdraio o un ombrellone facendoli ricercare a distanza di tempo).

Festa della Repubblica e dell’ltalia

Cosa ricordo: il conduttore puo chiedere ai partecipanti cosa ricordano della ricor-
renza del 2 giugno, stimolandoli in seguito a esprimere liberamente gli aneddoti au-
tobiografici relativi a questa festivita.

Leggere insieme racconti, fatti storici, articoli di quotidiani relativi la Repubblica i-
taliana, chiedendo in seguito di commentarli.

Riconoscere personaggi famosi: si puo chiedere agli anziani di riconoscere cantanti,
politici, poeti, presentatori, ecc., utilizzando foto o immagini di personaggi famosi
italiani e stimolare la rievocazione di ricordi o aneddoti specifici.

Commento di eventi storici: mostrare foto e immagini raffiguranti eventi storici av-
venuti in Italia e farli osservare e commentare dai partecipanti. Di seguito alcuni e-
sempi utilizzati nei nostri gruppi: foto della “strage di Bologna”, immagini del “ri-
trovamento di Aldo Moro”, foto “dei danni del terremoto in Irpinia” e foto
dell’*“attentato a Papa Wojtyla”.

Domande e quiz: dividere il gruppo in 2 squadre e a ognuna consegnare un elenco di
domande/quiz cognitivi relativi all’Italia. Un partecipante all’interno di ogni gruppo
deve leggere agli altri le domande e segnare le risposte. Vince la squadra piu veloce
e creativa nel rispondere. Esempi di quiz/indovinelli:
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e dire un piatto regionale dell’Italia meridionale;

e elencare 3 regioni italiane;

e descrivere alcune usanze italiane;

e nominare alcuni luoghi di villeggiatura estivi in Italia;
e elencare 3 citta italiane bagnate dal mare;

e dire quale personaggio storico ha unito I’Italia;

e rievocare diversi fatti storici famosi in Italia;

e elencare alcune canzoni italiane famose nel mondo;

e nominare svariati cantanti italiani;

e elencare personaggi storici politici italiani.

Variante: I’esercizio sopra descritto puo essere svolto in gruppo con I’ausilio di una
lavagna. Il conduttore puo scrivere una lettera (per esempio la R) e chiedere ai par-
tecipanti di nominare una citta italiana, un posto famoso in Italia, un piatto tipico,
ecc., che cominci con la lettera indicata.

Il Natale

Rievocazione in gruppo di aneddoti o episodi personali relativi al Natale.
Leggere insieme storie popolari relative al Natale in Italia e in altri paesi.

Auguri: chiedere a ogni partecipante di scrivere su un bigliettino o cartolina un pen-
siero 0 un augurio al gruppo o a una persona cara. Usare poi questi bigliettini colo-
rati per abbellire I’albero o la sala di lavoro.

Pesca di regali: si chiede ai partecipanti di portare da casa dei piccoli oggetti impac-
chettati e di collocarli in un grande cesto. Ogni partecipante deve pescare un pac-
chettino e al tatto deve riconoscerne il contenuto.

Realizzazione di addobbi natalizi: per tale attivita occupazionale si consiglia di usa-
re materiale poco strutturato e amorfo per permettere una maggiore creativita e favo-
rire una piu articolata stimolazione delle abilita prassiche e cognitive. Per esempio,
il découpage ¢ un’attivita che richiede osservazione e calma e stimola ogni parteci-
pante a ricordare i vari passaggi da eseguire. Lo stesso vale per la tecnica dello sten-
cil. Anche la tecnica degli origami richiede attenzione e puo essere un buon compito
per realizzare alcuni addobbi per 1’albero di Natale. Se il livello cogniti-
vo/funzionale delle persone & maggiormente compromesso, Si possono proporre at-
tivita pitu semplici e gia in parte strutturate (colorare, dipingere, piegare, infilare og-
getti, incollare, ecc.).

Esercizi di fluenza: disegnare sulla lavagna una grande tabella con colonne e righe.
Nelle prime colonne si scrivono alcune categorie (come cibi natalizi, clima, regali,
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addobbi, colori, ecc.), e in ogni riga una lettera. I membri del gruppo devono trovare
insieme le parole corrette che emergono dall’incrocio tra categorie e lettere (per e-
sempio: colore natalizio con la lettera R, piatto natalizio con la C, ecc.).

e Caccia al tesoro: il conduttore si procura alcuni piccoli doni natalizi (torroncini,
candele, nastri rossi, scatole verdi, ecc.), e li nasconde nella sala prima che inizi
I’attivita. In seguito, attraverso suggerimenti e indizi, stimola i partecipanti a trovare
dove sono nascosti i regalini, guidandoli a voce se necessario. Vince ovviamente chi
trova i doni.

e Tombola natalizia: si prepara una tombola semantica raffigurante elementi natalizi o
festivita. Su ogni cartella (foglio bianco A4), il conduttore incolla 6 immagini ri-
guardanti il Natale (per esempio la neve, i pacchi regalo, Babbo Natale, 1’albero di
Natale, il panettone ecc.). Il conduttore sorteggia un elemento per volta e chi lo pos-
siede lo deve coprire con un fagiolo. Vince chi per primo copre tutte le immagini
della cartella.

Coppie delle festivita

Prendendo spunto dal lavoro di orientamento con i mesi e le festivita, il conduttore puo rita-
gliare cartoncini di 2 diversi colori. Su quelli di un colore segnera la data (per esempio 25 a-
prile), e su gli altri la festa relativa (per esempio festa della Liberazione). Distribuendo i vari
cartoncini sul tavolo chiedera ai partecipanti, uno per volta, di trovare i cartoncini corrispon-
denti per formare data e festa. Per esempio:

25 dicembre : Natale
19 marzo —) San Giuseppe
15 agosto —) Ferragosto
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Gioco a squadre con le stagioni

Questa attivita richiede la preparazione di vario materiale:

e 4 puzzle costituiti da 4 disegni ciascuno raffigurante una stagione (nella nostra espe-
rienza é stato disegnato un paesaggio tipico per ogni stagione. L’immagine era for-
mata da 4 fogli A4, che unendosi davano la rappresentazione del paesaggio specifi-
co. E stato raffigurato un paesaggio di campagna con la neve per I’inverno, una
campagna fiorita per la primavera, una spiaggia per 1’estate e un bosco con alberi e
foglie secche per 1’autunno);

e cartoncini raffiguranti frutta, verdura e animali comuni tipici di ogni stagione;

e cartoncini con scritto i vari mesi dell’anno.

Prima di cominciare il conduttore divide il gruppo in 4 squadre, ciascuna appartenente a una
stagione e ne attribuisce il nome (per esempio la squadra 1 € la primavera, la squadra 2 &
I’autunno, ecc.). | 16 pezzi dei 4 puzzle stagionali vengono sistemati sul tavolo in ordine spar-
S0 e a ogni squadra viene chiesto di comporre il proprio puzzle raffigurante la propria stagio-
ne.

Una volta formati i 4 grandi puzzle il conduttore distribuisce tutti i vari cartoncini raffiguranti
gli elementi stagionali e i nomi dei mesi. | partecipanti di ogni gruppo sono invitati a colloca-
re su ogni puzzle gli elementi specifici della stagione (per esempio I’immagine di una carota
in primavera, I’immagine di un fungo sopra il puzzle autunnale, ecc.).

Fotografie e stagioni dell’anno

| presenti vengono stimolati a osservare attentamente alcune fotografie che riguardano alcuni
elementi caratteristici delle quattro stagioni e per ogni immagine si chiede al gruppo di asso-
ciare ricordi (per esempio, per I’estate possiamo utilizzare fotografie di bambini che giocano
in spiaggia oppure I’immagine di un cocomero, mentre per 1’inverno possiamo far vedere pae-
saggi innevati).

Sempre utilizzando queste immagini, si possono collocare 3 o 4 fotografie diverse sul tavolo e
chiedere ai partecipanti di cercare “I’immagine intrusa”. Per esempio Si possono utilizzare tre
immagini riguardanti I’estate e una relativa all’inverno.

Puzzle stagionali

Con lo stesso materiale fotografico si possono realizzare dei puzzle. Il conduttore stampa le
immagini, le taglia in varie parti (di forma e dimensione a piacere), e fornendo una fotografia
che fungera da modello, chiede al gruppo di formare I’immagine intera. Questo gioco puo es-
sere effettuato dividendo il gruppo in due o piu squadre.
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Una variante piu semplice di questo esercizio consiste nel tagliare le immagini a meta, distri-
buirle sul tavolo e far trovare ai giocatori le due parti corrette.

Ambiente e orientamento

Lavorare sull’orientamento significa lavorare anche con 1’ambiente esterno. Nello specifico,
si possono portare oggetti ed elementi tipici di ogni stagione e usarli come riferimenti tempo-
rali da collocare nei vari spazi di lavoro (come dei girasoli all’ingresso della stanza nella sta-
gione estiva); oppure condurre i partecipanti all’aperto, per stimolarli sia sugli aspetti senso-
riali sia motori, chiedendo loro di fare attenzione agli elementi della natura, ai colori, ai suoni,
agli oggetti, alle varie forme e al clima.

Variante: puo essere organizzata una specie di caccia al tesoro. Il conduttore chiede al grup-
po di cercare, nello spazio circostante, alcuni elementi:

e UN ramo marrone;

e una foglia verde;

e una cosa bianca e leggera che cresce sul prato;
¢ un bollitore per I’acqua per fare il t€ in inverno;
e un indumento per coprirsi durante I’inverno;

e un oggetto che serve per ripararsi dalla pioggia.

Materiale letterario e orientamento

Anche la lettura di brani, racconti, proverbi, filastrocche, detti o storie popolari e indovinelli
specifici per ogni stagione aiuta 1’orientamento e stimola le funzioni cognitive portando gran-
de interesse e ottime possibilita di espressione verbale dei membri del gruppo. Questa prova e
resa piu divertente e avvincente se il materiale proposto € in dialetto.

Il quotidiano

Dopo aver consegnato un quotidiano a ogni partecipante, si chiede di sfogliare, leggere e rita-
gliare alcuni articoli o titoli in base a un tema assegnato. Alcuni esempi:

e materiale di cronaca;
o articoli di politica;

e articoli di sport;

e previsioni del tempo;
e articoli di spettacolo;
e annunci di vendita;
e pubblicita.
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Con il materiale ritagliato si pu0 realizzare un cartellone e raccogliere i commenti dei parteci-
panti su quanto letto.

Questo esercizio e utile anche per svolgere una prova di memoria, chiedendo ai presenti di
scegliere un articolo gradito. Il conduttore, quindi, legge I’articolo, ponendo di tanto in tanto
alcune domande inerenti a quanto letto.

Attenzione uditiva e orientamento

Questo esercizio prevede la stesura, da parte del conduttore, di una “lista di parole” di cui al-
cune appartengono a una determinata stagione o mese dell’anno. | partecipanti nel momento
in cui sentono parole specifiche di una stagione devono svolgere un determinato gesto, come
battere le mani. Esempio per la stagione dell’inverno:

e sole — gelato — neve — rondine — ghiaccio — cappotto;
e ombrellone — stivali — grano — vacanza — nebbia — stufa;
e sciarpa — ape — girasoli — nespole — melagrane — pesche.

Il conduttore pud aumentare la complessita del compito chiedendo di svolgere 2 azioni nello
stesso esercizio. Per esempio, ai partecipanti viene chiesto di battere la mano destra quando
sentono nominare parole che ricordano 1’estate ¢ di alzare la gamba sinistra quando sentono
parole che riguardano I’inverno.

Inoltre il conduttore pud eseguire la lettura dello stesso elenco di parole altre 2 o 3 volte,
chiedendo in seguito di ricordarne il piu possibile.

Questo tipo di esercizio, oltre alla stimolazione cognitiva, permette anche la stimolazione mo-
toria perché si possono aggiungere vari movimenti del corpo da svolgere quando si individua-
no le “parole-bersaglio”. Esempio:

fare un salto tutte le volte che sono nominati dei mobili;

alzarsi in piedi tutte le volte che si sentono nomi di fiori;

alzare la gamba destra tutte le volte che sono nominati oggetti di colore rosso;
alzare il braccio sinistro tutte le volte che si sentono parole che cominciano con
la lettera L.

All’aperto... vivere la natura e il proprio luogo

L’arrivo della bella stagione favorisce 1’uscita e il lavoro all’aperto. Di seguito vengono mo-
strati alcuni spunti per esercizi di gruppo da svolgere fuori.

Gli esercizi vengono scritti su pannelli facilmente leggibili, che il conduttore puo appendere
sui vari luoghi del giardino dove si svolge I’attivita. In gruppo si segue il percorso cercando di
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svolgere 1’esercizio segnalato sul pannello. Questo tipo di attivita permette anche la stimola-
zione motoria e puo essere svolta anche da anziani con deficit motori e funzionali.

Esempi di pannelli da proporre:

r

1) PASSEGGIA LIBERAMENTE E RE-
SPIRA PROFONDAMENTE

2) FAlI ATTENZIONE ED ELENCA TUTTE
LE COSE CHE VEDI:

e DI FORMA APPUNTITA

e DI FORMA ROTONDA

e DI COLORE GIALLO

e PERICOLOSE

e LEGGERE

3) ASCOLTA TUTTI | RUMORI CHE SEN-
T1. DOPO 5 MINUTI DI ASCOLTO PROVA

A ELENCARLI

C

NOMINA:

o CIBI
MESTIERI
FRUTTA/VERDURA
NOMI DI PERSONA

5) LANCIA LA PALLA A UN COMPAGNO E POI

L

4) ELENCA TUTTE LE COSE CHE
VEDI QUI ATTORNO, CHE CO-
MINCIANO CON LE SEGUENTI
LETTERE:

o A

e S

e E

6) DIVIDETEVI IN DUE SQUADRE E CERCA-
TE:

e UNA COSA CHE FA MALE

e UNA COSA NERA

e UNA COSA MORBIDA

7) SCEGLI UN OGGETTO CHE TROVI NEL GIARDINO E POI

NASCONDILO

(Prestate molta attenzione al luogo in cui lo nascondete perché piu

tardi lo dovrete trovare)
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8) OSSERVA BENE | TUOI AMICI E POl A OCCHI

CHIUSI CAMMINA PIANO PIANO E CERCA DI
TOCCARNE UNO. DEVI INDOVINARE CHI E w

9) RITROVA L’OGGETTO CHE HAI NASCOSTO

10) MEMORIZZA LE SEGUENTI 3 PAROLE:
e SOLE

e CIOCCOLATA
11) DISEGNA CON UN BRACCIO:
e |[L NUMERO 8

e AUTOMOBILE
e UN QUADRATO
12) TI RICORDI LE TRE PAROLE DI PRIMA? J

e LALETTERAA
e UN TRIANGOLO
13) TROVATE DELLE PAROLE CHE FANNO
RIMA CON:

e CASTELLO

e MORTADELLA
e OTTANTATRE

Tali pannelli possono essere modificati e cambiati dopo che sono stati usati alcune volte, cer-
cando di formulare e proporre esercizi che stimolino 1’attenzione, la memoria, il linguaggio, il
ragionamento e la semplice attivita motoria/funzionale delle abilita di vita quotidiana.
All’aperto si possono svolgere molte attivita motorie di ginnastica dolce, a corpo libero o con
I’uso di attrezzi ginnici. Tali attivita favoriscono un’ottima opportunita per il benessere, lo
svago, il relax e il divertimento.

La deambulazione, per esempio, & una capacita molto importante; nei nostri gruppi sono pro-
posti alcuni esercizi di deambulazione che integrano la stimolazione cognitiva (ragionamento,
attenzione, capacita esecutive), come:
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camminare a coppie con lo stesso piede avanti;

e camminare a coppie: un anziano comincia con il piede destro, I’altro con il sinistro;
e camminare a ritmo di musica o seguendo I’intensita del battito di mani;

camminare simulando i passi di vari personaggi (una modella, un signore che va di
fretta, una lumaca, una signora che fa la spesa, ecc.);

camminare a coppie simulando il ballo del valzer o del tango.

Olimpiadi all’aperto... e al chiuso

All’aperto si possono svolgere attivita di gruppo utilizzando anche materiali previsti per la
stimolazione all’interno. Oltre a quelle gia descritte in precedenza, che possono essere adatta-
te al lavoro di gruppo all’aperto, altre tracce di lavoro possibili sono:

e Completamento di frasi attinenti la natura: “Nel bosco vive...”, “In questo giardino
ci sono fiori di colore...”, ecc.

e Esercizi di ragionamento e categorizzazione con elementi della natura: “Raccoglie-
te dei rami e metteteli in ordine dal piu grande al piu piccolo”.

e Esercizi di associazione: “Osservate una cosa verde e dite cosa vi viene in mente
pensando a questo colore”.

e Stimolazione dei sensi con elementi della natura: far toccare, vedere e assaggiare.
e Aromaterapia: far sentire il profumo di fiori o piante diverse.

e Attivita espressive: pittura, disegno, manipolazione di argilla o pasta di zucchero,
con sottofondo musicale.

e Percorsi motori: seguire, in fila indiana, sentieri segnati nel pavimento con gessi co-
lorati o percorrendo piastrelle o lastricati regolari del pavimento.

e Gimcane o slalom: tra sedie, panchine, bottiglie o birilli.

e Gioco della pentolaccia: si dispongono sui rami alcuni palloncini gonfiati con
all’interno materiale vario o piccoli regali (farina, riso, caramelle), e si chiede ai par-
tecipanti di colpirli con un bastone.

e Camminare liberamente nell’ ambiente a ritmo di musica, cercando i compagni con
le stesse caratteristiche fisiche (con gli occhiali, con gli occhi scuri, con una camicia,
ecc.).

e Esercizi di motricita fine: manipolare piccoli oggetti della natura (una foglia, un sas-
S0, un rametto, un fiore, ecc.).
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Ricerca di oggetti: chiedere di toccare oggetti naturali seguendo le indicazioni del
conduttore (“Toccare un ramo, toccare una foglia a terra, toccare una cosa lunga,
toccare un oggetto che inizia con la lettera A, ecc.”).

Trasporto di oggetti della natura in coppia.

Camminare nello spazio con varie andature: aggiungere andature in modo sequen-
ziale, ricordarle e riproporle una di seguito all’altra.

Tennis da tavolo: passarsi la palla ai due lati del tavolo con comandi diversi (con
rimbalzo, senza rimbalzo, con la mano destra, con quella sinistra, ecc.), utilizzando
1 0 2 palline per volta o far fare I’esercizio a piu persone contemporaneamente.

Movimenti a corpo libero e di ginnastica dolce utilizzando anche attrezzi ginnici
(individualmente o a coppie).

Esercizi di gruppo dividendosi in tre squadre e sfruttando eventuali accessori pre-
senti nel giardino (come una panca). Una squadra svolge un esercizio, la seconda un
altro e cosi la terza. Si chiede di osservarsi tutti e a una squadra di ricordare e svol-
gere gli esercizi dati a un altro gruppo di compagni.

Esercizi motori al contrario: prima si eseguono nel giusto ordine e poi si ripetono al
contrario.

Attivita motoria in fila indiana: si passano gli oggetti in avanti e dietro la testa. Lo
stesso disponendosi in diagonale.

Esercizi sequenziali: disponendosi in diagonale, si chiede al primo di svolgere un
esercizio a corpo libero a sua scelta, si invita il secondo a rifarlo, cosi anche al terzo,
e cosi via fino alla fine della fila.

Esercizi di equilibrio: i partecipanti sono invitati a stare in piedi su vari tipi di pavi-
mentazioni o suolo (erba, cemento, ghiaia, ecc.).

Esercizi motori: gli anziani devono farsi scivolare o passare sul corpo (dal collo ai
piedi), alcuni oggetti ginnici coma una pallina.

Esercizi motori o di ginnastica aumentando il numero delle ripetizioni e intensifi-
cando la respirazione. Le ripetizioni possono cambiare ed essere diverse in base ai
gruppi dei partecipanti. L’attivita si puo svolgere dividendo il gruppo in tre squadre
omogenee per i profili funzionali e le autonomie e chiedendo un numero di ripeti-
zioni congrue alle rispettive capacita (un gruppo esegue 10 piegamenti delle gambe,
un altro 5 sollevamenti del braccio destro, ecc.).

Associazioni di movimenti a corpo libero a una lettera: i presenti al richiamo della
lettera devono eseguire 1’esercizio corrispondente.
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e Indovina: far capire ai compagni un elemento della natura fornendo degli indizi o
mimando (per esempio se il partecipante osserva e sceglie di far indovinare un fiore,
puo fare il gesto di annusare qualcosa e con le mani fare capire la lunghezza del
gambo).

Ordinare cronologicamente azioni e vignette

Si realizzano cartoncini nei quali sono rappresentate sequenze di azioni semplificate, come
una sorta di vignetta. | cartoncini vengono presentati in ordine sparso, con la richiesta di pro-
vare a ordinarli nella giusta sequenza.

Se I’esercizio risulta troppo difficile da svolgere individualmente, pud essere opportuno for-
mare delle coppie. Se invece si rivela troppo facile, si pud aumentare il numero di vignette.

Y =

Si puo svolgere lo stesso esercizio scrivendo su cartoncini alcune azioni specifiche che si
svolgono normalmente in una giornata chiedendo di metterli in ordine cronologico. Per esem-

pio:

MI VESTO VADO IN FACCIO
BAGNO COLAZIONE

MI LAVO IL MI ALZO

VISO

Variante: lo stesso esercizio puo essere svolto in maniera piu complicata se si prevede la con-
segna a ciascun partecipante di un foglio in cui sono elencate varie azioni che devono essere
numerate nella giusta sequenza.
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Variante motoria: il conduttore mima, in ordine casuale, alcune azioni relative a diversi
compiti della vita quotidiana. Esempio:

1.sciacquarsi con I’acqua;
2.usare lo spazzolino;
3.aprire il dentifricio;
4.lavarsi bene i denti.

Il partecipante, osservato il conduttore, deve rifare le azioni viste mimandole nel giusto ordi-
ne. Questa prova richiede buone abilita di attenzione e memoria, quindi si consiglia di non
proporre piu di 3 0 4 azioni per volta.

L’attivita di riordino di elementi puo essere svolta anche su carta stampando disegni geome-
trici di uguale forma (cerchi, rettangoli, quadrati, stelle), ma di diverse dimensioni, chiedendo
ai partecipanti (individualmente o in coppia) di riordinare gli elementi dal piu grande al piu
piccolo.

Orologio

L’orologio ¢ uno strumento molto utile per favorire I’orientamento e facilmente riconosciuto
dagli anziani. Si consiglia sempre di appenderne uno grande alla parete della stanza di lavoro.

Alcune attivita specifiche relative all’orientamento temporale possono essere svolte in gruppo,
usando la forma di un orologio.

Si puo cosi chiedere di scrivere in ordine cronologico le ore o di elencare le attivita che si
possono fare nelle specifiche ore della giornata. Per esempio:

e Che cosa fai alle 8:00 del mattino?

e Se scrivo sulla lavagna 12:30 in che momento della giornata
siamo? Che cosa si fa di solito a quell’ora?

¢ Vengono prima le 18:00 o le 7:00?

E possibile lavorare anche con le varie ore e allenare la memoria scrivendo 4 o 5 orari, cancel-
larli e farli ricordare.
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Orologio e movimento

L’attivita puo essere integrata allenando anche il corpo, chiedendo di svolgere e/o mimare a-
zioni relative ai vari momenti della giornata. Per esempio:

e Mima come ti lavi i denti al mattino;
e Alle 12:00 devi preparare la pasta. Che cosa
fai?

Si possono scrivere sulla lavagna da 2 a 4 orari diversi, associando a ogni orario un movimen-
to e stimolando i partecipanti a memorizzare 1’associazione. Per esempio:

ore 6:00 — camminare all’indietro;
ore 10:00 — saltare;

ore 16:00 — salutare con la mano;
ore 20:00 — aprire e chiudere il pugno.

Il conduttore, dopo la fase di memorizzazione, chiama a voce alta un orario e i membri del
gruppo devono svolgere I’azione associata.

Variante: il conduttore disegna un orario nell’orologio e i partecipanti appendono, accanto,
immagini di azioni che di solito si compiono in quel momento della giornata. Le immagini di
azioni o compiti devono essere precedentemente preparate, stampate e incollate su cartoncini
(per esempio I’immagine di uno spazzolino da denti e il dentifricio, I’immagine di una pentola
sul gas, I’'immagine di un pigiama, ecc.).

Variante motoria: chiedendo ai presenti di lavorare in coppia, si possono anche “far disegna-
re” col corpo alcune ore. Per esempio, i due compagni unendosi e muovendo braccia, gambe e
schiena, possono rappresentare le ore 10:00 del mattino: uno rimane in piedi spostando le
braccia a sinistra, I’altro con le braccia e le gambe cerca di assumere una postura simile a uno
zero.

Indovinare tempi e luoghi

Per stimolare 1’orientamento spaziale e temporale si possono preparare domande relative que-
ste abilita. Queste domande di carattere generale richiedono un preciso ragionamento e una
buona capacita di orientamento. 1l conduttore pone la domanda aspettando la risposta indivi-
duale o di gruppo. Si puo anche giocare in squadre assegnando un punto a ogni risposta cor-
retta. Esempi di domande da utilizzare:
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¢ In che stagione si va al mare?

¢ Qual e la stagione migliore per fare il bagno al mare?

¢ Qual ¢ la stagione migliore per raccogliere i funghi?

e Qual ¢ la stagione migliore per mietere il grano?

e Qual ¢ la stagione migliore per vestirsi in maschera?

e Qual ¢ la stagione della nebbia?

e Qual é il mese piu caldo?

e Qual e il mese piu freddo?

e Quando arrivano le rondini?

e Quand’¢ la festa del tuo paese?

e Dopo quanto tempo si lievita bene la pizza? A che ora si cena?
e A che ora si prendono le medicine?

e A che orasivaa letto?

e Pasqua viene prima di Natale?

e Quanti mesi ci sono in un anno?

e Quanti minuti in un’ora?

e Se adesso sono le ore 10:30, quanto manca all’ora di pranzo?
e Se oggi siamo nel mese di maggio quanti mesi mancano a Natale?
e Se oggi e mercoledi quanti giorni mancano a domenica?

e Ricordi dei proverbi per ogni mese?

¢ Quando si mangia il cocomero?

e E il pandoro?

¢ Quando indosso i sandali?

e E lasciarpa?

e Quanto dura I’inverno?

e Firenze e a sud o nel centro dell’Italia?

e Milano é piu a nord di Bologna?

e Quanti km ci saranno da Ravenna a Roma?

e Se devo andare a Roma e parto da Venezia, passo per Bologna?
Quando festeggio il mese della Madonna?

Per alcuni esercizi (come questo) puo essere utile procurarsi una cartina dell’Italia da appen-
dere nella stanza e utilizzarla per alcune domande.

Sulla cartina dell’ Italia si possono colorare le varie regioni e su ogni regione si possono attac-
care delle cartoline specifiche (per esempio una cartolina raffigurante il Colosseo sul Lazio).
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Ordinare gli oggetti

Riordinare un gruppo di oggetti dal piu grande al piu piccolo € un ottimo esercizio che stimola
I’orientamento, la categorizzazione e il ragionamento. A tal proposito si puo utilizzare mate-
riale vario:

e scatole di diversa grandezza;

e matrioske russe;

e pasta dello stesso tipo ma di diverse dimensioni;

o pennarelli di diverse dimensioni da raggruppare per lunghezza;

e pezzi di stoffa di varie misure;

e bottoni da dividere per grandezza;

e vasi e bottiglie da dividere per altezza;

e tegami o contenitori con relativi coperchi di varie grandezze;

e bicchieri di varie dimensioni da impilare dal piu grande al piu piccolo.

Questo esercizio puo essere svolto dividendo il gruppo in 2 squadre e farle disporre in fila in-
diana in fondo alla stanza di lavoro. Il conduttore sistema un tavolo collocando tutto il mate-
riale da ordinare in modo sparso. Quando si comincia, una squadra per volta si avvicina al ta-
volo e riordina, secondo i criteri dati, tutti gli elementi. Vince la squadra che finisce nel minor
tempo.

Descriviamo la stanza dove ci troviamo

L’attenzione ¢ fondamentale per la memoria per cui e possibile allenarla utilizzando, come
stimoli, tutti gli elementi che si trovano nella stanza.

In gruppo si invitano i presenti a descrivere la stanza nei minimi particolari aiutandoli diri-
gendo I’attenzione sul colore delle pareti, sul numero di finestre e di termosifoni, sul colore
del pavimento, cercando di far cogliere anche i minimi particolari che sfuggono a uno sguardo
superficiale.

Dopo la discussione di gruppo, si invitano i membri a osservare la stanza ancora per qualche
minuto, poi si chiede loro di chiudere gli occhi.

A questo punto ogni partecipante, a turno, sempre tenendo gli occhi chiusi, deve cercare di ri-
spondere alle domande del conduttore. Per esempio:

Adelmo, riesci a ricordare quante finestre ci sono?
Rosa, ti viene in mente di che colore sono le pareti?
Angelo, secondo te quante piante ci sono nella stanza?
Maria, di che colore & il divano?
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Le domande possono riguardare anche la disposizione degli oggetti e delle persone nello spa-
zio. Per esempio:

e Che cosa c’¢ dietro Maria?
e Che cosa c’¢ alla destra di Angelo?

Questo esercizio puo essere svolto bendando i giocatori e chiedendo di toccare vari oggetti.
Per esempio:

e Fai 3 passi a destra e girati a sinistra, tocca cosa hai davanti. Che cos’¢?
e Fai 2 passi a sinistra e girati a destra, tocca cosa hai sulla sinistra. Che cos’¢?

Un suggerimento generale per favorire 1’orientamento nel luogo di lavoro e la fruibilita dello
spazio, puo essere quello di segnalare gli spazi e i materiali utilizzati con apposite etichet-
te/immagini.

Anche la scelta dei colori delle pareti ¢ importante per fav