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PREMESSA

A completamento delle funzioni dei Consultori e dei Centri delegati demenze previste in Delibera n.
2581 del 30.12.99, la Regione Emilia-Romagna ha ritenuto necessario aprire una riflessione ed un
confronto sul tema della stimolazione cognitiva al paziente demente. E’ cosi che, tra la fine del 2003 ed
i primi mesi del 2004, si sono realizzati gli incontri di discussione di un gruppo regionale dedicato, con
la duplice finalita di: predisporre linee di indirizzo per uniformare le attivita in corso sul territorio
regionale e orientare I'avvio di quelle future (a completamento del documento gia diffuso ad ottobre
2000: “Protocolli per la terapia e la gestione delle problematiche assistenziali dei pazienti con
demenza”).

| dati che l'ufficio regionale competente possiede rispetto all’attivita di stimolazione cognitiva dedicata a
pazienti con demenza, in carico ai Consultori e ai Centri delegati, confermano una forte carenza in tal
senso: compatibilmente con la variabilita interaziendale e la mancanza di trasmissione di dati
quantitativi da parte di alcune Ausl, nel corso del 2003 risulta che solo 214 pazienti abbiano potuto
beneficiare di una qualche forma di stimolazione cognitiva. Tali dati non rappresentano pero
completamente le attivita effettivamente svolte nel territorio e sono quindi parziali e sottostimati.
L'importanza dell’approccio globale alla malattia, sottesa al Progetto regionale demenze e confermata
anche dalla crescente attivita effettuata dai Centri, che si esplicita nell'accuratezza diagnostica, nella
prescrizione e somministrazione farmacologica, nel sostegno e nella formazione/informazione alle
famiglie, non puo non considerare la possibilita dell’intervento di stimolazione cognitiva quale prezioso
contributo al rallentamento della perdita delle funzioni cognitive del paziente ed indispensabile ausilio al

mantenimento delle sue capacita funzionali a beneficio dell’intero assetto assistenziale.



FINALITA’ E OBIETTIVI DEL GRUPPO REGIONALE

Le finalita condivise dal gruppo di lavoro hanno fatto emergere la necessita di migliorare la conoscenza
di quanto ad oggi € in atto sul territorio regionale sull’argomento della stimolazione cognitiva alla
persona con disturbi cognitivi. Il gruppo ha raccolto, nei territori di provenienza di ciascun
componente, la documentazione attestante la descrizione delle attivita svolte e, laddove disponibili,
le indicazioni di efficacia (livello cognitivo entro cui una tale tecnica puo dimostrarsi efficace). Va
precisato che le attivita riportate nelle griglie riassuntive del presente documento non rappresentano
in modo esaustivo I'intera gamma delle attivita di stimolazione cognitiva svolte nel territorio regionale,
bensi cio che il gruppo ha raccolto nei singoli territori in cui operano i componenti del gruppo stesso.
Si ritiene, tuttavia, che il documento possa rappresentare una raccolta di attivita molto ricca ed
articolata. Purtroppo, € constatazione comune di quanto tali attivita rimangano, per motivi diversi,
isolate e difficilmente riproducibili. Grazie alla condivisione di tali esperienze, si & potuto iniziare a
percorrere i primi passi al fine di giungere alladozione di un “linguaggio comune”, premessa
indispensabile per arrivare ad una definizione chiara di cio che ognuna di queste attivita rappresenta: si
sono quindi esplicitati gli obiettivi, il target di popolazione, il setting, 'area o le aree di stimolazione
sollecitate, le modalita di svolgimento, i materiali necessari, gli esercizi proposti, gli strumenti di
valutazione consigliati.

Tale chiarezza espositiva e metodologica, € sembrata ai partecipanti del gruppo una condizione
imprescindibile per migliorare la comunicazione tra i professionisti che gia operano in tale ambito, e,
soprattutto, per offrire a quelli che ancora non ne hanno esperienza uno strumento di orientamento
da introdurre nell’ambito del proprio contesto lavorativo.

L’auspicio e che la possibilita di conoscere in maniera piu dettagliata le singole attivita, nonché la
possibilita di contatto tra i professionisti coinvolti, possa semplificare I'avvio e la diffusione delle
tecniche di stimolazione cognitiva a beneficio di un maggior numero di pazienti (e dei loro familiari) per
una migliore qualita di vita.

Il presente documento, oltre a riportare la descrizione delle diverse tecniche di stimolazione cognitiva,
realizzate nei territori di provenienza dei componenti del gruppo, propone la formulazione di
protocolli condivisi dal gruppo stesso in merito a tecniche di stimolazione cognitiva, indicate per
tipologie di pazienti con diverso grado di deterioramento cognitivo come la stimolazione cognitiva
centrata sulla persona, la Validation e I'approccio protesico multidimensionale.

Il documento contiene, inoltre, il protocollo per applicare la tecnica del Memory Training alle persone
anziane cognitivamente integre. Tale attivita, prevista nel progetto regionale demenze tra quelle
sperimentali con valore preventivo, di mantenimento ed anche predittivo verso la popolazione sana,

non va assimilata con le attivita di stimolazione cognitiva per le persone con deficit cognitivo.



Negli ultimi anni, il Memory Training e stato sperimentato in diverse province del territorio regionale
ed ha riscontrato un alto gradimento tra la popolazione. Tale tecnica puo costituire un valido ausilio
sia per migliorare le capacita individuali di memorizzazione (con indubbi risvolti positivi anche sul tono
del’'umore), sia per individuare piu precocemente alcune situazioni “a rischio” da inviare, per
approfondimento diagnostico, ai Consultori/Centri delegati di riferimento.

| protocolli di stimolazione cognitiva contenuti nel presente lavoro, sono stati elaborati tenendo
conto delle possibilita applicative derivanti dall’entita del danno cognitivo, al fine di permettere un

adeguato utilizzo delle tecniche nelle varie stadiazioni della malattia.



ESAME DELLA LETTERATURA PIU RECENTE SULL’ARGOMENTO

(a cura di G. Savorani)

Sul piano scientifico, dopo una fase di sviluppo e di controversie sul tema dell’efficacia iniziata col
lavoro di Folsom (l), stanno aumentando ora le evidenze a favore del valore della stimolazione
cognitiva nei pazienti affetti da demenza lieve-moderata (con Clinical Dementia Rating Scale — CDR
pari a 1-2); le ricerche parlano di stimolazione per l'orientamento, la memoria, di gestione del
comportamento e individuano il target di popolazione su cui tale stimolazione potrebbe essere
maggiormente efficace (1,2). Seguendo le indicazioni delle ultime revisioni Cochrane, (3,4) e del piu
importante lavoro finora effettuato (5) riteniamo che una “nuova era” stia iniziando nella quale,
attraverso studi controllati, la Reality Orientation Therapy (ROT) tradizionale possa acquisire una
“nuova identita’ (3), a partire anche dalla nuova definizione di “stimolazione cognitiva”; con questa
terminologia, nell’ambito dell’organizzazione in piccoli gruppi omogenei, tradizionali, si vuole porre al
centro la persona nella sua globalita (6,7,8), nella convinzione che competenza cognitiva e fattori
psicosociali contribuiscano in ugual misura alla realizzazione del malato come persona (9). Cosi le
modalita operative del nuovo intervento generale si avvalgono di un mix di elementi tratti dall’essenza
delle tecniche gia note e usate singolarmente quali il ri-orientamento, la reminiscenza, la validation e
la stimolazione multi-sensoriale. | principi guida possono essere cosi sintetizzati: associazione,
categorizzazione, visualizzazione e problem solving, disegno, unione di punti per formare figure,
denominazione, stimolazione multi-sensoriale, apprendimento implicito, reminescenza. L’intervento
puo essere complementare e combinato col trattamento farmacologico (10,11,12,13).
Gli obiettivi della stimolazione cognitiva debbono comprendere:
I- Lottimizzazione degli aspetti cognitivi, psicosociali, comportamentali e funzionali con riferimento
alla vita quotidiana,
2-  L’eventuale identificazione dei pazienti con Mild Cognitive Impairment-MCl (CDR 0,5) a rischio di
conversione in demenza (15, 16)
3- Lidentificazione della durata dell’efficacia dell'intervento e I'eventuale ripetizione dello stesso ,
4- L’evoluzione metodologica delle tecniche informali in modo che possano essere anche utilizzate e
poi proseguite al domicilio da parte dei familiari (14).
Per avere un’idea degli esercizi da proporre si puo far riferimento al’Appendice in calce all’articolo di

Spector & Orrell , 2001 (15).
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SINTESI DELLE ATTIVITA’ DI STIMOLAZIONE COGNITIVA REALIZZATE NEL
TERRITORIO REGIONALE

La griglia che segue riassume le attivita di stimolazione raccolte dal gruppo regionale', la rilevazione &
dunque da ritenersi parziale e non esaustiva di tutte le attivita realizzate, sia nei singoli territori
contemplati, sia a livello regionale. Per ciascuna attivita sono stati individuati alcuni punti essenziali
(definizione, obiettivi, target di intervento, setting e territori di sperimentazione, indicazioni rispetto al
punteggio al MMSE e alla scala NPI, altri parametri) in modo da permettere una riproducibilita delle
esperienze su tutto il territorio regionale.

Oltre alle tecniche di stimolazione cognitiva vera e propria la griglia contiene gli “interventi
psicosociali” e “psicomotori’. Nell’ambito degli interventi psicosociali per le attivita definite

”

“specifiche” e ” informali” si veda il protocollo “Stimolazione cognitiva centrata sulla persona”.

Materiale descrittivo dettagliato delle esperienze realizzate nei singoli territori, ¢ disponibile presso il Servizio regionale
competente e puo essere richiesto a mezzo posta elettronica all’indirizzo email: demenze @regione.emilia-romagna.it
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INTERVENTI PSICOSOCIALI

TECNICA DEFINIZIONE OBIETTIVI TARGET SETTING E TERRITORI DI | INDICAZIONE RIFERITA | INDICAZIONE ALTRI PARAMETRI
SPERIMENTAZIONE AL LIVELLO RIFERITA ALLA
COGNITIVO (MMSE) SITUAZIONE
COMPORTAMENTAL
E
(NPI)
ATTIVITA’ Interventi strutturati (da
ASPECIFICHE I a 3 h) aggiuntivi
allattivita informale e al CP Torre di Galliera (Bo
programma strutturato, Nord)
che possono essere CP San Giorgio in Piano
condotti sia dal familiare CP Budrio
preparato che RSA S. Pietro in Casale
dall’operatore, tipo: RSA Medicina
- Socializzazione RSA Imola
- animazione RSA Ferrara
- elementi musicali, Bo sud
occupazionali...
- psicomotricita
- stimolazione
integrata (Rimini)
Interventi non strutturati
di caregiver (informali
. e/o formali) di supporto,
ATTIVITA svolti nell’arco delle 24
INFORMALI h, per garantire
continuita al programma
strutturato
REMINISCENZA | Attivita mirata a Ridurre 'impatto | Demenza di grado CP Torre di Galliera (Bo
valorizzare I'esperienza | della demenza a moderato Nord)
professionale precedente | livello Ferrara CP
dell’anziano. comportamentale,
relazionale, sul
tono dell’'umore e
sul suo senso di
motivazione ed
autostima.
MEMORY Cester MTPRvsROT AD lievi e Attenzione, fluenza,
TRAINING SPT / APT moderati Parma AMB. 18-20 memoria ecologica,
PROCEDURALE comunicazione (pragmatica)
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INTERVENTI PSICOMOTORI

TECNICA DEFINIZIONE OBIETTIVI TARGET SETTING E TERRITORI DI | INDICAZIONE INDICAZIONE RIFERITA | ALTRI PARAMETRI
SPERIMENTAZIONE RIFERITA AL ALLA SITUAZIONE
LIVELLO COMPORTAMENTALE
COGNITIVO (MMSE) | (NPI)
MUSICOTERAPIA | Musica usata in fase Mantenimento Deterioramento RSA e CP Bo-G. XXIII° 18-23 BO No BPSD
recettiva attiva funzioni residue, cognit.Lieve-moderato AMB. Parma
abilita psicofisiche | (Bologna) e SDAT Medicina
moderato (Parma) Ferrara CP
Carpi (MO) CP e CD
TERAPIA Attivita espressive, Potenziare e SDAT AMB.Parma, Reggio E. >18 No attivita motoria
OCCUPAZIONALE | artistiche, domestiche, stimolare abilita Modena aberrante
ricreative residue e favorire CP Ferrara
autostima CP e CD Carpi (MO)
T.AMBIENTALE Attivita volte, attraverso Miglior.amento Demenza da lieve a RES. temporanei <24 > 28, TINETTI, PPT, BANSS,
GENTLE CARE un sistema protesico, a Dist. Psico- grave (CDR da | a 3) Nucleo speciale demenze oppure agitazione, MNA
compensare le perdite Comportamentalie di Quattro Castella (RE) attivita motoria anomala,
causate dalla demenza e funzionali sonno, irritabilita,
supportare le abilita disinibizione = 12
residue oppure deliri +
allucinazioni =12
PSICOMOTRICITA | ginnastica dolce + Rot Deter.cogn. lieve. | Mantenimento abilita RSA e CP 18-23 No BPSD
informale psico-fisiche residue Bologna — G. XXIII° e Imola
CP Ferrara
DANZOTERAPIA Stimolaz. Funzioni | SDAT moderati
residue favorendo Parma
la comunicazione e CP San Giorgio in Piano
senso di benessere
ATTIVITA'’ FISICA | Ginnastica dolce CP Budrio
Risveglio muscolare RSA Medicina
CD e CP Carpi (MO)
STIMOLAZIONE E’ un approccio che stimolare le capacita | MCI, AD ed altre AMB > 18 No aggressivita Somministrati per la

INTEGRATA

coinvolge la persona in tutte
le sue componenti
(cognitiva, emotiva e
corporea) attraverso
I'integrazione del metodo
sociodrammatico che
“impegna tutti i mezzi di
espressione dell’'individuo,
considerato nella sua
situazione all'interno del
gruppo (Lebovici et al,,
1958), la terapia di
reminiscenza (Gagnon,
1996) ed esercizi di
stimolazione cognitiva

mnestiche, attentive
e di orientamento
spazio-temporale

. promuovere il
grado di interazione
tra i partecipanti

. dare 'opportunita
di condividere
sentimenti e
sviluppare strategie
per affrontare i
cambiamenti di vita
contenere i disturbi
comport.

demenze lievi/moderate,
definite secondo i criteri
internazionali

RES. temporanei

diagnosi. Non usati come
screening di ammissione
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PROPOSTE DI PROTOCOLLI

Protocollo Stimolazione cognitiva centrata sulla persona

Protocollo Validation

Protocollo: ’approccio protesico multidimensionale

Protocollo Memory training
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PROTOCOLLO STIMOLAZIONE COGNITIVA CENTRATA SULLA PERSONA

Cosa & Si parla di stimolazione centrata sulla persona nel senso pit globale del termine (non solo
cognitiva)
Obiettivi Mantenimento riabilitazione, stimolazione ed anche eventuale miglioramento delle

performance dei diversi domini (cognitivo, affettivo, funzionale, qualita della vita,
comportamentale)

A chi é rivolto

Persone che hanno ottenuto una diagnosi di demenza (questa indicazione non esclude
dall’attivita quei pazienti che non hanno ancora una diagnosi definita)

Pazienti LIEVI (MMSE 2= 20

Pazienti MODERATI (MMSE 18-20)

Pazienti MODERATI/SEVERI (MMSE 13-17)

Setting

Soggetti ambulatoriali (centro diurno e/o Day Hospital

Soggetti istituzionalizzati (temporanei e/o definitivi)

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

I setting ambulatoriale potra indurre a maggiori difficolta di conduzione dell’attivita stessa
perché troppo confusiva per il paziente.

Strumenti di
valutazione

Per quanto riguarda la testistica suggerita come data set minimo per arrivare ad una
valutazione delle aree stimolate (vedi “contenuti”) il gruppo concorda sul seguente schema di
riferimento:

Area cognitiva: MMSE (versione con parola “carne” invece di “mondo”)
ADAS-COG oppure BBDM oppure BLESSED
Funzioni specifiche: Attenzione: matrici

Memoria verbale: recall immediato e ritardato

delle 10 parole / SHOPPING LIST
Fluenza fonemica e semantica (test specifici)
Aprassia: Trail Making / Digit Span

Affettivita: GDS |5 items — Cornell Scale

Comportamentale: NPI

Insight: CIR

Comorbilita: ISM, CIRS

Funzionalita/Disabilita: DAFS (solo alcune prove),DAD, PPT, Tinetti

Stress del Caregiver: GREENE / CBI

Qualita della vita: SF (12 e/o 36 items) / EUROQOL 5 items

Ansia: Subscala dell’ansia contenuta nel NPI

Stress degli operatori: MASLACH, GRUETZNER

Professionisti
coinvolti

Attualmente le attivita sono condotte indifferentemente da: psicologi, infermieri professionali,
OSA/OTA, RAA, terapisti della riabilitazione, animatori, educatori professionali, logopedisti,
ecc.

Il gruppo sottolinea che a seconda degli obiettivi che ci si pone, diventa fondamentale la
formazione degli operatori.
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Modalita e

- Durata di un corso di stimolazione cognitiva (un ciclo composto da piu sessioni): da | a 5

durata mesi

- N° sessioni di stimolazione: da 14 a 24

- Tempo di stimolazione specifica: da 45 min. ad un’ora. A tale stimolazione specifica puo
essere aggiunta (quando possibile) un ulteriore periodo di attivita detto “aspecifico” (vedi
griglia riassuntiva pag.10) che puo avere durata di uno o due ore a seconda della tipologia
dei pazienti e che mira alla stimolazione degli aspetti relazionali. Per il resto delle 24 ore
sono utilizzabili gli interventi definiti “informali” (vedi griglia riassuntiva pag.10).

- N° partecipanti : da 4 a 6 persone omogenee

Il gruppo, nella discussione riferita ai primi tre parametri, concorda che vi possano essere

diversi TIPI di stimolazione cognitiva, ovvero:

A) Stimolazione cognitiva INTENSIVA, le cui caratteristiche potrebbero comprendere: un
minimo di 3 ed un massimo di 5 incontri a settimana, della durata di un’ora, per un totale
di 15-20 sessioni da svolgersi in un arco temporale che va dalle 3 alle 6 settimane.

B) Stimolazione ESTENSIVA: meno di tre incontri a settimana (quindi uno o due), della
durata di un’ora, per un totale di |15-20 sessioni sessioni da svolgersi in un arco temporale
massimo di 5 mesi.

C) Stimolazione cognitiva di tipo A + B, in cui al tipo intensivo viene fatto seguire quello
estensivo senza soluzione di continuita.

Contenuti il gruppo, esaminando la letteratura recente sul’argomento, concorda che si possano

associare ai contenuti classici desunti dalla ROT tradizionale (prevalentemente
stimolazioni delle dimensioni cognitive), anche elementi di stimolazione di altre
aree e cioé: area affettivo/emotiva, comportamentale, psicomotoria/sensoriale e di
stimolazione della creativita, per una stimolazione cognitiva centrata sulla persona
La stimolazione dell’area cognitiva dovrebbe utilizzare esercizi con valore ecologico; le
funzioni da esercitare riguardano:

- gli orientamenti

- i vari tipi di memoria (es.: semantica, prospettica...per aspetti specifici possono

- essere sperimentati metodi e tecniche specifiche)

- logica

- linguaggio

- attenzione

- prassia

Nelle modalita generali di intervento (che costituiscono la stimolazione cognitiva cosi come il
gruppo la intende con la definizione sopra riportata), si ritiene opportuno utilizzare metodi e
tecniche di supporto con riferimento a:

- 3R

metodo Validation

- Reminescenza

- Terapia Occupazionale

- Stimolazione multisensoriale

Queste tecniche possono fornire un aiuto alla stimolazione cognitiva globale.

Esercizi proposti:

- gli esercizi devono avere un valore ecologico (stimolano le capacita che utili al paziente nel
proprio contesto di vita

- vanno calibrati secondo il tipo di demenza

- secondo la gravita della malattia

- vanno proposti per stimolare funzioni del “qui ed ora” e poi, progressivamente, funzioni in
contesti sempre piu allargati (per sfere “concentriche”)

- vanno proposti a partire dalle preferenze e dalle caratteristiche dell’individuo,
valorizzandone le capacita

E’ possibile dedurre esercizi specifici dai materiali delle singole esperienze forniti dai diversi territori (per

richiedere il materiale si veda nota | a pagina 9)
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Coinvolgimento
dei familiari

E’ fondamentale il coinvolgimento dei familiari nell’attivita di stimolazione poiché cio
contribuisce al mantenimento del beneficio, anche dopo il setting formale

Valutazione di
efficacia

Per quanto concerne la valutazione di efficacia, la tempistica adotta dal gruppo ¢ la seguente:

- peril tipo INTENSIVO: Valutazione PRE-A / POST-A;

- peril tipo ESTENSIVO: Valutazione PRE-B / POST-B;

- per il tipo A+ B : Valutazione PRE-A / POST-A / POST C (naturalmente questo schema
puo variare a seconda degli outcomes previsti).

(Per A, B, C, al paragrafo precedente “Modalita e durata”)

Occorrera comunque prevedere un valutazione anche a distanza, dopo la fine del training: si
prevede una valutazione di follow up da | ad un max di 3 mesi ( a seconda dell’obiettivo
individuato si stabilisce il follow up: I'obiettivo individuato puo dipendere anche dalla gravita
della malattia, dalla precisazione diagnostica (dem. Degenerativa/vascolare) e dalla tecnica di
stimolazione utilizzata.
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PROTOCOLLO VALIDATION

Cosa & Metodo che usa tecniche di comunicazione specifiche (individuali e di gruppo) in rapporto ai 4
stadi del disorientamento di N. Feil e si basa sulla convalidazione dei sentimenti dell’anziano
demente, la cui esternazione ed interpretazione devono essere favorite dall’empatia, ossia dalla
capacita di mettersi nei panni altrui.

Obiettivi I) Migliorare la comunicazione verbale e non verbale

2) Impedire la completa deprivazione di stimoli e quindi la totale chiusura in se stessi e
I'evoluzione ad una vita vegetativa

3) Migliorare il benessere psichico e fisico affrontando e cercando di chiarire gli eventuali
conflitti irrisolti del proprio vissuto

4) Ridurre I'uso di mezzi di contenzione chimici e/o fisici

A chi e rivolto

A tutte le persone affette da deterioramento cognitivo di grado moderato-severo anche se
associato a disturbi del comportamento.

Setting

Le esperienze conosciute in Italia sono state effettuate in strutture residenziali e
semiresidenziali; tuttavia la metodica puo essere impiegata anche in ambulatorio e a domicilio.
Non differenze di metodo nei diversi setting.

Strumenti di
valutazione

Valutazione dello stato cognitivo mediante MMSE (<18)

Valutazione dei disturbi comportamentali mediante NPl di Cummings

Valutazione autonomia funzionale mediante BADL e/o BANNS

Valutazione dello stadio di disorientamento secondo Feil

Quantificazione e determinazione della terapia farmacologia sedativa e dei mezzi di
contenzione fisica

VVVYYV

Professionisti

Operatori socio-sanitari con varie competenze che abbiano conseguito un diploma specifico di

coinvolti operatore Validation. Indispensabile la collaborazione di tutto il personale della struttura.
Modalita e La metodica prevede un numero non inferiore a 3 sedute individuali settimanali e/o almeno |
durata seduta di gruppo settimanale. La durata di ogni seduta individuale puo variare da un minimo di

5 minuti ad un massimo di 20; le sedute di gruppo hanno normalmente una durata minima di
45 minuti. Il trattamento individuale & indicato in tutti i pazienti. Il trattamento di gruppo &
indicato nei pazienti al secondo e terzo stadio secondo Feil. L’efficacia del metodo ¢
condizionata dall’utilizzo da parte di tutti gli operatori di struttura di un atteggiamento
convalidante.

Coinvolgimento
dei familiari

Come per i carer professionali anche per i familiari € importante assumere un atteggiamento
convalidante al fine di ristabilire un canale comunicativo paziente-parente. Sono quindi
necessari incontri formativo-informativi tra operatori validation e familiari con utilizzo anche di
materiali audiovisivi.

Valutazione di
efficacia

La verifica dei risultati puo essere effettuata attraverso gli strumenti indicati in precedenza:
> NPI
» BADL e/o BANNS
» Cartella clinica per la verifica di variazioni nell’utilizzo di farmaci sedativi e di mezzi di
contenzione fisica
Puo essere utile anche la somministrazione di MMSE per lo stato cognitivo anche se un
miglioramento in questo ambito non ¢ tra gli obiettivi fissati dal metodo considerato.
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PROTOCOLLO: L’APPROCCIO PROTESICO MULTIDIMENSIONALE

Cosa & Attivita volte, attraverso un sistema protesico (ambientale), a compensare le perdite causate
dalla demenza e supportare le abilita residue

Obiettivi Miglioramento dei disturbi psico-comportamentali e funzionali

A chi é rivolto A pazienti con demenza lieve, moderata e severa (CDR da | a 3)

Setting Residenti temporanei (in media 3 mesi)

Strumenti di
valutazione

» Valutazione dello stato cognitivo (MMSE <24)

» Valutazione dei disturbi comportamentali (NPl di Cummings >28)
Oppure: agitazione, attivita motoria anomala, sonno, irritabilita, disinibizione = 12
Oppure: deliri + allucinazioni = 12.

» Valutazione autonomia funzionale soggettiva (BANNS) e oggettiva (PPT)

» Valutazione del rischio di caduta (Tinetti)

» Valutazione del rischio nutrizionale (MNA)

Professionisti

Equipe multidisciplinare composta da:

coinvolti Geriatra, Infermiera professionale, operatori socio-assistenziali, psicologa, educatore
professionale, fisioterapista in ambiente appositamente studiato per pazienti con deficit
cognitivo

Modalita e Modalita: in gruppo o personalizzate secondo il programma creato per il paziente

durata Durata: il tempo stabilito dalla UVG territoriale per il conseguimento del/degli obiettivo/i

terapeutico/i

Coinvolgimento
dei familiari

| familiari sono parte integrante dell’intervento sul malato: vengono coinvolti con colloqui
programmati ed & perseguibile, al contempo, un percorso di sostegno psicologico a loro
dedicato, nonché di aiuto nella programmazione del piano assistenziale post-dimissione.

Valutazione di
efficacia

Controlli : dei parametri funzionali, comportamentali e cognitivi all’ingresso, a 30 giornie a 15
giorni prima della dimissione, uso della contenzione, cadute.
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PROTOCOLLO MEMORY TRAINING

Cosa & Allenamento della memoria nella popolazione generale.
MMSE > 23
eta > 55

Obiettivi Mantenimento/miglioramento della performance cognitiva.

A chi é rivolto

Anziani senza diagnosi di deterioramento cognitivo, con soggettivo deficit di memoria,
residenti a domicilio

Setting

C/o Quartieri, Circoscrizioni, Comuni, Centri Sociali

Strumenti di
valutazione

- SCHEDA ANAGRAFICA

2- MMSE

3- 15 PAROLE REY

4- SYMBOL DIGIT in 90 secondi

5- DIGIT SPAN in avanti e indietro

6- FIGURA COMPLESSA DI REY in 4 minuti
7- TRAIL MAKING (Ae) B

8- RECALL I5 PAROLE

9- FLUENZA FONEMICAF, A, S,

[0- SHOPPING LIST

I 1- RECALL FIGURA REY

2- GDS

|3- BASIC SELF-ESTEEM

14- MACQ

I5- RECALL SHOPPING LIST

16- IADL e AADL da rilevare | sola volta durante il corso e nel follow-up

Professionisti

Ad oggi hanno condotto tale attivita psicologi , medici specialisti (geriatri) ed altri operatori.

coinvolti
Modalita e La costituzione di gruppi (max |5 persone) omogenei (per eta, scolarita e capacita
durata menemoniche), avviene tramite la compilazione, da parte degli interessati, di schede di

adesione con dati anagrafici e quiz. Gli incontri (di un’ora e |5 minuti ciascuno) si svolgono a
cadenza bisettimanale per la durata complessiva di 5 settimane, prevedendo esercizi da
svolgere a casa tra un incontro e l'altro e anche successivamente al corso.

Vengono consegnati anche manuali per esercizi da svolgere a casa

Coinvolgimento
dei familiari

Per questa attivita non si prevede il coinvolgimento dei familiari ma, a ciascun partecipante,
viene richiesto di esercitarsi al domicilio per migliorare la padronanza delle tecniche di
memorizzazione, capire quale tra quelle proposte viene utilizzata pit spontaneamente e per
mantenere nel tempo i risultati raggiunti.

Valutazione di
efficacia

Il follow-up viene effettuato a 6 mesi e dopo | anno.
| dati ad oggi raccolti confermano che tale tecnica affina aspetti specifici della memoria ed
influisce positivamente sul tono dell’'umore.
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