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PREFAZIONE

Poche aree della Medicina vedono uno iato cosi @nfia esito degli interventi
percepito dai professionisti ed evidenza sciemtjfiguanto gli interventi riabilitativi
sulla persona anziana con demenza grave. Chi cestthldi condotti in modo
metodologicamente rigoroso che abbiano cercato idunare quantita e qualita del
miglioramento e di dimostrare che l'effetto osstrva dovuto all'intervento e non a
fattori incidentali o aspecifici, € destinato a aimere sconsolatamente deluso nel
constatare che non ve n'€ nemmeno uno.

Gli educatori, gli psicologi e i professionisti menere che effettuino interventi di
supporto - di tipo protesico o di sostegno - sabeoe che dopo alcuni giorni o
settimane di lavoro attento e intelligente il malat un comportamento diverso, piu
socialmente adeguato e sereno, piu collaborantéve.aChi lavora alla riabilitazione
del paziente con demenza anche molto grave saguamo il paziente sia sensibile agli
eventi ambientali quali le visite dei familiari, Bndizioni di illuminazione, il tono
della voce, I'abbraccio e la carezza. Sa bene gudeguentemente anche i problemi di
comportamento piu disturbanti e destruenti per dlato e il suo prossimo possano
essere spenti - o almeno fortemente modulati -edap8ci interventi quali fermarsi a
scambiare quattro chiacchiere, o prendere sottocioral malato e fare due passi. E
tuttavia, l'operatore che volesse dare un sostemgito a queste osservazioni e
comportamenti empirici, ben poco troverebbe sugifali delle librerie.

Il volume di Marina Boccardi, psicologa e riceraagrintelligente e eclettica, cerca di
colmare questo vuoto. L'impianto teorico sul gual€ipanano le numerose sezioni di
questo volume e rigorosamente scientifico - anahel $inguaggio € sempre molto
accessibile. L'approccio riabilitativo qui illustbariposa sempre su una conoscenza
profonda delle basi neuropsicologiche dei sintddgni sintomo & considerato nella sua
autonomia patogenetica e riabilitativa, cosi dandtefun profilo riabilitativo specifico
per sintomo/funzione neuropsicologica. Rispettgacchetti riabilitativi tradizionali
(ROT, Validation Therapy, ecc.) questo approccioilhgrande vantaggio di potersi
attagliare piu accuratamente al profilo deficitadel paziente, consentendo una
maggiore individualizzazione del programma riaétlito.

Al lettore una sola raccomandazione: ogni libroeengre e solo uno strumento di
lavoro. | messaggi devono essere sempre intelleterde metabolizzati e praticamente
calati nella propria realta clinica e sensibiligrgpnale e professionale. In ogni riga, in
ogni parola, e indispensabile cercarne il corribpetnella memoria storica della
propria esperienza di assistenza. Solo in questont lettura di questo libro potra
diventare patrimonio prezioso del professionistane@rarsi nella quotidiana opera di
cura del malato.

Giovanni B Frisoni
Orazio Zanetti



INTRODUZIONE

1. La globalita dell’intervento

Negli ambienti in cui si studia la malattia di AE@mer @lzheimer’'s DiseaséAD) si sa
da molto tempo che questi malati spesso rispong@oo alla terapia farmacologica,
che le medicine spesso riducono determinati sintamai non li curano a fondo, e che
spesso i medesimi risultati ottenuti con detern@imatdicine possono essere ottenuti
anche con interventi psico-sociali.

Tuttavia, nella mentalita comune, e anche negliiamibmedici che non si occupano
primariamente di AD, non si crede veramente cheirgérventi psico-sociali siano
efficaci. La mentalita diffusa ritiene giusto chaatpuno si occupi di questi malati
perché cosi saranno un po’ meno infelici, ma sr&ani dal ritenere che l'intervento
abbia un valore terapeutico concreto, ovvero siieaente dimostrabile.

Nel mese di dicembre 2001 Bernardi e colleghi hapnobblicato su uno dei piu
prestigiosi giornali scientifici un articolo intietto “Effetto della recitazione del rosario
e dei mantra dello yoga sui ritmi cardiovascolarioaomi: uno studio comparativo”
(BMJ. 2001, 323:1446-9). In questo lavoro gli aul@mno trovato che sia la preghiera
che la recitazione dei mantra “hanno causato unsae@otente e contemporaneo
miglioramento dei ritmi cardiovascolari quando tafttisei volte al minuto. Anche la
sensibilita barocettoriale € sensibilmente aumeahtatconcludono che la recitazione di
“formule ritmiche che comportano un ritmo di sesp&i al minuto inducono effetti
positivi psicologicamente e probabilmente anchelbgicamente”.

Questo articolo mostra come determinate attiviteg(iesto caso non si parla nemmeno
di un’attivita propriamente riabilitativa, ma adttura di un’attivita spirituale) abbiano
effetti benefici che si possono misurare fisiolegnente sull’organismo.

Molte sono le dimostrazioni scientifiche degli éfifgoositivi di vari interventi psico-
sociali sui malati di AD. Non sempre si pud agicdoscon i mezzi scientificamente
dimostrati. Tuttavia, € importante sapere che di@ &cciamo non & equiparabile
all'arte o alla magia, ed essere in grado di ddemda professionalita del nostro
intervento anche di fronte alle cosiddette "scierfpeti", come la medicina,
specialmente in un campo come quello dell'’AD, inlalbase organica della malattia &
certa.

Numerose sono le attivita di cui si e scientificateedimostrato un benefico effetto
fisiologico. Vari studi, per esempio, hanno dimatir che il placebo (finta
somministrazione di un farmaco) in molti casi furma quanto le medicine, tanto che
I'effetto dei farmaci, per essere testato, deveresonfrontato con l'effetto del placebo.
Non si puo eliminare un intervento perché il susao un effetto placebo". Se I'effetto
positivo c'e, l'intervento va utilizzato e anzi pegsere preferito al farmaco.

Lo studio citato rappresenta anche la problematida complessita del ruolo degli
operatori che hanno in carico dei malati di ADlel trattare un malato di questo
bisogna inevitabilmente fare i conti col fatto che malato, cosi come qualsiasi
persona, non é fatta di una mente e di un corparatpche si ammalano separatamente
e che vanno curati in modi diversi. Le persone samdéutto unico, mente e corpo sono
facce di una sola medaglia, e forse anche questm@ae li separa troppo. Un'azione
psicologica, 0, meglio ancora, spirituale, comeptaghiera prima descritta, ha un
correlato fisiologico che non e separato. Chi peegacorpo, il cervelle la mente della
persona, nessuna di queste cose é staccata tiale al



Nella nostra cultura € molto difficile affrontareproblemi in questa prospettiva. La
cosiddetta "separazione cartesiana" € anticameadieata e tutti gli aspetti della nostra
cultura la rispecchiano. Si pensi, nel nostro cala,stessa separazione delle discipline
su cui si fondano le cure per i malati di AD. heedicinasi occupa del corpo, del
cervello, dei farmaci, lasicologiasi occupa delle tecniche riabilitative.

Solo molto recentemente queste scienze si sonatevaltal punto da dover anche loro
fare i conti con limpossibilita di separare mermtecorpo: laneuropsicologiae la
psicobiologia sono i primi esempi dell'integrazione di discigirscientifiche che
rispecchiano la complessita dell'essere umano.

Globalita dell'individuo Gli eventi psicologici hanno un correlato fisigico. Se ci si
spaventa, subito nel nostro organismo aumentavdlld di adrenalina. Gli eventi
fisiologici hanno un correlato psicologico. Se nestro organismo aumenta il livello di
melatonina (sostanza che aumenta per esempio @maggiore esposizione alla luce
del sole) il nostro umore diventa piu allegro. mitrambi i casi, cid che avviene nel
corpo avviene anche nella mente e viceversa. Vimgd, dunque, non e fatto di mente
e corpo separati, ovvero di mente+corpo, perchiénsétme risulta essere molto di piu
della somma di queste parti. Una persona puo esskre&onsiderata nella sua globalita
e complessita, o la nostra comprensione sara rpatiale.

Nell'articolo discusso prima l'effetto positivo debreghiera pud essere spiegato dal
rallentamento e dal controllo del ritmo del respifattavia il medesimo studio e stato
I'occasione per risvegliare, in ambito neurologioo dibattito sul fatto che molti eventi
osservati dai medici risultano in realtd inspiefjabproprio a causa di questa
complessita.

Globalita del pazienteSe la cura debba essere primariamente medica olgrfita
dipende, di volta in volta, dal tipo di problemasduazione e di paziente. Certamente,
pero, in tutti i casi molto complessi e difficilée il problema possa essere affrontato
solo da una parte (solo dal punto di vista psidomgo solo medico, o solo sociale,
ecc.). Cosi pure per I'AD, la persona affetta dessere considerata globalmente, se si
vuole affrontare adeguatamente il problema e poe#ettivi miglioramenti.

Non si puo separare il benessere fisiologico deignée dal suo benessere psicologico.
Una grave carenza di vitamina B12 puo provocare wei@ e propria demenza,
reversibile se si somministra questa vitamina. thr@nza lieve di vitamine del gruppo
B pud aggravare una demenza in corso. Allo stessmtonun anziano, sano o demente,
lasciato a se stesso pud diventare depresso, mamgeno, avere di conseguenza una
carenza vitaminica, e quindi un deterioramento togn

Globalita dell'interventoDal precedente esempio si vede come il nostro apjral
paziente debba essere globale. | dati del pazieeteono essere presutti in
considerazione, dagli esami del sangue alle intamagociali, passando per tutti i livelli
intermedi (le condizioni degli arti, la condiziongsicologica, ecc.). Se si cura
I'ipovitaminosi dell'anziano depresso, ma non svpede a reintegrarlo in un circuito
significativo di relazioni sociali, questo anziasaluppera forse un disturbo diverso,
ma certamente non verra guarito.

Cosi come un individuo € piu della semplice someledue parti, cosi anche il nostro
intervento, se riuscira ad essere globale, otmdraella somma degli effetti dei singoli
interventi, ed avra la massima efficacia.

Un intervento globale ad un disturbo complesso ci#iz non pud essere affrontato da
una sola figura professionale. Al giorno d'oggarivambiti della conoscenza sono cosi
ampi, che una sola persona non pud conoscerli. tB#r questo € necessaria la



coordinazione di varie figure professionali dallempetenze molto diverse. Spesso
guesta integrazione ¢ difficile, ma nella realizaae dei nuclei Alzheimer, come di
altri reparti speciali, la consapevolezza di questzessita sta sempre piu sviluppandosi.

2. L'ipotesi della riserva cerebrale

Un altro articolo (Scarmeas e coll.,, “Influenza ldehttivita del tempo libero
sull'incidenza della malattia di Alzheimer”. Newgy 2001, 12:2236-42.) mostra come
le attivita piacevoli con cui una persona si tieeeupata nel tempo libero abbiano un
effetto positivo nel proteggere dallo sviluppo dcddimento cognitivo.

Gli Autori hanno trovato che “il rischio di demendaninuiva nei soggetti con molte
attivita del tempo libero. L’associazione fra altgpegno in attivita del tempo libero e
diminuzione del rischio di incidenza di demenza @rasente anche quando la
prestazione cognitiva di base era bassa, quand@dioni fisiche interferivano con lo
svolgimento dell’attivita desiderata, e quandoesieivano in considerazione disturbi
cerebrovascolari e depressione.” Se ne conclude “ldssere occupati in attivita
piacevoli puo ridurre il rischio di incidenza dirdenza, probabilmente fornendo una
riservache ritarda l'inizio delle manifestazioni clinictlel disturbo.”

E di particolare rilievo il fatto che le attivitiusliate non hanno una particolare valenza
terapeutica, ma sono genericamentehgloby e i divertimenti spontaneamente scelti
dalle persone.

Un primo messaggio che si pud cogliere € che temepegnata una persona in un
compito gradevole € comunque positivo, ed ha urmrgaprotettivo e terapeutico
scientificamente dimostrato.

La seconda questione sollevata da questo lavorekagdel valore protettivo dato dal
fatto di tenersi cognitivamente impegnati. Moluidithanno dimostrato che le persone
con un livello di educazione maggiore sono soggattainor rischio di sviluppare
demenza (oppure la sviluppano piu tardi rispetto altyi), e cosi pure le persone che
svolgono lavori o professioni piuttosto impegnatid®n & ancora chiara la ragione per
cui queste persone siano protette, e l'insiemeaudstijdati & attualmente spiegato con
I'ipotesi della riserva cerebrale

Normalmente il cervello non é utilizzato al 100%cuni neuroni sono poco attivi, e
praticamente inutilizzati se non marginalmente. ffglaesi verifica una lesione cerebrale
localizzata di piccole dimensioni, nel giro di pa&mpo questi neuroni cominciano a
svolgere la funzione prima svolta dai neuroni dagrei. Il recupero funzionale che ne
consegue € in questo caso permesso da una sagerda naturaledel cervello.

Se una persona impara ad utilizzare diverse steapsy svolgere un compito, qualora
ne perdesse una pud ancora utilizzare l'altraeBempio, avere I'abitudine di prendere
nota degli impegni, degli appuntamenti e delle éacle da svolgere permette di
ricordare anche quando si € parzialmente persalaama. In questo caso la riserva e
permessa dalla presenzasttiategie multiple.

Le complesse funzioni che il cervello svolge nonasdate tanto dal numero di neuroni,
guanto dal numero delle loro connessioni. Si patisiutostrada che connette Torino,
Milano e Venezia. Se per qualche ragione Milano fosse percorribile, e l'autostrada
fosse l'unica connessione esistente, nessuno petp@b raggiungere la citta opposta. In
realta molte altre strade connettono questi tréricense un tratto o un centro non fosse
piu percorribile, si puod fare un altro percorso.e€o0 sara probabilmente piu lento e
meno efficiente, ma permettera di raggiungere lame



Quando una persona si € mantenuta molto attivaudeb di vista cognitivo, ha creato
molte connessioni fra i suoi neuroni. Questi sowtepziali percorsi alternativi per
I'elaborazione delle informazioni, nel momento in @i fosse qualche problema nel
percorso utilizzato prima. Anche in questo casefofmazione sara elaborata in modo
meno efficiente, e probabilmente il risultato noards ugualmente buono, ma sara
comunque meglio di niente.

Non é solo il numero dei percorsi, ovvero deller@ssioni fra neuroni, a costituire la
riserva. Anche ldorza delle connessioni ha la sua importanza. Piu woéee percorsa
una connessione, piu essa e stabilizzata, piufaeit@ che venga ripercorsa, come il
corso di un fiume che viene scavato sempre pida@stesso scorrere dell'acqua.

Quindi non € solo l'aver creato molte connessimai,anche il fatto di averle mantenute
attive, che crea la facilitazione che contribuialte riserva cerebrale.

Si pensi alle funzioniperapprese questo € un esempio in cui la funzione é statétav
cosi tante volte che una persona non la dimenfitzageme pud essere il gesto del
lavarsi le mani.

La riserva funzionale € anche garantita da un &tomeno, che é la funziot®fica

(di nutrimento) dei neuroni. Quando un neuroneg@aidato da neuroni lesi, non riceve
piu segnali, e anche quello muore. Se il neuroneohaessioni anche con altri neuroni
vivi, ma questi sono poco attivi, sara probabilee anuoia. Se invece le poche
connessioni rimaste sono con neuroni altamenteidoanti, questi svolgeranno una
funzione trofica, ed il neurone continuera a viver&unzionare anche se alcune delle
sue connessioni non sono piu utilizzabili. Nel priwaso si avra una degenerazione
progressivamente piu grave, nel secondo la deganaesara molto rallentata, anche
Se € in corso una vera e propria malattia degenarat

Naturalmente quello della riserva cerebrale & wigdncipali e piu elementari principi
riabilitativi. L'intervento personalizzato e miraper i singoli pazienti e per i singoli
disturbi & l'obiettivo dei veri e propri intervemi@bilitativi, tuttavia mantenere i pazienti
occupati in attivitd che loro gradiscono e terajpeutdi per sé grazie a queste
caratteristiche di base del funzionamento cerebrale

Mantenere impegnati i pazienti affetti da demenaasente ai neuroni ancora vivi di
continuare a vivere grazie alla stimolazione, dlifacla formazione di una piccola
riserva cerebrale. Infatti i pazienti affetti dantenza sono ancora in grado di
apprendere e di formare nuovi collegamenti. Natogalte questo processo non € in
grado di compensare interamente la degenerazidaeddda malattia, ma la contrasta
consentendo una serie di benefici.

Il principio della riserva cerebrale € tanto gefeecuanto importante nella riabilitazione
cognitiva, e spiega come mai spesso interventiarggnerici sembrano sortire risultati
positivi sulle condizioni dei pazienti, anche is@sza di una rigorosa base teorica.
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1. La base delle funzioni cognitive: il cervello

La definizione della demenza si fonda sul peggi@@im o sulla perdita di alcune
funzioni cognitive.

Le funzioni cognitive sono operazioni che ci penoed di conoscere il nostro ambiente
e gli stimoli che ci circondano, di avere con quesimoli una relazione, e di
organizzare e finalizzare il nostro comportamento.

Le funzioni cognitive sono il risultato del lavododiverse aree del cervello.

Il cervello non svolge solo funzioni cognitive, raache funzioni vegetative. Si occupa,
cioé, del corretto funzionamento del corpo, regitargli organi che funzionano
autonomamente, cioé senza che dobbiamo preoccupaco@sapevolmente (come per
es. il battito cardiaco).

Il cervello € composto di neuroni. Un neurone (fegul) € una cellula con un
prolungamento molto lungo (assone). Il risultatbldeoro di un neurone & un impulso
elettrico, e l'assone, grazie alla sua estensioallaeparticolare capacita di condurre
impulsi elettrici, & in grado di portare molto lanb questo impulso, comunicando in
guesto modo uneformazione Dal corpo della cellula del neurone partono aralhve
ramificazioni (i dendriti) che sono specializzateécevere I'informazione che viene da
altri neuroni. L'insieme dei corpi cellulari cosigce la materia grigia (corteccia, figura
2) e svolge il lavoro della elaborazione delle imfazioni cognitive, mentre gli assoni
formano la materia bianca e servono soprattutt® @smissione delle informazioni
elaborate dai corpi neuronali.

Nell'insieme, il cervello si divide in due meta sirtriche, gliemisferidestro e sinistro.
In genere le strutture corrispondenti dei due egmisélaborano lo stesso tipo di
informazioni, ma sono specializzate nel consideraspetti diversi.

Gli strumenti che il cervello usa per governareoggiani del corpo sono tre: i nervi, gli
ormoni e i neurotrasmettitori.

| nervi sono composti da assoni di neuroni. Gli assoni fdmmano i nervi sono
naturalmente molto piu lunghi degli assoni che ettumo diversi neuroni nella materia
bianca del cervello. Le informazioni (impulsi) cartig dai nervi raggiungono molto
velocemente la loro destinazione. Non appena aori@alestinazione, un impulso causa
un effetto sul "bersaglio”, ma I'impulso in sé sgaa subito.

Gli ormonisono invece sostanze che vengono prodotte e tibeeh circolo sanguigno,
sempre con la funzione di determinare un effettmdarre un’informazione) su un
organo bersaglio lontano. La differenza fra il Ideworo e quello dei nervi € che
I'informazione veicolata dagli ormoni arriva pitntamente e permane piu a lungo, fino
al momento in cui la sostanza non e stata smabhitaircolo sanguigno.

| neurotrasmettitorifunzionano pit 0 meno come gli ormoni, ma svolgdadoro
funzione all'interno del cervello.

Il controllo delle funzioni vegetative € permessordimerose e complesse funzioni che
sono svolte da parti diverse del cervello. Queaté pi influenzano reciprocamente, ed
il risultato appare chiaramente come un tutto omege ma per ottenere questo
"comportamento” globale le diverse funzioni devoaessere inizialmente svolte
separatamente.

Alcuni nuclei cerebrali (agglomerati di neuroni che svolgono pasdicolare funzione)
producono neurotrasmettitori particolari che caosknproduzione e il rilascio degli
ormoni, che a loro volta modificano il funzionamerdegli organi del corpo. Altri
nuclei emettono segnali che attraverso i nerviitaggono il cuore e ne controllano il
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battito, altri nuclei controllano il tono muscolaievasi sanguigni, ecc., servendosi dei
nervi e degli ormoni.

Accanto alle funzioni vegetative, quelle cognitigessono comunque influenzare il
funzionamento degli organi autonomi, e, allo stessmlo, anche il funzionamento
autonomo influenza le nostre funzioni cognitivep8&nsi, per esempio, all'effetto che ha
uno spavento sul funzionamento vegetativo dellltisyao, o, viceversa, all'effetto che
ha sulle nostre funzioni cognitive il fatto che #omaco stia lavorando ad una
digestione impegnativa.

Pur essendo infine collegate con le funzioni vegeta nonché tra loro, anche le
funzioni cognitive vengono elaborate separatamente.

Alcune funzioni cognitive (per es. le funzioni este) sono anche dette "superiori",
perché sono proprie degli animali piu evoluti (colmescimmie), mentre gli animali
meno evoluti svolgono solo quelle vegetative o dogninferiori (come la percezione).
Sono solo gli animali estremamente semplici, commécrorganismi, a svolgere solo le
funzioni vegetative. Anche animali poco evoluti sodotati di semplici funzioni
cognitive, in quanto sono comunque in grado di gare il proprio ambiente e di
organizzare un comportamento che non sempre éaiméte istintivo, ma spesso
include la decisione o la scelta fra piu comportatingossibili.

Figura 1. Il neurone
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Figura 2. La corteccia cerebrale

conoscenze sementiche

percezione Visiva perce Zione acuslics Frogettazmhﬁ

2. Le funzioni cognitive

Le funzioni cognitive sono quelle che permettongelicepire gli stimoli dell'ambiente,
di rappresentarli in modo astratto, di riconoscertiomprenderli, di decidere, in base a
gueste rappresentazioni, quale comportamento siiaraettere in atto, e di agire in
modo appropriato. Sono, in sostanza, strumentipemmettono di formare unaappa
della realta, in modo da potervi interagire.

Anche in questo caso si puo notare come il funzi@mrdo cognitivo sembri in genere
un tutto unico, proprio perché le diverse funziamiintrecciano in modo molto
complesso a formare un comportamento unitario. |& geando emergono dei deficit
che si nota la separazione di queste funzionie8sp per esempio, alla conseguenza di
un ictus. Se viene colpita per esempio l'areaidglihggio, una persona non sara piu in
grado di parlare bene, ma continuera a percepireettamente gli stimoli che la
circondano, a rappresentarli mentalmente, a prendecisioni appropriate, ecc. Allo
stesso modo, quando un paziente demente non Ha papacita di ricordare, questo
paziente riuscira a percepire correttamente, eewrid potrebbe anche prendere
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correttamente delle decisioni, ma non € in graddadorare sulla rappresentazione
astratta delle informazioni percepite, perché noorda piu quali sono.

Le diverse funzioni cognitive possono essere compsse separatamente perché
vengono svolte da aree separate del cervello. tticpkare, le funzioni cognitive
vengono svolte dalla corteccia cerebrale (sostagrigia), cioé la superficie del
cervello, mentre nell'interno del cervello si trogaprevalentemente gli assoni che
collegano i neuroni e i nuclei che controllanodaZioni vegetative.

La corteccia cerebrale si divide in quattro lobanttale, parietale, temporale, occipitale
(figura 2). La corteccia frontale & quella che geol compiti cognitivi piu delicati e
complessi, che piu distinguono l'uomo dagli altminaali: la pianificazione e
progettazione, il controllo del proprio comportantenecc.. La corteccia parietale
contiene le conoscenze semantiche che ci siamoaforgnazie all’interazione col
mondo, ed e anche detta corteccia "associativahease aree con funzione associativa
si trovano anche in altre regioni. La cortecciagenale elabora stimoli prevalentemente
uditivi, mentre la corteccia occipitale elaborasgimoli visivi.

Non tutte le funzioni cognitive sono situate in lobo specifico. Per esempio, la
percezione € una funzione comune a diversi lolperientemente dalla modalita
sensoriale (acustica per i lobi temporali, visiea gli occipitali). Altre dipendono dalla
collaborazione di lobi diversi (per esempio le prascoinvolgono sia la corteccia
frontale che parietale).

In ogni caso, man mano che la funzione diventacpmplessa, sempre piu numerose
sono le aree necessarie al suo espletamento. geleiaree di elaborazione devono
quindi essere connessedagcuiti.

Le funzioni cognitive che vengono descritte di segaono l'attenzione, la percezione,
il movimento, la memoria, 'emozione, il linguaggibpensiero.

a. Attenzione

L'attenzione é quella funzione che permette diringiire la maggior parte dell'energia
che ci permette di elaborare l'informazione versosalo stimolo. In questo modo si
evita di disperdere energia per analizzare magerian rilevante, e si migliora
I'elaborazione del materiale di interesse. L'aftere puo essere:

focale o selettiva sapersi concentrare su caratteristiche che eatudebolmente la
nostra attenzione, non badando a stimoli che tradiebbero fortemente ("distrattori
forti");

divisa prestare attenzione a piu compiti contemporanatmne

sostenutaattenzione protratta nel tempo;

spaziale capacita di orientare la nostra attenzione reglzio.

L'elaborazione cosciente degli stimoli richiede duesti siano stati elaborati in modo
molto accurato. Per questo livello di elaboraziemgecessario che venga impiegato un
elevato livello di attenzione. Per questa ragioo®, che non rientra nel fuoco
dell'attenzione non pud essere successivamenterataba livello cosciente, e quindi
I'attenzione € una condizione necessaria per ldgiswento cosciente delle altre
funzioni cognitive.
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ATTENZIONE

funzione: concentrare tutta I'energia possibildosstimolo rilevante per ottimizzarng
I'elaborazione

Necessaria affinché siano possibili le elaborazsoiccessive, a livello cosciente

focale o selettivaconcentrarsi su caratteristiche che catturanmldamte la nostra

attenzione, non badando ai "distrattori forti"

divisa attenzione a piu compiti contemporaneamente
sostenutaattenzione protratta nel tempo

spaziale capacita di orientare l'attenzione nello spazio

b. Percezione

La percezione puo essersiva acustica olfattiva, tattile, gustativa, somatosensitiva
spaziale.

La percezione non € un fenomeno che si concludengalno di senso. Perché avvenga
un’adeguata percezione € necessario che dall'omjasenso l'informazione passi alle
aree cerebrali che forniscono un’elaborazione "grial, e poi alle aree "secondarie",
ovvero "associative". Con deficit di elaboraziomgnaria si ha una percezione alterata
degli stimoli, senza I'elaborazione secondariaguotno avere una percezione adeguata,
ma cio che percepiremmo non avrebbe per noi alogmifisato, in quanto non si
collegherebbe alle altre informazioni che costiai® l'identita, la funzione, e molte
altre caratteristiche di quell'oggetto.

Successive operazioni associative si realizzana werteccia, ma si allontanano dalla
funzione propriamente percettiva, anche se pos&msere anch'esse necessarie per
I'adeguata comprensione dello stimolo.

| disturbi dell’elaborazione secondaria della peraee si chiamanagnosie

Le agnosie possono essere anche molto specifid@®possono non riguardare solo la
modalita sensoriale, ma anche stimoli molto spaciffuesto suggerisce che alcune
aree cerebrali siano devolute molto specificamefite elaborazione di un particolare
tipo di informazione.

Queste agnosie specifiche possono riguardare:clee f@rosopoagnosig i colori, i
suoni (verbali o non verbali), la musicanfusig, gli oggetti toccati stereognosip il
proprio corpo &utotopoagnosip il dolore, la malattiaghosognosig lo spazio.
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PERCEZIONE

modalita: 5 sensi, somatosensitiva, spaziale

elaborazione primarigelaborazione sensoriale corticale)
elaborazione secondalarima elaborazione associativa corticale)

successive operazioni associative, anche se neeegsa la comprensione dello
stimolo, non sono piu propriamente "percettive”

disturbi della percezione: agnosie
agnosie specifiche per modalita sensorfaigiva, acustica, tattile, ecc.)
agnosie specifiche per tipo di stim@larosopoagnosia, anosognosia, amusia, ecc.)

c. Movimento

Anche la realizzazione del movimento si divide ivelli di elaborazione primaria e
secondaria. L'elaborazione primaria, che avvierl&a rewrteccia motoria primaria, €
costituita dalla stimolazione diretta dei muscaliagpera dei neuroni che rappresentano
topograficamentele varie parti del corpo (figura 3). L'elaborazomsecondaria é
sovraordinata, e include l'idea (conoscenza, rwoirtenzione, ecc.) dellsequenzali
movimenti chevogliamocompiere.

Prassia la prassia € la realizzazione di una sequenzanaiimenti piu 0 meno
complessa. Si ha umprassia quando il paziente non ha nessun deficit nellee are
motorie primarie, cioe dovrebbe essere in gradocalnpiere fisicamente ogni
movimento della sequenza, tuttavia non riesce gp@m in modo corretto e ordinato
tutta la sequenza, perché l'elaborazione seconglananpromessa.

Le aprassie possono essere ideomotorie (singoli) gesideatorie (sequenze piu
complesse).

Nella aprassia si nota urdissociazionefra esecuzioneesplicita ed implicita. Per
esempio, un paziente puo non essere in grado dbieoeun gesto su richiesta verbale
esplicita, eppure compierlo correttamente in maatoraatico se posto nella situazione
in cui si ha l'abitudine di compiere tale gesto gafuto, il segno della croce, ecc.).
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Figura 3. Rappresentazione somatica della cortenoiaria (modificato da Penfield e
Rasmussen, 1950)

MOVIMENTO

elaborazione primariacontrollo del movimento dalla corteccia motoriehe

rappresenta topograficamente le aree del corpo
elaborazione secondarieomprende conoscenze relative alla sequenza dralita

dei movimenti (prassie)

prassie ideomotorie (esecuzione di singoli gesti)
prassie ideatorie (sequenze complesse)

aprassia il paziente non sa compiere un gesto o una sequeomplessa dj
movimenti, pur non avendo deficit primari di movinte

dissociazione fra modalita implicita ed esplickpesso pazienti aprassici sanno
compiere la prassia in modalita implicita
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d. Memoria

La memoria € la capacita di apprendere, conseearnatilizzare al momento in cui
necessaria l'informazione e la conoscenza.

La memoria € composta da tipi molto diversi di @ssi. | processi mnestici possono
essere gli uni conseguenti agli altri (per esempion vi € acquisizione senza
registrazione sensoriale, non €& possibile il rictvao il riconoscimento senza |l
consolidamento) o possono essere contemporaneief@npio una procedura puo
essere nota sia in modo esplicito che in modo )i

Il primo passo per ogni processo mnestico eetastrazione sensoriale Questo € un
processo che avviene anche se non prestiamo atten®er un periodo brevissimo, cio
che abbiamo percepito con i vari organi di seneme&imantenuto in umagazzino
sensoriale specifico per lI'organo con cui abbiamo percepitestg informazione. Se
non badiamo né alla percezione, né a questo "Gcardnediato”, questa memoria
decade dopo pochi decimi di secondo. Se inveceiafacc caso all'informazione
sensoriale, questa puo passare ai successividitathborazione ed essere conservata
piu a lungo.

Il secondo passo che permette la memorizzazionénfdrmazioni €& lacodifica
(encoding). La codifica € il primo formarsi di undraccia mnestica di una
rappresentazione interna della percezione. In&eglesta rappresentazione interna é
molto debole. Per consolidarsi deve essere "mat#eatiiva” (si pensi a quando
ripetiamo molte volte un numero di telefono per necordarlo). Il processo
dell’encodingha limiti precisi: il ricordo dato da questa séae e molto breve (circa
un minuto, o anche meno), e gli elementi che pasgssere elaborati sono pochi (circa
sette).

Se la fase dencodingha avuto buon esito, la memoria che rimane € aobl@nata
memoria a breve termine(MBT).

Se gli elementi della MBT sono ulteriormente elabioro sono molto rilevanti dal
punto di vista emotivo, si verifica il processo dmnsolidamento (detto anche
immagazzinamentq. Cioé, la traccia mnestica che prima era deb@pevconsolidata,
rafforzata. La traccia, ovvero la rappresentazioras € piu debole e temporanea, ma
diventa stabile - un vero e proprio cambiamentmlbgico e strutturale del nostro
cervello - e questo corrisponde ad "immagazzinaréihformazione nel cervello. La
memoria che ne consegue si chiam@moria a lungo termine(MLT ), ed éillimitata
sia per il numero di informazioni che puo contensia per la sua durata.

La MLT puo esseredichiarativa (esplicita) o non dichiarativa (implicita). La
memoria dichiarativa o esplicita € quella per cni nicordo puo essere facilmente
rievocato verbalmente e coscientemente (si petsiri@vocazione di un episodio: il
ricordo € chiaro e puo essere facilmente descriteo)nemoria implicita pud non essere
cosciente, ed € molto difficile da verbalizzarepggnsi alle abilitd motorie: ricordiamo
come si fa ad andare in bicicletta, ma descrivamparole e difficilissimo).

La memoria dichiarativa comprende, a sua volta, due tipi diversi di memoaa
memoriaepisodicae la memorigsemantica

La memoria episodica €& quella delle esperienze utdssovvero la memoria
autobiografica Rientrano nella memoria episodica anchengoing memoryovvero la
memoria per gli avvenimenti in corso (dove si échaggiato la macchina, cosa si é
mangiato ieri a cena, ecc.) e paospective memorycioé la memoria delle attivita
programmate (con chi ci si deve incontrare domamsa bisogna comprare al
supermercato, che lavoro terminare entro la set@nacc.).
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La memoria semantica €& quella delleonoscenze astrattecioe di quelle
rappresentazioni piu generali che abbiamo derigdatmformazioni piu concrete.

Per esempio, possiamo ricordare come fatto autcdfiog un cane che ci ha
spaventato, o il nostro primo cane, o il cane @stno vicino (memoria autobiografica).
La ripetizione della percezione e memorizzazioneati diversi, perd, conduce, nel
corso dello sviluppo del bambino, alla formazioneud concetto astratto di "cane",
entro il quale rientrano in realta animali anchdtmdiversi fra loro. Allo stesso modo,
si forma il concetto di "animale”, che comprendeaihe ma anche tutti gli altri animali.
Questo insieme di informazioni astratte costituiscenemoria semantica.

La memoria implicita puo esser@rocedurale o associativa La memoria procedurale
riguarda soprattutto le sequenze motorie (per egelagapacita di sciare, di utilizzare
certi strumenti, ecc.), ma anche le abitudini erdatine La memoria associativa
riguarda la formazione di legami fra concetti, pensesperienze, in modo pit 0 meno
personale. Questo comporta che [lattivazione dielemento attiva anche l'altro
elemento a cui é associafwifMming). Per esempio, il concetto di "mela" e legatouitti t
noi a quello di "pera”, ma in ciascuno di noi agriche altre associazioni che possono
essere attivate in vari contesti (il profumo defiele, o della torta di mele della nonna,
o l'albero di mele del giardino, ecc.), e l'attivae del concetto di mela attiva anche le
altre associazioni personali, in modo diverso pesaun individuo.

Una volta che linformazione émmagazzinatanella memoria, essa pud essere
richiamata grazie a due tipi di processi diversiri¢vocazioneed il riconoscimenta

La rievocazione e il recupero volontario dell'infeeizione grazie ad una ricerca attiva
(per esempio ci sforziamo di ricordare il nome dayersona conosciuta molto tempo
fa, ed esploriamo nella nostra memoria). Il ricammgnto € un processo molto meno
faticoso e quasi automatico. Per esempio, ancherseiusciamo a ricordare il nome di
una persona, siamo in grado di riconoscerlo nore@@po leggiamo fra una lista di
nomi.

L'apprendimento consiste nel consolidamento dell'informazione, écidal suo
passaggio dalla MBT alla MLT. Se linformazione gepita € molto importante
emotivamente, restera impressa nella memoria salonao sforzo, perché la struttura
devoluta al consolidamento delle memorie (I'ippogayriigura 4) € implicata anche nei
circuiti delle emozioni. Se non ha un particolaadove emotivo, per memorizzarla sara
necessario adottare delle "strategie", come la tizipee, la rielaborazione,
I'associazione (es. mnemotecniche).

L'ippocampo, struttura cerebrale colpita dal modb@&lzheimer, € responsabile della
funzione di consolidamento di un’informazione. Saberata abbastanza a lungo,
oppure se connotata da un adeguato valore emofiijggocampo “colloca"
I'informazione in un preciso "posto” nella MLT, eqdiesta collocazione rimarrebbe una
traccia simile a quella del codice di un libro imaubiblioteca. Questa traccia permette
poi dirichiamareil ricordo.

Si pensi ad un bibliotecario che da un certo gianoa applica piu i codici ai nuovi
libri, e non vede piu i codici sui libri vecchi: sua biblioteca non sara piu utilizzabile
anche se i libri ci sono tutti.

Infine, di particolare importanza édaemoria di lavoro, oworking memory (WM). La
WM, che puo essere considerata non solo una fuaziorestica ma anche frontale, € la
capacita di mantenere "attivi" degli elementi sugiista lavorando. Per esempio, se si
sta risolvendo un problema, bisogna avere ben piieiseogni momento tutti i termini
del problema (quale é l'obiettivo finale, qualireva dati di partenza, quali passaggi
sono gia stati risolti e di che cosa avremo bisqugroi prossimi, ecc.). Non basta averli
memorizzati nella MBT o MLT, ma devono anche essemmentaneamente "tirati
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fuori” dai magazzini, per poterli utilizzare in mo@deguato. La WM potrebbe essere
paragonata ad una grande scrivania, che permettendre vari libri aperti con cui
dobbiamo lavorare. Non basta avere i libri nellatreobiblioteca. Bisogna anche avere
uno spazio su cui usarli e tenerli aperti per tutt®@mpo in cui ci servono. Un altro
esempio puo essere quello della memoria RAM diamputer. Non basta avere tutte le
informazioni registrate sul disco rigido. Servelanche il computer abbia una capacita
di tirare fuori dal disco rigido le informazioni I quali e con le quali dobbiamo
lavorare, e tenerle temporaneamente "attive", @iomediatamente disponibili per
I'elaborazione.

Figura 4. L'ippocampo

IIDPocamPo/
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MEMORIA

funzione: apprendere, conservare ed utilizzare amemto in cui € necessar
I'informazione

registrazione sensoriatetemporanea ritenzione nel

magazzino sensorialpermanenza brevissima e indipendente dall’atberezi

codifica (encodingprima formazione di una traccia mnestica

- MBT memoria a breve termine

consolidamento 0 immagazzinamen{@apprendimento: strategie 0 connotazidg
emotiva)

- MLT (illimitata per dimensione e durata)
esplicita o implicita

MLT esplicita:_episodica
semantica

MLT implicita: proceduralee associativa

recuperorievocazione e riconoscimento

Ippocampo come bibliotecario

WM (funzione mnestica con componente di elaborazioontale): mantiene attivi gli
elementi su cui bisogna lavorare (es. dei librirajs@ una scrivania, o della memoria
RAM dei computer)
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e. Emozione

Le funzioni cognitive superiori sono soltanto utiuento, per quanto raffinato, di cui
l'organismo si serve per vivere nel migliore deidmpel proprio ambiente. Tutti gli
organismi hanno dei bisogni primari che guidanooimportamento (nutrirsi, ripararsi
dalla variabilita delle condizioni atmosfericheprodursi). Anche I'uomo, che pure e
molto piu complesso, non sfugge da queste necgssitarie. Questi bisogni si trovano
al confine fra le funzioni piu propriamente vegetate quelle piu propriamente
cognitive. Sono in qualche modo il ponte fra quest tipi di attivitd cosi diversi del
sistema nervoso. Se si ha freddo, e ci si starparadare (situazione prettamente fisica)
si attuano comportamenti di ricerca piu 0 meno apasoli, che coinvolgono le nostre
funzioni cognitive piu complesse (percezione, meaaopianificazione, movimento,
ecc.). Tali funzioni sono semplicemente lo struraesite permette di trovare un riparo
da una condizione sfavorevole alla salute.

Questi bisogni hanno una modalita di rappresemazjarticolare: assumono la forma
delle emozioni.

Le emozioni dipendono dal funzionamento di areetont@ntiche" del cervello (figura
5). Per aree antiche si intende che anche gli dnm@to semplici, quelli che hanno
preceduto 'uomo nel corso dell’evoluzione naturgd@ssedevano queste aree con
queste stesse funzioni, che corrispondono, infatticomportamenti istintivi che si
osservano negli animali.

L'uomo ha ampiamente modificato i comportameninist perché ha sviluppato una
vita sociale che impone un controllo ed un’elabmmag cosciente (funzioni cognitive
superiori) dei comportamenti. Tuttavia le necessditdase sono le stesse, e anzi lo
sviluppo della socialita ha anche l'importante fane di garantire meglio la risposta ai
bisogni di base degli individui.

Le emozioni sono cosi difficili da governare prappierché il loro fine ultimo € quello
di garantire che venga soddisfatto il bisogno dasono generate. Le emozioni nascono
da bisogni vitali, e il fatto di non soddisfare gtiebisogni implica un danno
all'organismo. Anche in questo caso l'uomo ha ppi#itto una complessita tale che
talvolta il legame fra il bisogno vero, originarie,quello percepito non € immediato.
Ma la funzione delle emozioni € comunque quellairdporre una direzione al
comportamento, in modo che venga garantita la staidone delle necessita di base,
necessarie per la sopravvivenza propria (nutrirsipararsi) e della propria specie
(riprodursi).

(A questo punto e anche chiaro il motivo per cuiinformazione emotivamente
rilevante viene immediatamente consolidata ed inamzigata dall'ippocampo: perché
se l'informazione ha connotati emotivi cio sigrdfiche essa € molto importante per i
bisogni primari dell'organismo. Il fatto che l'iponpo sia implicato sia nel sistema
emotivo che in quello della memoria serve a gamarthe non vengano dimenticate
informazioni necessarie per la sopravvivenza).

Le aree che svolgono l'elaborazione delle emoZmrguito limbico, figura 5) lavorano
a stretto contatto con la corteccia frontale, chelge la funzione di controllare,
modulare o eventualmente reprimere i comportamegulsivi causati dalle emozioni,
ma al contempo attivano una serie di funzioni ctigmicomplesse (pianificazione)
finalizzate ad attuare il comportamento piu effegossibile nel rispondere ai bisogni
indicati dalle emozioni.

Quando c'e un danno al circuito limbico, oppurea atforteccia frontale, |l
comportamento della persona & gravemente altegatoadeguato dal punto di vista
sociale, e disordinato e afinalistico, e sostanmaite inefficiente. Una persona con
simili deficit & assolutamente incapace di viveseoaomamente, anche se le funzioni
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superiori sono tutte perfettamente funzionanti e &, perché non & piu in grado di
percepire e controllare i bisogni di base, né djaaizzare di conseguenza il proprio
comportamento.

Nella demenza frontotemporale vi € proprio un dieficquesto tipo. A questi pazienti,

infatti, manca la capacita di inibire, mascheragrapri bisogni e rimandare la loro

soddisfazione al momento piu adeguato, finalizzahgmprio comportamento con una
pianificazione astratta. Questo a dispetto debfakte le loro funzioni mnestiche siano
piu conservate che nei malati di AD.

Pare che l'emisfero destro sia piu specializzatb sitéstro nella percezione, nel

riconoscimento e nella espressione delle emozioni.

Figura 5. Il circuito limbico
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EMOZIONE

D

funzione: indirizzare il comportamento in modo daramtire la soddisfazione dg
bisogni vitali per I'organismo e per la sua specie

elaborazione nel sistema limbico (struttura cefdebnaolto antica, che si trova anche
negli animali piu semplici)

stretta collaborazione con le funzioni dei lobirfali, il cui lavoro di pianificazione ¢
controllo del comportamento serve ad assecondaredessita espresse in forma|di
emozioni

se circuito limbico o frontale compromessi:
a) incapacita di percepire e soddisfare i progogni
b) incapacita di inibire il comportamento emotigtifitivo

specializzazione emisfero destro

f. Linguaggio

Le osservazioni dei deficit del linguaggio e debl@orrelato neurologico risalgono al
1861, ed hanno costituito le fondamenta della rsicologia. Attualmente le
conoscenze sui deficit del linguaggio (afasie) ¢gadb un’organizzazione molto piu
complessa di questa funzione, ma lo schema diddaberato ormai piu di un secolo fa
e ancora il punto di riferimento per lo studio dedfasie.

Il linguaggio € una funzione svolta prevalentemetdiemisfero sinistro. Questo pero
non vale per i mancini, che hanno una relativa nsile@ae, ed una maggiore
distribuzione delle funzioni linguistiche fra i duemisferi. Anche nei destrimani
I'emisfero destro svolge delle funzioni linguiseg¢ima queste riguardano soprattutto gli
aspetti "prosodici”, ovvero dell’espressione e alétinalita affettiva del modo in cui si
parla.

Secondo l'originale teorizzazione sulle afasie,pessono distinguere tre funzioni
linguistiche di base, corrispondenti ad altrettafiotene di patologia del linguaggio: la
produzione, la comprensione e la conduzione.

La produzione avviene in una zona della cortecmatéle sinistra chiamata area di
Broca (dallo studioso che ne ha scoperto la fu®idfigura 6, area 44). L'area di
Broca si colloca accanto al giro precentrale (aargemotrice) che rappresenta la bocca
e la lingua. Quando quest'area subisce una lesibpaziente non € piu in grado di
esprimersi correttamente, non riesce piu ad uéilgzamolti elementi della frase, come
articoli e avverbi, e si esprime "telegraficamentasando solo nomi e verbi non
coniugati. Per queste caratteristiche I'afasi@&Bnisce "non fluente".
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L'area di Wernicke (area 22 nella figura 6) e irvpceposta alla comprensione. L'area
22 si trova nel lobo temporale, che, come si éoyistabora gli stimoli uditivi, ed e
vicina a varie aree associative. La sua comproomssicausa difficolta di
comprensione, ma anche difficolta a trovare le lparfdon € invece compromessa la
capacita di articolare le parole, e I'afasia chderéva si definisce "fluente”.

L'area di Wernicke e quella di Broca sono connédsstascicolo arcuatdfigura 6),che

ha la funzione di trasportare l'informazione coterelo le aree della comprensione a
guelle di produzione. Un deficit di questa connassisi rileva facilmente, perché il
paziente non € in grado di ripetere una frase apmecoltata. Il disturbo che ne
consegue e chiamato "afasia di conduzione".

Questo modello ben rappresenta il concetto di “ne@a” (ogni modulo produce un
risultato che viene poi assemblato agli altri paredla funzione globale), che ha
costituito la base della neuropsicologia fino airgi nostri.

Altri deficit specifici che rientrano nei disturlgiel linguaggio sono le dislessie e le
disgrafie (disturbi linguistici in fase di lettueascrittura).

Figura 6. Le aree del linguaggio

area di Broca
fascicolo arcuato

area di  WernicKe
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LINGUAGGIO
produzione (area di Broca)
comprensione (area di Wernicke)

conduzione (fascicolo arcuato)

modularita (ogni area svolge in modo compiuto la sua funzidheisultato viene
comunicato alle altre aree, e nel complesso snadsd'intera funzione complessa)

deficit linguistici: afasiedislessie, disgrafie

specializzazione emisfero sinistro (emisfero degéofunzioni prosodiche)

g. Pensiero

Naturalmente anche le funzioni linguistiche, pdreef mnestiche, ecc. rientrano nella
funzione complessa del "pensiero”, ma in questo cassideriamo il pensiero in modo
piu ristretto, come quellinsieme di funzioni chesarvono di tutte le funzioni descritte
prima al fine di coordinare il comportamento degllasona. Si pud anche definire questa
funzione "intelligenza". Il nome piu tecnico e dodli "funzioni frontali", dalla zona in
cui queste funzioni sono svolte (i lobi frontalg, "di controllo”, in quanto la loro
funzione & monitorare e guidare le altre funzioiicemportamento.

Le funzioni frontali sono quelle meno routinari@caessarie ogni volta in cui si debba
risolvere un problema, correggere un errore, pigaré un comportamento, modificare
una strategia di azione, ecc.

Il lobo frontale € molto ampio, e le funzioni swltda questi lobi sono in realta
eterogenee, tuttavia rientrano in questa ampiagoatedelle funzioni di controllo.
Quando le zone frontali non funzionano bene, shhaempre deficit nelle funzioni di
controllo. Un esempio € quello della perseverazidneziente, pur avendo rilevato un
errore, non € in grado di modificare il comportatnan modo adeguato, ma continuera
ad attuare il primo comportamento utilizzato. Lespgerazioni nei pazienti frontali si
distinguono anche nel comportamento spontaneo:repamo a parlare con una frase, e
poi, invece di continuare con la frase successnggtono innumerevoli volte la
medesima frase.

Un'altra funzione frontale & quella della pianifitme. Questa funzione & necessaria sia
nella gestione della propria giornata, sia nellumone di qualsiasi problema, che
richiede la comprensione dei passaggi da risolvéidentificazione delle azioni
necessarie per risolvere i singoli passaggi, laigiane delle conseguenze di ciascuna
azione, e la disposizione di un ordine in cui atugueste azioni in modo che siano utili
alla soluzione. La persona deve infine ricordarestpm disposizione e, azione per
azione, metterla in pratica. E evidente come maltiee funzioni siano necessarie alla
pianificazione (per esempio la memoria), e coméufaione della pianificazione sia
sovraordinata, andando ad assemblare i vari ptmm®ti da altre funzioni cognitive.
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Altre funzioni frontali sono la capacita di ast@z¢ e di giudizio. | pazienti frontali
hanno generalmente un atteggiamento "concretogpexe di astrarre dagli elementi
tangibili, e non sono in grado di fare sempliciutakioni.

Quindi i lobi frontali non solo organizzano il coorpamento nel suo insieme (si veda il
paragrafo sulle emozioni), ma prima ancora orgamazfra loro le varie funzioni
cognitive al fine di svolgere funzioni piu complessche infine guideranno il
comportamento.

PENSIERO
(funzioni frontali o di controllo)

funzione: coordinare tutte le funzioni cognitive imodo compatibile con I
sopravvivenza

=

funzione frontale normale: deficitaria:
autocontrollo disinibizione
astrazione comportamento concreto
critica e giudizio valutazioni improprie
decisione abulia
azione dipendente azione indipendente

dalle conseguenze previste dalle consegupreviste
pianificazione comportamento afinalistico
problem solving incapacita di risolvere i problemi
cambiamento di strategia perseverazione

WM e attenzione hanno larga componente di elabomazirontale

a. Esordio e progressione dell’AD

L'esordio della malattia di Alzheimer puo essergilse(dopo i 65 anni) o presenile
(prima dei 65 anni). La prima paziente, osservatailbis Alzheimer, aveva avuto un
esordio presenile. Tuttavia alcune osservazionisckr@vano in letteratura (es. Feil) che
asseriscono che la "vera" malattia di Alzheimer quella ad esordio presenile non
hanno alcun riscontro scientifico. Non €& possiblilginguere differenze cliniche fra la
malattia con insorgenza precoce o tardiva, se Infattod che la forma presenile sembra
avere un decorso piu rapido. Gli interventi sonoaligente efficaci in entrambe le
condizioni (al contrario di quanto asserito da J-&iin’eventuale minore efficacia degli
interventi nei dementi con esordio presenile égaige dal decorso piu maligno della
malattia ad esordio presenile, e dal fatto ch@idmé presenili spesso non sono AD ma
demenze frontotemporali, che rispondono poco atgrventi riabilitativi.
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Si osserva che la presenza dell'alledledell’ApoE abbassa l'eta di esordio, ma che
guesto effetto & presente solo entro una fasceadiOltre una certa eta, anche se una
persona é portatrice dell'alledd, questo non ha piu alcun effetto sullo sviluppa@,

e la probabilita di ammalarsi € piu bassa.

Anche la classica distinzione in quattro fasi dell@attia di Alzheimer non e suffragata
dall’analisi scientifica. Queste “fasi” sono comueqriportate di seguito per il loro
valore descrittivo di diversi aspetti di questatii demenza, aspetti che possono essere
osservati contemporaneamente in uno stesso paziente

La prima “fase” & definitareattiva o psichiatrica e riguarda i primi mesi in cui
compaiono i sintomi cognitivi. La seconda e la faseiropsicologicala terza e la
guarta sono gli stadi finali in cui la compromiswo si estende alle funzioni
fisiologiche, e vengono denominate rispettivaméaseneurologicaedinternistica.

Nella fase reattiva o psichiatricail paziente ha i primi disturbi di memoria, e la
consapevolezza di questi disturbi determina reaziidiipo ansioso o depressivo (da cui
le denominazioni di questa fase). In questa fagetaona si impegna nel compensare i
suoi disturbi, nonché nel nasconderli, e spessoltordifficile riuscire ad individuare il
problema in una semplice interazione.

La fase neuropsicologice quella in cui la compromissione delle funziooguitive e
evidente. Nella compromissione neuropsicologica,inlrealta ha gia le sue radici nella
prima fase, con iniziali deficit di memoria e dii@rtamento, si possono distinguere
altre fasi di progressiva compromissione, in céfedenti funzioni divengono deficitarie
con un diverso ordine temporale.

La memoria, alcune funzioni linguistiche e le camawisuo-spaziali, che vengono
svolte grazie alla memoria, alla percezione e ttdifzione di tipo spaziale, vengono
danneggiate precocemente, anche se inizialmetaeoilimpatto sulla funzionalita del
paziente e relativamente basso.

Nelle fasineurologicaedinternistica, oltre alle funzioni cognitive vengono sempre piu
compromesse anche le funzioni vegetative. | prinistudbi fisiologici sono
I'incontinenza urinaria e fecale, e successivaméntenzioni motorie peggiorano fino
allincapacita di camminare. La mobilizzazioneadléttamento causano a loro volta una
serie di conseguenze: dalle piaghe da decubitoar@ssivo isolamento sociale, e
quindi la deprivazione emotiva e cognitiva. Le dadelle malattie sono particolarmente
pericolose anche in fasi precedenti queste ultimfaiti |'allettamento o comunque il
periodo di isolamento o di scarsa attivita che radmente ne consegue innesca questa
stessa cascata di conseguenze appena descrittpaziénte in queste fasi e
particolarmente delicato e vulnerabile. Facilmersi@luppa episodi di delirium
(alterazioni transitorie dello stato di coscienzhe possono essere confusi con un
semplice peggioramento della sintomatologia cogmjte che di fatto contribuiscono a
peggiorare le condizioni generali.

Osservazioni aneddotiche indicano, analogamenteuantq asserisce Feil, che un
intervento riabilitativo continuo ed intensivo litaila durata di queste ultime fasi.
Tuttavia nessuno studio ha ancora esaminato ldieia di queste osservazioni, € in
quali tipi di pazienti cio si verifichi.

4. Deficit neuropsicologici nel’AD

La “fase neuropsicologica” descritta nel precedepgragrafo non pud essere
propriamente definita tale, in quanto i deficit regsicologici non si limitano ad una
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“fase”, ma si riscontrano dall'inizio della malattiino a quando il paziente € in grado di
interagire con I'ambiente.

| primi sintomi di tipo neuropsicologico indicanipitamente un deficit della memoria
di tipo episodico relativo agli avvenimenti recemifficolta a trovare la parola giusta
nel discorso, e fenomeni di disorientamento sone puecocemente evidenti. Tuttavia
difficiimente si puo definire una progressione wua anche nella sola malattia di
Alzheimer. Ogni paziente puo presentare in divenssura e con diversa successione
temporale deficit nelle varie funzioni cognitivesdette. Comunque, cio che soprattutto
accomuna i deficit della malattia di Alzheimer éiiescente deficit nella elaborazione
dellinformazione nella modalita esplicita, in oghinzione cognitiva in cui questa
modalita e utilizzata.

Di seguito sono descritti i piu frequenti cambiamae i malati di AD presentano
nelle singole funzioni cognitive.

a. Attenzione

Nel malato di AD [lattenzione divisa (prestare a#iene a piu compiti
contemporaneamente) e l'attenzione spaziale (@dridgistamento spaziale € un sintomo
relativamente precoce) sono le prime funzioni &éttencompromesse. Tuttavia sono
molto colpite dalla malattia anche l'attenzioneed®la e quella sostenuta: il paziente fa
molta fatica a dirigere volontariamente la propatenzione, che viene piuttosto
catturata automaticamente dagli stimoli ambientali evidenti. Dato che, come si €
visto, l'attenzione €& quella funzione essenziale gidggere le energie necessarie alla
elaborazione degli stimoli, e facile intuire comeegto solo deficit sia in grado di
rendere presto molto inefficiente il comportamedéd paziente, nonché di spiegare in
parte altri disturbi cognitivi (si ricordi che n@npossibile ricordare cio cui non si presta
attenzione: il deficit attentivo peggiora un defitinestico gia presente).

b. Percezione

Le funzioni percettive sono generalmente intatenglle fasi iniziali che avanzate della
malattia. Per quanto riguarda la percezione soreasitiva, bisogna notare che spesso
guesta & poco evoluta anche nelle persone norpeti,cui sara ugualmente poco
sviluppata nei malati di AD (si pensi alla diffitaldi percepire una propria tensione
muscolare, ad essere sempre consapevoli e padritaipdopria postura, ecc.). Gli altri
tipi di percezione sensoriale sono spesso sogg@ettieprivazione a causa del
comportamento deficitario del paziente, o dellagstv di stimolazione nell'istituzione
o al domicilio, e possono essere stimolate con Bempterventi. Talora si sono
osservati deficit nella percezione olfattiva, spbuoente nei portatori dell'allele4
dellApoE, ma a parte questo la percezione sereorian sembra primariamente
compromessa in AD.

Nelle fasi iniziali si possono verificare dei prebli nelle interpretazioni delle
percezioni non chiare, o la cui comprensione dipestal ricordo di altre informazioni,
ma la percezione in sé & generalmente integraofsiche questa elaborazione, cioé
l'interpretazione delle percezioni, e diversa dadlaborazione secondaria della
percezione, ed € successiva a questa fase).

In fasi avanzate di malattia si possono risconti@ee problemi nella elaborazione
secondaria della percezioni, cioe nella fase asBeai che permette l'attribuzione
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diretta ed automatica di un significato alla peiaee. Questa &€ una delle ragioni per cui
le norme che dettano quali debbano essere le @asttthe dei reparti protetti per
Alzheimer prevedono che la stimolazione ambientab®, guidata all'interno di attivita
specifiche, sia mantenuta al minimo: perché questienti percepiscono gli stimoli ma
non sempre li comprendono da soli, e questi stinmalompresi determinano ansia e
reazioni catastrofiche.

Disturbi della percezione come [arosopoagnosia(mancato riconoscimento delle
facce) e laanosognosia (mancato riconoscimento della propria malattiancso
comunemente osservabili nei malati di AD. Tutta\gaesti sintomi non sono
propriamente definibili come prosopoagnosia e agossia, che derivano dalla
elaborazione secondaria degli stimoli percettivi. tidtta piuttosto di elaborazioni
successive che coinvolgono la memoria. Per esengpifacile osservare che molti
pazienti in fase piuttosto avanzata non riconosdolwwo stessi figli. Pero gli stessi
pazienti sono in grado di riconoscere gli operatbe li assistono quotidianamente. Se
si trattasse di anosognosia, questi pazienti rmomascerebbero nessuna faccia. Il fatto
che non riconoscano piu certi volti, in passatoiliany pud essere giustificato dal fatto
che ormai li vedono meno frequentemente, oppure tigk sono cambiati negli ultimi
anni e il paziente, gia affetto da disturbi deffsgndimento, non é riuscito ad imparare
le loro nuove caratteristiche, ecc. Un volto visteece quotidianamente rientra nelle
abitudini attuali del paziente ed e piu facilmemigonosciuto grazie alla memoria
implicita che si fonda sulla ripetizione abitudilsadella stimolazione. Lo stesso si puo
dire dell’anosognosia. | pazienti veramente anogsignnon sono in grado di percepire
il proprio deficit nemmeno davanti alla evidenzar psempio, di nhon poter muovere un
arto. | malati di AD, invece, nel momento in cuinnacordano, si rendono conto di
fallire in questo compito che una volta svolgevéwene. Il fatto che non accettino per
esempio listituzionalizzazione, ritenendo di essperfettamente sani, non e dato
dall'anosognosia, ma dipende piuttosto dal fatt® essi non ricordano piu i loro deficit
gia a qualche minuto di distanza dal loro stessonoscimento. Come nel caso della
prosopoagnosia, quindi, questo disturbo non é o@nte percettivo, in quanto non
riguarda proprio l'elaborazione secondaria dell@gmone, ma e piuttosto determinato
dai disturbi di memoria, e quindi da un’elaboraBamcora successiva delle proprie
percezioni.

Analogamente, altri disturbi tipici dei malati diDA come lamisidentificazione, il
picture sign, ecc. (si veda il capitolo sui disturbi comportautadi), vengono spesso
menzionati come disturbi della percezione. In eeatjuesti disturbi hanno le
caratteristiche del delirio, e sono da trattarsnealisturbi comportamentali.

c. Movimento

Il controllo primario dei movimenti fini &€ spesspmossimativo nelllAD, ma non é
gravemente deficitario, mentre l'elaborazione sdaoa del movimento (prassie)
presenta spesso dei problemi.

Le aprassie ideatorie (complesse sequenze di matiifiralizzati) sono piu frequenti e
precoci di quelle ideomotorie (semplici gesti).dsti comunque rimangono eseguibili
anche a stadi avanzati purché evocate con modialfcita. Le aprassie piu evidenti
nei pazienti sono soprattutto I'incapacita di coenpisequenze complesse e fini, come
lavorare a maglia, all'uncinetto, ecc. Quanto astpiattivita, bisogna sempre tener
presente la componente esecutiva di questi laReri.esempio, una paziente puo essere
in grado di lavorare la "catenella”, ma non essergrado di progettare un lavoro
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complesso. Si parla sempre di aprassia, ma la coemp@® compromessa €& soprattutto
quella esecutiva di progettazione, mentre compiti gemplici, come vestirsi, fare i
mestieri, ecc., possono ancora essere svolti. fierelnza dai compiti di progettazione,
che implicano le funzioni frontali, € che i compatbitudinari hanno sempre la stessa
struttura, ed hanno molto in comune con le menmoeeedurali implicite.

A questo punto si pud notare una parziale sovrapipoe fra le prassie e la memoria
procedurale. | termini denotano soprattutto I'akpgdiu motorio nel primo caso e
mnemonico nel secondo. C'é perd una differenza@itanziale, che consiste nel fatto
che una prassia puo avere anche una modalita iespfientre la memoria procedurale
e sempre implicita.

Complessivamente, si puo dire che le aprassieAebono date piu dai problemi di
rievocazione esplicita e delle funzioni esecutikanfali, che da veri e propri disturbi
motori: riguardano cioe I'elaborazione secondaebndovimento.

d. Memoria

L'osservazione fondamentale relativa ai disturbindtmoria nellAD e che questa é
generalmente compromessa nella modalita espligitaine funzioni mnestiche, come
per esempio la MLT, possono funzionare sia nelladatita esplicita (volontaria,
esprimibile verbalmente) o implicita (come la merm@ssociativa o procedurale). Ogni
volta in cui € utilizzata la modalita esplicita,flamzione risulta compromessa, anche se
il ricordo esiste ancora ed é rievocabile in madplicito.

Piu specificamente, la funzione mnestica che vymmaa colpita € la MBT. Come si
detto nel capitolo precedente sulle funzioni cagejtla MBT € un passaggio obbligato
per I'apprendimento esplicito di informazioni nuovéna compromissione della MBT
implica che il paziente fa molta piu fatica ad agmtere materiale nuovo. Altrettanto
precocemente € compromessa la WM (memoria di lawevorking memory La WM,
come si é detto, oltre ad essere una funzione wagstanche considerabile come una
funzione frontale, e quindi molto "costosa" e daic E facile intuire come una
compromissione della WM (che é quella funzione aletiemoria che permette di
mantenere "attivi" e disponibili per la consideta®@ cosciente gli elementi su cui le
altre funzioni devono lavorare) causi degli ostagaportanti a tutte le altre funzioni
che dipendono dalla disponibilita di questi elemmeba stessa MBT lavora grazie
all'attivazione della WM, e la compromissione diegte due funzioni e strettamente
collegata.

Anche la ongoing memory si fonda sul funzionamento della WM, ed e quindi
precocemente compromessa. Analogamentgrdspective memorymemoria delle
attivita in programma), basandosi largamente guligioni frontali, € molto vulnerabile
gia in fasi iniziali.

Solo in un secondo momento il deficit di memori@stende alla MLT. In questo caso i
pazienti, tipicamente, non arrivano piu a ricordaventi ben appresi della loro vita
personale (memoria autobiografica). Un esempicdigi la loro convinzione che il loro
coniuge, o addirittura i loro genitori siano ancera, mentre avevano loro stessi gia
vissuto molti anni di vita ancora sana dopo la lororte. In genere questo dipende
soprattutto dal fatto che il paziente non riesceé @il accedere coscientemente alle
nozioni riguardanti la sua vita, ed attiva le careme e gli schemi comportamentali piu
spesso adottati in passato (iperappresi), comeepempio il voler andare a fare
commissioni per I'accudimento della sua famigliactee quando da molto tempo si
trova per esempio in una casa di riposo.
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Nel testare la MLT si nota come, fra le funzioni rdcupero dell'informazione, la
rievocazione sia piu compromessa del riconoscimento

La memoria semantica, che € una MLT, pud arrivareessere compromessa, ma in
genere questo avviene negli stadi molto avanzdta dealattia. Ad eccezione di
demenze particolari (come appunto la cosiddettaedem semantica, che colpisce
precocemente e prevalentemente la memoria semalaiosemoria semantica é fra le
ultime funzioni compromesse, e difficilmente viesmmpletamente perduta. Puo essere
pill compromessa nhei casi in cui i pazienti non weegstimolati dal punto di vista
cognitivo, ma se si svolge una riabilitazione coetgl il lavoro sulla memoria
semantica e possibile, in quanto la funzione e suloimamente danneggiata, e
permette appunto di mantenere le conoscenze semantitatte molto a lungo. Negli
stadi piu avanzati, in cui funzioni come il lingggg sono seriamente compromesse, Si
puo ipotizzare una perdita delle conoscenze seotemtma questa non & dimostrabile
in quanto la perdita del linguaggio e di una noemalterazione del paziente col suo
ambiente non permette di analizzare le condizi@liadnemoria semantica, come di
altri domini cognitivi.

La modalita implicita & preservata rispetto alladelda esplicita, in tutte le funzioni di
memoria. In particolare, si pud asserire che rteemoria procedurale sia
sostanzialmente risparmiata nei malati di AD. Qualedprocedure sono compromesse,
in genere cio e dovuto ad un’insufficiente stimalae e riabilitazione del paziente.
Anche di fronte ad importanti deficit proceduradi,in genere possibile recuperare
ampiamente la funzionalita del paziente con adéguatventi. Cio dimostra che non e
tanto la memoria procedurale ad essere compromess® le incapacita del paziente
sono da imputarsi adiccesso di disabilitacioe a quell'insieme di deficit che non sono
giustificabili dalla malattia in sé, ma da una seti situazioni che ne conseguono.

In stadi molto avanzati il malato di AD sembra ve&edella semplice interazione
momentanea con chi incontra, senza piu memorianalc€Come per la memoria
semantica, non € propriamente possibile sapere esendmorie siano davvero
interamente scomparse, poiché sono compromessee atte le altre funzioni
cognitive. Il fatto che non si possa propriamensseare che il paziente abbia
veramente perso tutta la memoria pud essere edmauplidalla osservazione che |l
paziente, anche quando diremmo che é decisamentesam, sembra in realta
riconoscere ilcaregiver abituale, e quindi cid che appare come amnesaletquo
essere in gran parte giustificato dall'insieme domalie nelle interazioni con
I'ambiente. Il paziente, in questa fase, non p&scepadeguatamente nemmeno i Suoi
stessi desideri, e venendo a mancare la spintavazainale per alcunché, anche le
memorie non possono propriamente essere risvegliaieun modo. Tuttavia, si parla,
in questa fase, di amnesia globale (questo stagtitra piu propriamente nei successivi,
neurologico e internistico, che in quello neuropkigico).

e. Emozione

Le emozioni, e in particolare quelle basilari evensali (gioia, rabbia, disgusto, paura,
dolore) sono generalmente appropriate nellAD. @oaeccessive, la ragione risiede
normalmente nel fatto che il paziente non ha cdpitsituazione a cui ha reagito male,
oppure che la funzione frontale di controllo hdital Normalmente la depressione che
si puo riscontrare nel malato di AD e la normalpoista alla constatazione dei propri
deficit, e riguarda soprattutto la fase inizialey cui il paziente, oltre alla

consapevolezza, ha ancora anche la memoria di iqde$cit. Anomalie nel

comportamento emotivo sono invece piu frequentiandemenza frontotemporale
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(FTD). Nella demenza vascolare la depressione rdirigo reattivo come nell'AD, ma
e causata piu direttamente dal danno neurologico.

f. Linguaggio

Il linguaggio é specificamente compromesso in pa particolare di demenza chiamata
afasia primaria progressiva (PPA), che rientrddrdemenze frontotemporali. Tuttavia,
anche gli altri tipi di demenze frontotemporali tieso spesso problemi di linguaggio,
perché questo tipo di degenerazione colpisce iftolitali, che, appunto, elaborano gli
elementi linguistici. Tipiche di questi pazientingole perseverazioni, cioé il ripetere
continuamente la stessa parola o frase, sia parleinel scrivendo, e le stereotipie, cioé
I'utilizzare in modo rigido le cosiddette "frasitf@’. Si osservano anche poverta di
linguaggio, assenza di verbalizzazione spontargsenaa di tonalita espressiva nelle
frasi pronunciate, e, infine, il mutismo. Problelniguistici comuni invece anche alle
fasi piu avanzate delle altre demenze, inclusa J’Abno le anomie (l'incapacita di
denominare gli oggetti), le parafasie (il pazienta ricorda il nome di un oggetto e
ricorre ad un giro di parole per farsi capire)tilimzo di parolepasse-partoyted un
progressivo impoverimento lessicale.

In fasi finali il malato puo parlare con le cosittée"insalate di parole”. Il discorso
risulta illogico, e pare assemblato casualmente @amole qualsiasi, talvolta
mantenendo in qualche modo la corretta struttusengraticale degli elementi utilizzati
(sostantivi, verbi).

La comprensione €& spesso relativamente piu prasedella produzione linguistica
nelle fasi avanzate, purché la frase rivolta aligrde sia estremamente semplice nella
struttura, e le parole utilizzate abbiano eleveggudenza linguistica (siano cioe semplici
e comuni).

g. Pensiero

Il pensiero inteso come generica capacita di ragiento risulta intatto nelle fasi
iniziali, ma con l'evolvere della malattia vengomompromesse soprattutto le sue
componenti frontali. Fra le funzioni esecutive I'ADostra deficit soprattutto nella
pianificazione, e successivamente in funzioni diicar e giudizio. Le funzioni di
“controllo” del comportamento impulsivo e la capadii astrazione e giudizio sono
relativamente preservate nell'’AD, e precocementepcomesse nell'FTD, ma vengono
meno comunque con l'avanzare della malattia (perilegaziente non sa spiegare il
significato di un proverbio, o esprimere giudiaia@utazioni appropriate). Si ricordi che
la WM, funzione di memoria con importante compoeerftontale, & invece
compromessa, e con essa la generale capacita dieinfga di elaborare I'insieme
complesso degli stimoli ambientali, per comprended organizzare il proprio
comportamento.

5. Diagnosi differenziali principali

| disturbi che possono essere confusi piu facilmeon la demenza sono il delirium e
la depressione.
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a. Il delirium

Il delirium non deve essere confuso col concetto di “delifiodelirium, infatti, & una
sindrome a sé, caratterizzata da un’alteraziomsit@ia del normale stato di coscienza.
Mentre nella demenza il livello di vigilanza & stabnel delirium e generalmente

alterato e fluttuante. Il delirium ha inoltre unoedio rapido, ed é tipicamente
caratterizzato da alterazione del ciclo sonno-aegli

b. La depressione

La depressionee un disturbo dell'umore che causa profondo maiegsercepito come
senso di inutilita, assenza di speranza, assenzdalita e di voglia di vivere.

La depressione pud indurre in errore in quanto atignte depresso, non avendo
motivazione ed energia per funzionare normalmenigdyce la sua funzionalita
cognitiva tanto da somigliare, specie se anziamb,uma paziente demente. Questa
condizione € anche definita “pseudodemenza depegssCurando la depressione,
anche il quadro cognitivo migliora di conseguenza.

Il quadro & ulteriormente complicato dal fatto daedepressione in eta senile non
sempre si manifesta col normale insieme di sintorma, in modo anomalo: si parla
infatti di depressione “atipica”. In eta senile,faithi, la depressione €& spesso
accompagnata da ansia (“depressione ansiosa”)fregliente espressa comunicando
sintomi somatici anziché riferiti al’'umore (“dem®one mascherata”).

E importante distinguere il delirium e la depressialalla demenza. Infatti, i deficit
cognitivi dati dal delirium e dalla depressione coeversibili se si risolve la patologia
sottostante. Una diagnosi affrettata di demenza penmetterebbe di riconoscere e
quindi curare la vera malattia che causa il deatiognitivo e la guarigione del paziente,
anche se possibile, sarebbe ostacolata.

Osservazioni recenti suggeriscono che sia il dehirche la depressione possono essere
considerati "prodromi” della demenza. La maggiortealelle persone che mostrano
episodi di delirium o episodi depressivi "nuovi" @a senile, infatti, sviluppano una
vera e propria demenza entro pochi anni. L'inteagmiene che si da di questo fatto e
che una persona che sviluppi depressione o deliaibibia un cervello piu vulnerabile,
che reagisce con queste manifestazioni ad eveesissinti (dal punto di vista biologico
o psicologico), e che quindi sara piu suscettibildattori di rischio per la demenza,
oppure € piu vulnerabile perché la degenerazidredia indebolito, anche se non si é
ancora sviluppata una demenza conclamata.

Per episodio depressivo "nuovo" si intende cheefagna non era affetta da depressione
nel corso della sua vita, ma che la depressior@gggiunta per la prima volta nella
terza eta, e che norr@attiva cioe determinata da eventi che a ragione depeint@ro
una persona normale.

Nonostante depressione e delirium possano essedeopri di demenza, € comungque
importante riconoscerli e curarli ogni volta sispibile.

Anche i pazienti dementi possono sviluppare defiraudepressione come patologie che
si sovrappongono alla demenza. Naturalmente anchgueésto caso tali condizioni
devono essere riconosciute e curate, non sologeraggravare ulteriormente i deficit
cognitivi, ma soprattutto per il benessere del @ata.

Altri tipi di demenza possono essere confusi c&D/ perché tutte le demenze
compromettono il funzionamento cognitivo del pamerJn’ulteriore complicazione
nel riconoscimento delle diverse forme di demengede nel fatto che talvolta due
patologie si sommano nello stesso paziente, chérabsintomi di entrambe. Le piu
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frequenti forme di demenza oltre alllAD, che ragprdga piu del 60% delle demenze,
sono la demenza vascolare, nelle due forme mdértumale (da malattia dei grandi
vasi) e vascolare sottocorticale (da malattia deicgh vasi), e la demenza
frontotemporale.

c. La demenza multi-infartuale

Rispetto alla malattia di Alzheimer, la demenza tivinfartuale & caratterizzata da
sintomi cognitivi piu variabili, in quanto dipendordalla localizzazione dellictus. La
demenza multi-infartuale rappresenta il 13% dedkene di demenza, ed é caratterizzata
dal classico "deterioramento a gradini”, giustificdal fatto che ad ogni nuovo insulto
cerebrale si perde funzionalita cognitiva corriggemte alla zona cerebrale colpita.
Generalmente nella demenza vascolare pura rimangan@reservate la capacita di
giudizio e linsight (comprensione e autoconsapevolezza). Frequenteragsciata alla
demenza multi-infartuale € la depressione, cheénsolo di tipo reattivo come nell'AD,
ma in questo caso e anche una conseguenza figialogusata dal danno vascolare.

d. La demenza vascolare sottocorticale

La demenza vascolare sottocorticale, pur essentiosua natura piu simile alla forma
multi-infartuale, si confonde clinicamente con lemenze di tipo degenerativo. Infatti
ha un esordio lento come quello della malattia #ithAimer. La sua proporzione
rispetto alle altre demenze e piuttosto alta, maggendo in alcuni studi il 20%. Le
funzioni cognitive compromesse sono soprattuttollguesecutive (pianificazione,
problem solvingcambiamento di strategia, ecc.).

e. La demenza frontotemporale

La demenza frontotemporale (FTD), che include lgllneconosciuta malattia di Pick,
e di tipo neurodegenerativo come I'AD, ma invececdlpire le strutture medio-
temporali (ippocampo e corteccia temporo-parietatdpisce prevalentemente i lobi
frontali. Rappresenta circa il 15% delle demenze.

I deficit cognitivi che ne conseguono sono deffetintali (perseverazione, critica e
giudizio, insight, disturbi del linguaggio, ecc.). Particolarmenp&esati sono in questa
forma di demenza i disturbi comportamentali (disimione, aggressivita, inadeguatezza
della condotta sia sociale che personale). Anclestqdisturbi sono causati dal deficit
delle funzioni frontali.

La demenza frontotemporale € in realta una categli@ignostica ampia e disomogenea
che comprende anche la demenza semantica (quelia sono primariamente perse le
conoscenze semantiche) e l'afasia primaria prageeqguella in cui le funzioni
linguistiche sono danneggiate in modo prevalente).

Caratteristiche di FTD spiccatamente diverse dBll$ono una relativa preservazione
della memoria e dell'orientamento spazio-tempgi@enpromesse in AD), ed evidente
disinibizione e compromissione precoce del compoetto e del linguaggio
(generalmente piu preservati in AD).
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6. La riabilitazione delle singole funzioni cognitive

Negli ultimi anni si pone grande attenzione allagtiosi precoce, in quanto qualsiasi
trattamento é piu efficace se applicato negli stadiali.

| pazienti in fase iniziale possono frequentarevigedi day hospitalo memory clinic
con attivita apposite, tuttavia in Italia la maggiparte degli interventi € ancora
applicata solo in fasi relativamente avanzate deflalattia, sul paziente ormai
istituzionalizzato.

In questa sezione vengono presi in considerazisimggoli deficit cognitivi, e vengono
suggerite modalita di intervento specifiche pesaigo di questi deficit. Gli interventi
proposti possono consistere in una vera e projmtlalitazione, o possono indicare
comportamenti protesici (si veda la parte sui ppingenerali della riabilitazione
cognitiva) o di stimolazione della funzione. Tafiterventi si basano sulle attuali
conoscenze neuropsicologiche, e, riferendosi algote funzioni cognitive prese
separatamente, possono essere adattati in modibilesi singoli pazienti.

a. Attenzione

Le funzioni attentive piu compromesse (attenziop&zimle, sostenuta e divisa) hanno
scarso margine di recupero, e lintervento consisterincipalmente nell'aiutare il
paziente nelle varie funzioni attentive con istaumziche integrano le funzioni frontali
poco efficaci. Cio significa che se le funzioni cintrollo del paziente non sono
sufficienti a coordinare le varie funzioni attemtjve di conseguenza le altre funzioni
cognitive, l'operatore pu0 intervenire agendo daotgsi" per queste funzioni
compromesse, indicando di volta in volta cosa gereecosa fare, ecc.

L'operatore dovra quindi avere cura di semplificiambiente cognitivo del paziente,
dove per ambiente cognitivo si intende non solonbgente fisico che deve essere
percepito, ma anche la richiesta che viene fatpaalente, o, piu in generale, il numero
complessivo di stimoli percepibili. Tutti gli stioinfatti possono potenzialmente
distrarre il paziente, indipendentemente dalla levanza per il compito da svolgere,
proprio a causa della difficolta nel focalizzare neantenere ['attenzione su un
determinato compito, per la facile distraibilita duesti pazienti in presenza di
distrattori forti, 0 comunque per la loro difficala dirigere e ridirigere volontariamente
I'attenzione. Talvolta il paziente, anziché essks&ratto, non distoglie la sua attenzione
dallo stimolo precedente, in favore dello stimofogmsto successivamente. Cio si puo
facilmente notare per esempio nel corso di una @sazione. Questo comportamento
si puo anche definire perseverativo, e in un AD esgere facilmente risolto ricordando
al paziente che, per esempio, quello era l'argomerdttato prima, ma ora si e
introdotto un argomento nuovo (e si ripete qual&a®yomento), ridirigendovi la sua
attenzione.

Naturalmente sarebbe eccessivo impegnare quesgnpam compiti di attenzione
divisa (prestare attenzione a piu compiti conterapeamente), dato che tale funzione e
gia la piu complessa per una persona sana, e gemisa inefficace in un AD. Di cio
bisogna tenere presente anche nel normale comjestamiano, in cui per ovvie ragioni
capita spesso di rivolgersi al paziente mentrewadégendo altri “compiti”.

Nonostante la funzione attentiva in sé non sia nmapente riabilitabile, e tuttavia
possibile ottenere che il comportamento di queszignti migliori dal punto di vista
attentivo, relativamente ai compiti a cui li abéono. Si tratta di indurli, con l'utilizzo
della loro memoria implicita, a svolgere in modcstamte alcuni compiti: i pazienti
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troveranno piu facile prestare attenzione per péeridi tempo piu lunghi. |
miglioramento non é tanto nella funzione attentinasé, anche se questa appare
migliorata come effetto secondario. Non si puograrldi un vero miglioramento della
funzione attentiva in sé in quanto, se questi pazigenissero posti in una situazione
interamente nuova, la loro attenzione mostrerebloera i medesimi deficit. Tuttavia il
risultato € molto apprezzabile, perché di fattofuazioni attentive sono molto piu
efficienti nella situazione in cui i pazienti hanmmparato ad applicarle, e la loro

efficienza in questa situazione risulta ottimizzata

ATTENZIONE
Interventi protesici piu che riabilitativi
Semplificare 'ambiente cognitivo
Aiutare i pazienti a ridirigere I'attenzione adlisoli rilevanti

Abituarli a svolgere determinate attivita aiutaaizgenti a prestarvi attenzione con
meno fatica

b. Percezione

Come si e detto, molte funzioni percettive sonocsipoolate in questi pazienti per
ragioni che risiedono nella poverta dell'ambienmecui vivono e nei loro deficit
cognitivi, che impoveriscono le loro capacitd diplesazione ed osservazione.
L'intervento adeguato e quello di mantenere il passibile attive queste funzioni
offrendo al paziente ripetute sollecitazioni chp#riscano a queste condizioni. Non si
puo propriamente parlare di riabilitazione, quadtostimolazione. Naturalmente la
percezione pud essere stimolata in tutte le suealit@d(visiva, olfattiva, tattile,
acustica, somatosensitiva, ecc.).

Quanto al livello di stimolazione da proporre, epoguno tener presente il livello di
sviluppo della modalita percettiva in questioner. €&mpio, € molto difficile proporre
interventi che coinvolgano capacita somatosensifive (come per esempio il
rilassamento muscolare) quando le persone trattatele hanno sviluppate nemmeno
nel corso della loro vita sana. Un terapeuta malide puo attuare interventi simili,
dato che, come si e detto, un AD pud ancora apprendluttavia € molto piu
ragionevole risvegliare le innumerevoli capacitacptive semplici, che tutti hanno
normalmente sviluppato, e sollecitarle nella mistagionevole per il livello in cui i
pazienti con cui si lavora hanno sviluppato la cétpgoercettiva considerata.

Alcuni disturbi tipici dei malati di AD, come la sidentificazione, il "picture sign”,
ecc. (si veda il paragrafo sui disturbi comportataé, vengono spesso menzionati
come disturbi della percezione. In realta questiudbi hanno le caratteristiche del
delirio, e sono da trattarsi come disturbi compuodatali.

Per quanto riguarda I'elaborazione secondaria gedkeezioni, bisogna porre grande
cura nella semplificazione ambientale, nella cliaaedella stimolazione, e nel chiarire
verbalmente al paziente il significato di una per@ee ogni volta che notiamo una sua
incomprensione, una sua agitazione di fronte dlloado, o che sospettiamo una sua
erronea interpretazione dello stimolo. Quando écidefia, I'elaborazione secondaria
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delle percezioni non puo propriamente essere itafail Lo sforzo dell'operatore sara
orientato piu a compensare le conseguenze causajeesto deficit, che non a cercare
di recuperare la funzione.

PERCEZIONE
Sollecitare le diverse modalita sensoriali, sp@ssstimolate
Frequente compromissione di alcune fasi di elabhonazsecondaria
- fare in modo che le stimolazioni percettive sifamlmente elaborabili

(es.: parlare al paziente di fronte, non da diedvitare la filodiffusione, ecc.)

Disturbi apparentemente “percettivi’, come la masitificazione, hanno in genere le
caratteristiche del delirio, e vanno trattati catisturbi comportamentali

c. Movimento

La riabilitazione motoria ecologicamente piu validaguella permessa dalle attivita
occupazionali, di cui si trattera ampiamente inugieg Le attivita occupazionali
permettono il recupero di prassie ideatorie e mearanocedurali agendo su un’ampia
gamma di funzioni cognitive collegate al movimento.

Interventi motori piu finalizzati al movimento iréscome la ginnastica, Sono spesso
accolti a fatica dai pazienti affetti da demenza.nhaggior parte di queste persone non
ha svolto attivita fisiche e sportive in passatmoa capisce chiaramente la ragione di
dover fare movimenti strani che non servono a eiententre tali ragioni possono
essere invece capite ed accettate piu facilmentandani non affetti da demenza.
Volendo attuare interventi motori con i dementi ecessario quindi intervenire
abilmente, facendo leva sul carattere evocativoedii movimenti, sottolineandone |l
loro effetto benefico di volta in volta, comunicandontinuamente il carattere giocoso
di cio che si sta facendo. Bisogna, cioe, fornibatmiuamente una motivazione che
renda accettabile questo compito e qusstiingal demente. Naturalmente anche una
simile attivita pud diventare abitudinaria, ed essguindi successivamente svolta con
regolarita e senza resistenze.

Quanto alle modalita con cui intervenire sulla egeéme delle prassie, si ricordi che le
condizioni che permettono la rievocazione implictgevolano lo svolgimento delle
prassie, in particolare quelle ideomotorie, anchgazienti che sembrano aver perso
questa funzione alla richiesta esplicita. | pazigmssono essere posti in queste
condizioni, ed essere invitati ad osservare la &tessa prassia in modo da averne una
consapevolezza esplicita. Una richiesta esplicibgtgp immediatamente in questo
contesto potrebbe avere maggiore risposta. Tutsid paziente € molto deteriorato
cognitivamente questo passo € gia troppo complessn, si accontentera della sua
prassia nella sola modalita implicita.
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MOVIMENTO
Attivita occupazionali per prassie e procedureilFemnte seguite dai pazienti

Attivita fisiche e fisioterapiche: piu difficile @avolgere i pazienti con demenza.
Necessita di motivare i pazienti a seqguire il paogma

Modalita implicita: anche gli aprassici svolgon@agsie se evocate con modalita
implicita

d. Memoria

MBT

Per riabilitare la MBT la strategia della ripetiz@® puo essere utilizzata con profitto.
Purtroppo I'apprendimento cosi ottenuto €& piuttastccanico e "vuoto". |l paziente,
cioé, e in grado di ripetere verbalmente i concafipresi, ma non € in grado di
"generalizzarli”, cioé di acquisirli come una verapropria conoscenza di cui poter
usufruire concretamente nel suo comportamento djaob. Tuttavia questa forma di
riabilitazione consente di mantenere attive funz@irimenti inattive, ritardando un
ulteriore decadimento.

Diversamente dalla memoria procedurale, il cuiaie® secondario ad altri problemi,
ma la funzione in sé é relativamente conservagar@bilitazione ha successo, la MBT
€ primariamente compromessa, ed i risultati di avolo di riabilitazione di questa
funzione sono sempre limitati. Proprio per queshitl i pazienti vanno piuttosto
incoraggiati ad utilizzare strategie per derivateuae informazioni. Per esempio,
osservare le condizioni atmosferiche, il modo insiue vestiti, o particolari addobbi
dell'ambiente puo aiutare a capire in che periaiadno ci si trova.

Come si é detto, stadi anche precoci di elaborazmnestica non possono essere svolti
se gli stimoli non rientrano nel fuoco dell'atteor®. Quindi € molto importante badare
che la riabilitazione tenga in considerazione leoka attentive del paziente e le
condizioni necessarie per agevolarle.

Come avviene nelle persone sane, anche nei malab dl fatto che gli stimoli siano
associati ad una grande valenza emotiva ne aiutecdtdo. Per questa ragione e
preferibile utilizzare un materiale riabilitativdhe sia significativo, interessante, e in
qualche modo emotivamente coinvolgente per l'utente

MBT

Risultati sempre scarsi a causa della compromisegioimaria di questa funzione
Assicurarsi che il paziente stia prestando atterezagli stimoli da ricordare

Ripetizione—> apprendimento meccanico e non generalizzabilgjtiigacome
generica sollecitazione

Utilizzare materiale emotivamente rilevante
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WM

La funzione dellaworking memory(memoria di lavoro) puo essere aiutata con la
semplificazione dell'ambiente e del compito, e tesercizio continuo a compiti che
coinvolgano la funzione del mantenere attivi in e rappresentazioni e sotto-
obiettivi multipli.

La semplificazione dell'ambiente e del compito s@ssenziali. Si pensi all'esempio
della WM paragonata ad una scrivania. La WM di ub édcome una scrivania molto
piu piccola del normale: se si apre un nuovo liiene coperto il libro che si stava
consultando prima, e sara estremamente difficilatergere attivi piu che pochissimi
elementi per volta. Dovranno quindi essere elimindti gli stimoli distraenti e tutte le
possibili richieste non rilevanti per il compito puestione. Il compito pud anche
richiedere lattivazione di piu elementi, e il numedi elementi puo essere
progressivamente aumentato (entro certi limiti). ti@i questi elementi devono essere
unicamente quelli necessari al compito, ed esseeeenti fra loro e con I'obiettivo
richiesto.

Esempi di compiti che permettano I'attivazione desta funzione sono la produzione
categoriale (elencare per esempio tutti gli anirolaéi vengono in mente) edpellingdi
parole (dire in successione le lettere che compamgma parola). Il paziente deve
mantenere attiva la rappresentazione della categoonsiderata ("animali”), deve
ricordare gli animali gia detti per non ripetertieve selezionare, fra le parole che
affiorano alla memoria, solo quelle che rientraetiancategoria, e quindi pronunciarle
correttamente. Nel caso delipelling oltre alle lettere gia dette, il paziente deveste
continuamente attiva la sequenza scomposta, laioaka reciproca fra le lettere della
parola, e, compito non meno difficile, deve ricasdgquale era la parola da sillabare fino
alla fine del compito.

Anche la normale conversazione coinvolge la WM. HNielogare, un malato di AD
perde facilmente il filo del discorso in quantosizaa WM non permette di mantenere
attive contemporaneamente sia le frasi particodme si stanno pronunciando e
ascoltando, sia l'informazione generale di quald'argomento in corso. Ripetere quale
era l'argomento principale permettera al paziemtéridonoscerlo”, e di ritornare in
tema. Un utilizzo continuo e ben organizzato dséienplice conversazione e di grande
aiuto per la riabilitazione della WM. Il suo valorsiede anche nella sua validita
"ecologica”, cioe nel carattere di naturalezzangilfarita di questa attivita agli occhi dei
pazienti, rispetto alle attivita piu tipiche di sattingriabilitativo.

WM

Semplificare 'ambiente cognitivo (ridurre il nunoedi stimoli presenti, evitare
richieste contemporanee, ecc.)

Eliminare stimoli non pertinenti col compito
Aumentare lentamente e progressivamente la conialekes compiti richiesti
Esempi di compiti che coinvolgono la WM:

spellingdi parole
conversazione
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MLT

Nel riabilitare le funzioni di memoria a lungo terma la reminiscenza tramite
riconoscimento pud essere ampiamente utilizzatae Sisto infatti che nell’AD il
riconoscimento € piu preservato della rievocazionsj come anche per le persone sane
il riconoscimento e una funzione piu semplice.

La MLT viene sollecitata anche in tutti quei compthe richiedono di estrarre
conoscenze dalla memoria semantica (vedi paragtedcessivo).

Un lavoro continuo che utilizzi con frequenza careree ben acquisite (cioé di MLT)
garantisce che queste vengano mantenute piuttdshge.

Lo stesso non si pud dire, pero, nel caso di ceaeoscenze a lungo termine
autobiografiche. Quando il paziente ritiene erromerate che certi familiari, da molto
tempo scomparsi, siano ancora vivi e lo stiano tsmpeo, difficilmente si potra
distoglierlo da questa convinzione, che assumairatteristiche del delirio. Nel caso in
cui sia in corso una riabilitazione delle memoriduago termine con orientamento
personale, bisogna evitare di correggere il pagieml suo delirio. Informazioni
personali normalmente soggette a convinzione aérgpossono essere proposte
indipendentemente, cioé fornite come informaziomai dcordare nel corso della
riabilitazione o della conversazione, ma non ipaota alle sue erronee convinzioni,
poiché in questo caso sicuramente non verrebbegditate. Se c'é comunque resistenza
da parte del paziente ad accoglierle, sara megliezonare quali informazioni sia
opportuno fornire, e quali sia preferibile evitareogni caso.

MLT

Il recupero tramite riconoscimento o libera assaoi@e e piu semplice della
rievocazione attiva

“Ricordi” autobiografici marcatamente erronei (else un parente da molto tempo
deceduto sia ancora in vita) potrebbero rispondéresigenze psicologiche, e non
vanno necessariamente corretti

Memoria semantica

Nel caso in cui si riabiliti la memoria semantipassono essere applicati per esempio i
cosiddetti compiti di classificazione. Cioe, presgm unitem (elemento dell'esercizio),
per esempio la parola "mestolo”, si chiede a qeoalegoria appartenga (utensili da
cucina), e si pongono altre domande che coinvold@monoscenza semantica dieih,
come a che cosa serva, chi lo usa in genere, extardimente il medesimo esercizio
puo essere applicato ad attivita pratiche ed ittserélle attivita occupazionali, per
esempio, riordinando le stoviglie, chiedere al patg di mettere insieme quelle di una
stessa categoria (oggetti per cucinare, per mang@r bere) e sotto-categoria (i
bicchieri con i bicchieri, le tazze con le tazze¢c.p Anche i compiti di produzione
(categoriale, per lettere, ecc.) servono ad atil@conoscenze semantiche.

E molto facile ideare interventi che richiedand taformazioni, in quanto qualsiasi
banale richiesta, come semplicemente quella dirdese oggetti, situazioni, ecc.,
comporta in qualche misura la sua attivazione.

La struttura gerarchica della memoria semantica d®sere tenuta presente nel corso
della riabilitazione. Capita infatti che, cambiandogomento, il paziente dia una
risposta di classificazione corretta in quanto wello gerarchico, ma scambiando i
termini concreti con quelli dell'argomento precadeRer esempio, nel corso della ROT
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(Reality Orientation Therapydopo aver elencato la citta, la provincia, lgioee, ecc.
passando all'orientamento temporale, il paziente yilizzare il termine "Lombardia”
al posto del nome della stagione in corso, indicacomunque un termine di livello
gerarchico superiore rispetto al giorno e al mdse.questo caso una corretta
classificazione semantica si sovrappone ad unestioperseverazione. Con l'ausilio di
cartelloni in cui visualizzare entrambi gli schegararchici si puo chiarire al paziente
I'analogia fra le due classificazioni e la differkandi argomento e di termini specifici
utilizzati.

MEMORIA SEMANTICA

Compiti di:  classificazione
produzione categoriale

Memoria esplicita

Tutti i compiti in cui viene richiesta verbalmentea risposta che dovra essere verbale
attivano la memoria nella modalita esplicita, eveeo dunque alla sua riabilitazione.
Nel caso in cui il compito sia troppo difficile, sss pud essere semplificato, ma
mantenuto nella modalita esplicita. Per esempidl, s&ziente non ricorda che giorno é
0oggi (rievocazione, orientamento temporale, memesalicita) pud essere aiutato
chiedendogli che giorno € oggi, dato che ieri egtedi. Il paziente non svolgera piu
propriamente un compito di rievocazione, bensiadianamento, ma, oltre ad attivare
una conoscenza semantica (la successione dei gieltai settimana), rispondera nella
modalita esplicita.

Un altro modo di agire sulla memoria esplicita elqudi far descrivere al paziente
delle "prassie" che lui stesso svolgeva in modolicitp. Per esempio, si puo far
descrivere come si cucina il brasato, o una praeedine il paziente svolgeva
frequentemente nel suo lavoro.

Sara opportuno accontentarsi dei risultati posigivcompiti espliciti semplificati, in
guanto la modalita esplicita nelle funzioni mneésticlei malati di AD e particolarmente
compromessa.

MEMORIA ESPLICITA

Semplificazione della domanda
Indurre il paziente a rispondere mediante un ragyiento anziché rievocazione attiva

Far descrivere al paziente procedure note

Accontentarsi di risposte “esplicite” a compiti Apanolto semplificati, data la grave
compromissione di auesta mode

Memoria implicita
La memoria implicita € ben conservata. Per queatgone, piu che riabilitarla, &
possibile servirsene come strumento di riabilitagiacome strada maestra per applicare
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le altre riabilitazioni. Svolgere le attivita serapnello stesso luogo e alla stessa ora
induce, grazie alla memoria implicita, la formazodi un’abitudine, e permettera al
paziente di ricordare l'attivita stessa, di esgg@nto a recarvisi spontaneamente o
comungue senza resistenza, di trovarla piu gradewbl sentirsi piu orientato, e di
diminuire I'ansia.

La memoria implicita pudo comunque anche esserditéa, in tutti quei casi in cui sia
deficitaria (generalmente questo € dato da disakiii eccesso). Applicare procedure
non utilizzate da tempo (per esempio fare lavorig@dirdinaggio, o delle faccende
domestiche) permette di recuperare schemi motormemorie procedurali che
comunque andrebbero perdute, o che sono statelpaernite perdute per il disuso. Nel
riattivare tali sequenze vale sempre la regola ah sostituirsi mai interamente al
paziente, bensi agevolargli solo i passaggi piuficdif lasciandolo agire
indipendentemente ogni volta possibile.

Per questi procedimenti riabilitativi, si veda lesdrizione delle terapie occupazionali,
che si fondano su queste basi.

MEMORIA IMPLICITA

Generalmente ben conservata
Se deficitaria, cio & generalmente da attribuidsiia eccesso di disabilita

Mantenerla attiva con I'esecuzione di procedureas$e (memoria procedurate
terapia occupazionale), e conversazioni (memosadativa)

Servirsi della modalita implicita per agevolareigterventi riabilitativi generalmentg
svolti nella modalita esplicita

Svolgere le attivita in modo regolare (stesso lyaf@ssa ora, stesse modalita) per
instaurare: - I'abitudine =conoscenza implicita del programmbadgiornata

Recupero

Il recupero dell'informazione avviene tramite aitivievocazione o grazie al
riconoscimento. Nel momento in cui si incoraggia phziente a recuperare
un’informazione, si cerchera prima di ottenere ueaocazione attiva, cioe ottenuta
grazie alla ricerca volontaria dell'informaziona negazzini della memoria. Se questa
fase fallisce, si puo utilizzare la modalita delonoscimento, offrendo al paziente una
serie di risposte possibili, e chiedendogli di $ieeg quale fra queste sia la risposta
giusta. Se anche in questo caso il paziente dicgodiricordare, il terzo passaggio
consiste nel chiedergli di "indovinare". Anche daes una modalita di riconoscimento
implicito, anche se in questo caso la consapevaldet paziente sulla correttezza della
propria risposta & molto inferiore rispetto allegedenti modalita. E tuttavia probabile
che, dopo aver indovinato la risposta correttapgidacile associare elementi vicini, ed
arrivare finalmente a ricordare in modo piu consafee (ovvero esplicito) gli elementi
proposti.

Partendo dal riconoscimento, anche la rievocazattiea puo essere in parte riabilitata.
Infatti, grazie alla memoria associativa e al feeam delpriming (la facilitazione, o
attivazione, dei ricordi fra loro associati nell@moria associativa di ciascun individuo)
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le memorie di concetti "associati" sono piu facieeaccessibili al malato, per il quale
sara quindi piu facile rievocarle esplicitamente ntodo relativamente volontario.
Questa modalita non e interamente volontaria égbaih quanto € comunque agevolata
dalla memoria associativa che & implicita ed autmaama, permettendo al paziente di
esprimere autonomamente alcuni suoi ricordi, il gswltato si colloca comunque al di
la della semplice reminiscenza per riconoscimeatapbastanza vicino alla funzione
della rievocazione libera. Infine, andando a sdlee i ricordi, € comunque una
riabilitazione delle funzioni mnestiche genericateeralida.

Una tecnica recentemente messa a punto per i dodnpécupero e quella degli aiuti
progressivamente calant’gnishing Cues

Se il paziente non riesce a recuperare un’infororezirichiesta, si forniscono degli
aiuti (un frammento della parola richiesta) Se aacwn riesce, si aumentano le lettere
della parola. Dal momento in cui il paziente regapeorrettamente la parola, vengono
progressivamente tolte le lettere di aiuto, finoha egli non e in grado di rievocare |l
materiale senza aiuto.

Questa tecnica si € dimostrata proficua nei mdieti, ma pud essere adottata con
profitto anche con quelli piu avanzati, purché a@h con la maggior naturalezza
possibile.

RECUPERO
Chiedere esplicitamente al paziente I'informazi(nevocazione attiva)
Se fallisce, proporre diverdgems e chiedere quale sia corretto (riconoscimento)
Se fallisce, chiedere di indovinare (utilizzo meraomplicita)

Utilizzare la memoria associativa (implicita) paurggere al ricordo bersaglio nella
modalita esplicita

Tecnica di Vanishing cu€s

Apprendimento

E ancora ampiamente diffusa la convinzione che latindi AD, avendo problemi di
memoria, non possono piu apprendere nuove infoongze che di conseguenza
I'intero intervento riabilitativo sia a priori fathentare. In realta, anche i malati di AD
sono in grado di apprendere nuove informazioni.

La ripetizione continua, la coerenza di differempi di stimolazione, l'utilizzo della
modalita implicita, e l'associazione delle inforiee da apprendere con eventi o
elementi emotivamente rilevanti agevolano I'appireedto.

Mentre I'apprendimento nella modalita esplicitgpesso "vuoto" e non generalizzabile,
qguello che avviene con modalita implicite (proceguassociazioni, abitudini, ecc.) é
piu stabile ed utilizzabile dal paziente. La coeeedi contenuto fra tutte le modalita
utilizzate per I'apprendimento facilita il risulbefinale.

L'apprendimento pu0 essere agevolato da tecnicbentemente messe a punto nei

malati lievi: 'apprendimento senza errori e larniea di “spaced retrievdl (recupero
distanziato).
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Il principio dellapprendimento senza errorideriva dalla preservazione della memoria
implicita rispetto a quella esplicita nell’AD. Pbé&il paziente ha una memoria implicita
delle fasi di apprendimento, non sara in grade&dete conto del feedback ricevuto per
le sue risposte, e quindi di discriminare fra Ispaste giuste e quelle sbagliate.
Piuttosto, terra a mente le risposte piu spessaoum@ate, indipendentemente dalla loro
correttezza. Una strategia che puo essere applpatascavalcare questo ostacolo
all'apprendimento della risposta corretta pudo «tese nel mettere il paziente nella
condizione di non poter fornire risposte erratéani@se di apprendimento del materiale.
Nella tecnica dellcspaced retrieval si chiede al paziente di ripetere il materiale che
deve essere appreso ad intervalli di tempo inizabke molto brevi, e poi, purché le
precedenti risposte siano corrette, ad intervalbigpessivamente piu lunghi. Se il
paziente risponde in modo errato, si accorcia nuwevee l'intervallo, e di nuovo si
richiede di ripetere il materiale ad intervalli gressivamente maggiori, fino a che |l
paziente I'abbia appreso correttamente.

Un’avvertenza a queste tecniche specifiche & chmeseonpre & possibile utilizzarle
entro interventi veramente ecologici, specialmémementi in fase moderata o grave.

APPRENDIMENTO
Non € vero che i malati di AD non possono piu inajpar
Apprendimento implicito migliore che nella modalésplicita

Agevolato da:
continua ripetizione nella medesima modalita (meanionplicita)
valenza emotiva degli elementi da ricordare
coerenza degli elementi nelle diverse modalitargesti

Tecniche specifiche:
apprendimento senza errori
recupero distanziato del materiale appreso

e. Emozione

Come si € detto, generalmente non vi € una sergraMissione delle emozioni nei
malati di AD. Ansia e depressione, presenti quaihdmaziente € consapevole delle
perdite cognitive, sono appropriati in quanto a@pbero nello stesso modo qualsiasi
persona normale affetta da un simile problema.uestp fase il paziente puo trarre
beneficio da un buon sostegno psicologico, masfaogta emotiva non é da considerarsi
patologica in sé.

Nel caso di quadri sintomatologici con chiara congde frontale, invece, Il
comportamento emotivo € marcatamente compromensquésti casi l'intervento e
estremamente difficile, perché manca la motivazidelgpaziente a cooperare, fornendo
la collaborazione necessaria per seguire un quakdv intervento. Nel caso della
compromissione frontale, il paziente non ha alameéivazione, essendo compromesso
il sistema emotivo nel suo complesso, e di consezaiana vera e propria riabilitazione
sarebbe decisamente limitata. Pazienti di quegto 8i giovano di interazioni
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estemporanee, e sta all'abilita del terapeuta &fipre di queste interazioni per
stimolare il massimo delle funzioni residue.

Talvolta i malati di AD mostrano comportamenti emoteccessivi (reazioni
catastrofiche). In questi casi I'operatore deveerwvgnire con modalita che spesso
dipendono dal carattere di ogni singolo ospite, imagenere deve essere molto
tranquillo e mostrare al paziente di voler asceltgmale sia il disagio espresso. Prima
ancora di essere rassicurato, spesso il paziemtle wssere semplicemente ascoltato
seriamente. | principi della complicita e dellaléahza terapeutica" sono alla base di
ogni tentativo di soluzione di questi episodi (sda il paragrafo sui disturbi
comportamentali).

Quando il paziente non € (0 non € piu) eccessiveemagitato, l'ansia pud essere
attenuata chiarendo cognitivamente quegli stimbk cisultavano incomprensibili e
percio determinavano ansia. La comprensione datopdn vista cognitivo attenua
spesso l'ansia anche nelle persone sane. A maggimne, nei malati di AD spesso
una situazione scatena ansia solo perché parzinoemnmpresa a causa dei deficit
cognitivi. Un chiarimento "cognitivo" ha cosi usuitato "emotivo".

Quanto alla riabilitazione delle emozioni in sempsoprio, vale lo stesso discorso fatto
per la memoria implicita. Le emozioni di base nona primariamente compromesse
nelllAD. Al contrario, le emozioni sono lo strumenthe permette di applicare gli
interventi. Ogni intervento, cioe, non sara segus® l'operatore non € riuscito in
gualche modo a coinvolgere emotivamente l'utenteerm se l'utente "non & motivato"
a partecipare. Quindi, come per la memoria img@ljafton si tratta tanto di riabilitare le
emozioni, quanto di imparare ad utilizzarle comeraento per applicare tutti gli altri
interventi. Motivare il paziente significa sapergliere che cosa € emotivamente
importante per lui, ed introdurre questo valorefp®lizzare il suo comportamento. Per
esempio, volendo coinvolgerlo in attivita occupaailb come la cucina, altro é dire:
"vieni, facciamo una torta", altro é: "facciamo utwata da offrire ai tuoi nipotini
guando ti fanno visita".

La motivazione e onnipresente come sottile sostegogni attivita. Nessun intervento
verrebbe altrimenti seguito. La motivazione puoessssollecitata da input molto
semplici, come il solo ascoltare una conversazipeirehé altre persone conosciute e
gradevoli stanno ascoltando la stessa conversaztaeessere interamente interiore e
non motivata da stimoli esterni (per esempio seglairmessa in quanto religiosi). Nel
caso in cui il paziente abbia sviluppato un bugupeato con l'operatore, pud anche
essere sollecitata dal solo fatto che e l'operatoree una persona di fiducia e
affezionata, ad invitare e proporre l'attivita. Gomue I'operatore deve capire quali
stimoli sono motivanti per il paziente, ed intrddwome ragione delle attivita da
svolgere.

Nonostante le emozioni non siano compromesse inompdmario nellAD, i
comportamenti emotivi e relativi alle relazioni sdc possono talvolta risultare
ipostimolati in certi ambienti, e possono necessiti essere messi in atto piu spesso.
Questa necessita non e data solo dal fatto chegdiavriabilitare la funzione del
paziente, ma anche dal fatto che interagire com ialtrelazioni con connotazioni
affettive € comunque ci0 che fa sentire viva ecéliuna persona, anche se
cognitivamente molto compromessa. Mettere in attodatita comportamentali
appropriate nelle relazioni sociali permette arahgaziente di avere Ueed-bacldagli
altri, e di sentirsi adeguato alla situazione edetiato. Molto spesso le modalita di
interazione sociale dei malati di AD sono ben corste ed appropriate, e di
conseguenza le interazioni sociali di questi pdzisono molto piu soddisfacenti di
quanto il loro livello cognitivo farebbe ragionewmnte prevedere.
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Percio un utile intervento e quello di far partecg questi pazienti ad attivita in cui
possano interagire con persone sane e attive. aliaemte € sempre necessaria la
presenza di un operatore che comunque li guidipyti a comprendere le situazioni piu
complesse, e sia un punto di riferimento che da &curezza nel momento in cui si
rendono conto di non ricordare dove sono, comeatera casa, ecc. L'esito di questi
interventi € un miglioramento delle capacita saciglostimolate, dellumore e
dell'autostima.

EMOZIONI
Emozioni fortemente negative come normale reazatlaemalattia, 0 come
mancanza di comprensione degli avvenimenti e debiante
—> alleanza terapeutica, ascolto e chiarimenti cognit

Relativamente conservate in AD, compromesse in FTD

Emozioni come strumento per motivare i pazieneguere attivita e programmi
riabilitativi

Importanza degli scambi emotivi e delle interaziemtiali anche in persone
cognitivamente deteriorate

f. Linguaggio

Nelle demenze in cui il linguaggio non € primariauee affetto, € possibile una
riabilitazione linguistica. Questa aiuta sopratiutnelle fasi molto lievi di
compromissione linguistica, quando vi &€ una poveelia scelta dei termini, ma non vi
sono vere e proprie afasie. E comunque di aiutbeircfasi pill avanzate, quando sono
presenti anomie, parafasie e utilizzo di paneésse-partoytdisturbi determinati dal
fatto di non ricordare piu, o di avere particoldifficolta di recupero delle parole
appropriate. Alcuni semplici esercizi, gia trattpdér la riabilitazione di altre funzioni,
possono essere usati con profitto per la riabibtaz del linguaggio. Per esempio, la
produzione per lettere (dire tutte le parole chege®o in mente, che comincino con
una particolare lettera) e categoriale (dire tigttearole che vengono in mente, indicanti
elementi di una particolare categoria), oltre dili@re le funzioni gia considerate,
determinano una sollecitazione delle funzioni lisgahe. Innanzitutto i termini
nominati risvegliano le memorie associative, legatvitabilmente ad altri termini.
Inoltre, questo tipo di esercizio costringe il ma#e ad una rievocazione attiva,
sollecitando cosi alcune fra le piu vulnerabili Ziomi cognitive, e ottenendo un
risultato terapeutico piu forte riguardo alla righzione linguistica, di quanto non sia
possibile con interventi che coinvolgano piti pamsiente il paziente. (E noto infatti,
per qualsiasi tipo di riabilitazione, che I'eseiwiattivo di una funzione sortisce risultati
superiori rispetto ad uno in cui il paziente sisga0). Nell'insieme, questo tipo di
compiti aumenta la disponibilita di vocaboli aiut@aranche il linguaggio quotidiano del
demente. Quando questi esercizi vengono svoltcoatinuita, si osserva la produzione
di termini anche non comuni. Interrogare i paziestl significato di questi termini
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approfondisce non solo la riabilitazione linguiatiana anche quella della memoria
semantica e della modalita esplicita delle funzionestiche.

Il fatto di lavorare costantemente e in modo atswgli stimoli linguistici permette di
attivare l'insieme delle conoscenze linguistichége ccosi verranno perdute piu
lentamente, e saranno piu facilmente accessibilipaiente nelle sue necessita
quotidiane. | risultati di questo tipo di interveabno generalizzabili alla realta esterna
al setting riabilitativo, in quanto si fondano sulla memomasociativa, che & una
memoria implicita e, come ben noto, preservataARl|

Altri interventi molto semplici ed ecologicamentalidi, come la conversazione, hanno
owvi effetti positivi sulla riabilitazione linguista. Si noti inoltre che, dal momento che i
termini linguistici non solo appartengono alla fiome del linguaggio, ma rientrano
anche nel dominio della memoria semantica, l'iety di entrambe le funzioni agisce
anche sulla riabilitazione dell'altra. Infine, poécla maggior parte degli interventi
adotta come strumento principale il linguaggio,oesara sempre sollecitato anche se
I'intervento non é specificamente mirato alla sahilitazione.

Per quanto riguarda la comprensione linguisticapdma innanzitutto tenere presenti
tutte le difficolta di orientamento dell’attenzigrie difficolta nella attenzione divisa, la
limitatezza di WM, cioe i limiti di tutte quelle fizioni che compromettono a monte le
possibilita di comprensione anche quando questeifgefunzione sarebbe di per sé
ben funzionante. Per questa ragione, come si édgtip, € sempre necessario
semplificare la stimolazione: rivolgersi al pazent un ambiente tranquillo e libero da
sollecitazioni non rilevanti, essere preferibilmeetitinica fonte di stimolazione (se due
persone si rivolgono alternativamente al pazieséea per lui piu difficile riorientare
continuamente l'attenzione), proporre una solaigsth alla volta (due domande
consecutive non otterranno risposta alcuna, bisogmadi proporre una stimolazione
solo dopo che il paziente abbia gia terminato ungito precedente, ecc.).

Quanto detto vale per I'AD, le demenze vascolariquelle che comunque non
coinvolgano primariamente il linguaggio. Le demenitecui il linguaggio e
primariamente affetto sono invece resistenti atijtipsdi intervento.

LINGUAGGIO
Riabilitazione possibile in demenze che non cofmscprimariamente il linguaggio
Efficace soprattutto per anomie, parafasie

Ampliamento del vocabolario tramite conversaziomempiti di produzione
categoriale o per lettere

Funzione facilmente sollecitata dalla maggior pdggli interventi

g. Pensiero

Nel caso dellFTD non € possibile riabilitare lenZioni frontali per due ragioni.

Innanzitutto la degenerazione colpisce primariamenbbi frontali, e queste funzioni

sSono eccessivamente compromesse. In secondo Ipogwjo questa compromissione
determina delle anomalie nel comportamento motoragde di questi pazienti, per cui
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essi non hanno alcuna motivazione a seguire ubditazione, cosi come non hanno
una vera e propria sofferenza o un disagio detatimiia consapevolezza di malattia.
Nel caso dell’AD, invece, normalmente le funziaointali sono compromesse in modo
non drastico, ma sono comunque deficitarie, in tuaali funzioni sono le piu
complesse e delicate.

Per la loro riabilitazione vale quanto detto a %o della WM. La WM, come si &
detto, € normalmente riportata fra le funzioni nticbg, ma la sua componente frontale
e predominante.

Altre riabilitazioni delle funzioni frontali sono gssibili nell'ambito delle terapie
occupazionali coinvolgenti prassie ideatorie, chpusto contengono la pianificazione
come parte integrante della prassia.

Il problem solvingouo essere proposto nella forma di problemi msdimplici, meglio
se con elementi di rilievo per il paziente, e poidsiente tangibili (per esempio come
disporre i tavoli per far sedere un numero maggibeersone). Tuttavia anche questa é
una funzione piuttosto complessa, e spesso i ssiceesggiori si hanno quando
comunque gli elementi del problema sono molto feamilal paziente, e questi era
abituato a risolvere problemi in quel contesto.

Funzioni di critica e giudizio, spesso deficitanelllAD, hanno modo di essere ben
sollecitate con un’appropriata stimolazione. Laegpzione dei proverbi € un esercizio
che funziona solo in fasi lievissime di malattiaiaGn fasi intermedie il pensiero
concreto impedisce la loro comprensione. Tuttaviaalati di AD sono in grado di
comprendere bene altre situazioni descritte nanado metaforico come i proverbi, ma
in modo piu puntuale e concreto, e sono in gradquiesti casi di capire e formulare
opinioni, giudizi e confronti appropriati.

Quanto alla capacita di astrazione, questa pudeessdlecitata facilmente servendosi
delle conoscenze semantiche, che agevolano [I'esteazdelle caratteristiche
fondamentali dell'item proposto (si vedano le daredtiche della memoria semantica).
Le funzioni frontali al controllo dei comportamergmotivi non sono interamente
compromesse nei malati di AD. Possono comunqueeeaggate nei momenti in cui il
paziente non comprende a pieno il suo ambientendeta perdere l'autocontrollo.
Aiutarlo a riconsiderare il significato degli stith@ircostanti gli da gli strumenti per
attuare anche un miglior controllo sulla emotivita.

PENSIERO
Si vedano anche gli interventi per:
WM (funzione di memoria con componente frontale)
terapia occupazionale (per la componente di pizadfone delle prassie
ideatorie)
Compiti di critica e giudizio nel’ambito della ceersazione

Soluzione di problemi con elementi molto familiari

Compiti di astrazione (si veda anche: memoria séicgn
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h. Orientamento

Nonostante non sia una funzione neuropsicologifiaitle quanto piuttosto il risultato
di un insieme di funzioni, I'orientamento & chiaemte compromesso nellAD, ed
alcuni interventi possono essere suggeriti perior@llo o minimizzare le conseguenze
della sua compromissione.

Orientamento spaziale

La riabilitazione dell'orientamento spaziale implian intervento specifico sulla
percezione spaziale e sulla attenzione spaziatapl8e&are 'ambiente serve ad evitare
che stimoli irrilevanti possano distrarre il pazesnconfondendo la sua percezione, la
comprensione e la memoria degli stimoli rilevardr prientarsi. L'ambiente puo essere
personalizzato, e puo essere apposta una segaatbgcindirizzi chiaramente verso i
luoghi di interesse. Si noti che difficilmente iazente si servirda spontaneamente di
guesta segnaletica, e piu spesso egli dovra egpetatamente sollecitato ad esplorare
lo spazio, ad osservare la segnaletica, e a seneirsome strategia per orientarsi.
Evitare di modificare la disposizione degli elememhbientali, e piuttosto far ripetere
innumerevoli volte gli stessi percorsi, in quantmmuinque la riabilitazione si basa
soprattutto su un apprendimento implicito permedalla continua ripetizione dello
stesso percorso.

Accompagnando i pazienti, sollecitarli a "dirigeréattenzione verso gli stimoli
rilevanti. Poiché l'attenzione spaziale € deficgtaed € sempre piu difficile per loro
distogliere l'attenzione dal fuoco precedente e¢iemarla su stimoli nuovi, € utile
sollecitarli attivamente aiutandoli sia col linggam che con i gesti a dirigere
I'attenzione nel modo piu opportuno per elabordirestgnoli ambientali e spaziali di
interesse.

ORIENTAMENTO SPAZIALE
Semplificare 'ambiente fisico
Apporre segnaletica per i luoghi rilevanti
Sollecitare il paziente a:
servirsi della segnaletica
esplorare attivamente 'ambiente
orientare e riorientare I'attenzione versompdi riferimento

Evitare di modificare la disposizione degli oggetti

Ripetere sempre i medesimi percorsi per formanatiédzare la memoria “implicita”
degli stessi

Orientamento temporale

La classica riabilitazione dell'orientamento tengd®r come realizzata dalla ROT, si
basa su un apprendimento verbale esplicito deibenrazioni relative alla data. Questo
apprendimento in genere non determina, nel malatAl@, un vero e proprio
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miglioramento nella capacita di orientamento terafgorPiuttosto, il risultato € uno
sterile apprendimento mnemonico che non ha alcgea€ralizzazione", cioe nessuna
applicabilita di questa informazione al di fuori dettingriabilitativo. La ROT non é da
abbandonare per questo, in quanto comunque salleclte funzioni cognitive, tuttavia
un orientamento temporale piu efficace si ottieme @ltre modalita. Come per I'utilizzo
della segnaletica, il paziente va costantementiecs@lto a servirsi degli appositi
strumenti (il calendario, I'orologio, ecc.), chevdhnno essere presenti e ben visibili nel
suo ambiente. Analogamente, egli deve essere gattea servirsi di qualsiasi strategia
utile per derivare l'informazione che gli interesguardare che tempo fa fuori,
osservare come € vestita la gente, ecc.). Bisogtarenche spesso i pazienti gia si
servono spontaneamente di queste strategie, eiaza e potenziare questo loro
approccio spontaneo ha piu effetto che applicarstemvento ideato in modo astratto.
Inoltre, talvolta i pazienti, pur non sapendo direnese e la stagione, sanno riferire
quali sono le attivita tipiche del periodo attugla vendemmia, la maturazione di
particolari frutti, ecc.). Naturalmente questa &mzh, se presente, pud essere un canale
privilegiato di riabilitazione. In genere il pazterha una consapevolezza "implicita" di
guesti eventi. Usare questo canale per la riabiditee significa in questo caso aiutare |l
paziente a verbalizzare la sua conoscenza, intenden per aiutarlo nei punti piu
difficili (si veda il paragrafo sulla riabilitaziendella memoria esplicita). Per esempio,
un paziente che non sa dire di essere nel mesgld,Ima dice di essere “nel mese in
cui maturano le prugne”, puo essere sollecitatcavare, da questa sua “conoscenza”,
in che mese siamo, con domande progressivamentaieate, fino a che il paziente
non sappia rispondere, come: “e in che mese matuemprugne?”, “ma le prugne
maturano prima o dopo delle ciliegie”, ecc..

ORIENTAMENTO TEMPORALE
ROT: scarsa generalizzabilita, ma utile come sibéleibne generica
Abituare il paziente ad utilizzare gli ausili (cattario, orologio)

Sollecitare il paziente a servirsi di strategies@sare I'abbigliamento, le condizionj
atmosferiche)

Aiutare il paziente a verbalizzare la sua conosgsemplicita (quando presente) del
periodo attuale con domande progressivamente Serap#i

Dall'insieme delle riabilitazioni proposte appat@aco come sia difficile attuare un
intervento che stimoli interamente ed unicament singola funzione cognitiva. | test
neuropsicologici sono forse le uniche possibiliiasimolare (e misurare) singole
funzioni, e talvolta nemmeno questi test possontavche altre funzioni, oltre quella
indagata, vengano contemporaneamente attivateiakbathe il funzionamento mentale
€ un tutto unico e globale. Per motivi di studio agplicativi le singole funzioni

vengono distinte fra loro, ma nella realta I'uomonnfunziona attivando singole
funzioni, bensi come un tutto integrato di tuttefu@zioni descritte. Anche qualora
alcune funzioni siano deficitarie, 'uomo continadunzionare come un tutto, in cui
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alcune funzioni entrano automaticamente o voloataente a compensare ed integrare
guelle deficitarie.

Ne consegue che generalmente gli interventi avramme specificita relativamente
bassa, quanto alla funzione oggetto di trattamemi@,avranno un effetto allargato,
agendo anche su altre funzioni.

Da una parte questo pud apparire come una debodezzma scarsa sistematicita del
trattamento. Tuttavia, dall'altra, proprio questéfiablta garantisce anche che
l'intervento venga svolto in modo naturale dal patg, e cioé con un intervento globale
ed integrato di piu funzioni (sarebbe innaturale peiunque svolgere un compito
attivando una funzione singola, e forse non sareleb@meno possibile).

Si noti che quanto piu un intervento é ecologicamesmlido, quanto piu le funzioni
attivate sono varie, ben integrate e difficiimeseparabili (si veda per esempio |l
paragrafo sulla riabilitazione nelle emozioni), exy tanto meno sara possibile agire
sulla funzione singola.

Questo e in realta un punto di forza dei trattameetropsicologici con validita
ecologica. Un buon intervento infatti viene ben ettmto dal paziente, perché
ecologicamente valido, riattiva la maggior partdledéunzioni cognitive, aumenta il
benessere e la sensazione di aver passato bewgriloptempo, potenzia il legame con
I'operatore.

Un simile intervento, proprio perché molto "natefal pud anche sembrare poco
efficace ad un osservatore esterno. La conosceglieagingole funzioni cognitive e la
consapevolezza dell'effetto di questi interventil merso di un trattamento di
riabilitazione cognitiva permette non solo di medta punto programmi il piu possibile
personalizzati, ma anche di saper motivare i poing I'utilita dell'intervento a
personale non specializzato in merito.
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7. Laterapia occupazionale

a. Caratteristiche generali

La terapia occupazionale € fra le piu efficaci telca di intervento per la terapia della
demenza. Si tratta apparentemente di una prospettremamente generica, poiché
adotta qualsiasi attivita in cui il paziente si@gneolto attivamente nel "fare" qualcosa.

Il termine "terapia occupazionale” ha assunto alidtuna connotazione orientata
soprattutto alla riabilitazione delle funzioni cade della vita quotidiana (BADIBasic
Activities of Daily Living, mentre € molto piu ampia I'accezione americanqueésto
approccio.

Proprio per il fatto che la terapia occupazionalé poinvolgere le piu varie attivita, ed
include quelle basilari di cura della propria pa@e del’ambiente in cui il paziente
vive, questo intervento si presta particolarmente@ssere applicato da qualsiasi figura
professionale, nel contesto della normale vitaigieota. | maggiori vantaggi di questo
intervento consistono nella sua ecologicita, esnel effetto di mantenere il piu a lungo
possibile 'autonomia funzionale del paziente, ggorando I'insorgere di disabilita in
eccesso. Questo risultato generalmente ripaga ampia il tempo inizialmente
investito per la riabilitazione del paziente, anchambiente istituzionale.

Il concetto su cui si fonda la terapia occupazienalchel'inattivita conduce alla
perdita della funzione

Si osserva comunemente nelle persone normali cle¢tesa per un lungo periodo di
parlare una lingua straniera, di suonare uno stntwoneusicale, o addirittura di parlare
il dialetto del proprio paese d'origine, conducecm saper fare piu, o a fare molto
peggio, cid che un tempo si conosceva bene.

Naturalmente, in una persona demente avviene Ilocssstefenomeno. Le
"rappresentazioni mentali" che corrispondono ad gesto, ad una sequenza di
movimenti, 0 a qualsiasi nostra azione o conosceoravengono proprio cancellate,
ma l'accesso a queste conoscenze € molto piuildifiic quanto non sono state
utilizzate per un lungo periodo di tempo (si veaaézione sulle funzioni cognitive, in
particolare: memoria procedurale, prassia, MLT).

Le persone affette da demenza spesso sono ancgrada di fare molte cose, ma non
le fanno piu per ragioni secondarie alla loro perdli memoria. Per esempio, una
persona pud ancora essere in grado di curare teepiel giardino, ma non essendo
orientata nel tempo e nello spazio e costretta va&reiin casa di riposo, in cui
naturalmente non ha possibilita di curare alcundgi®, a meno che questa attivita non
sia predisposta e seguita da un responsabile. msegaenza € che questa persona non
sara piu in grado di maneggiare strumenti da giardné di sincronizzare le azioni
necessarie per curare le piante, per il solo fakte non ha avuto la possibilita di
esegquire tali azioni per molti anni.

Lo stesso avviene per le piu banali azioni quotidjacome lavarsi e vestirsi. Le
esigenze di gestione dearegiver siano essi personale retribuito o familiari, sjpes
inducono a velocizzare i tempi sostituendosi allespna da curare. Lavare e vestire la
persona demente & spesso piu rapido che lasciaresichavi e si vesta da sola,
intervenendo solo se necessario.

Anche in questo caso il paziente perdera la capdcitvarsi e vestirsi, mentre avrebbe
potuto esserne in grado se non gli fosse statodigpdi compiere autonomamente tali
azioni.
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Queste conseguenze costituiscono gran parte ds#hilita in eccesso spesso osservata
nei pazienti affetti da demenza (si veda la sezgneprincipi generali, in particolare
I'eccesso di disabilita).

Naturalmente la perdita di funzione, che si ossamnehe nelle persone normali, & piu
veloce e piu grave nelle persone affette da demenza

A volte le persone anziane fanno fatica a compseguenze di azioni perché hanno
patologie che causano difficolta di movimento oodelagli arti e alle mani. Per questa
ragione e importante che un fisioterapista analiativita in cui coinvolgere il paziente
e le patologie e funzioni residue del pazienteeBiera di indurre la persona a fare
movimenti dolorosi o per lei impossibili, ma cissistituira a lei il meno possibile, solo
nei passaggi veramente inopportuni, lasciando engedei da compiere tutto il resto
dell'attivita scelta.

Nella attuazione di una terapia occupazionale, cametutte le altre terapie
psicogeriatriche, bisogna sempre tenere presagnkEntomotivazionale Bisognera
scegliere un’attivita sensata per questa persotrayare un motivo per lei interessante
per cui fare questa attivita. Quindi non le si ditdeni, facciamo una torta", ma: "che
ne dici, facciamo una torfzer il tuo nipotin@".

L’attivita non dovrebbe essere realizzata comeeatagne esterne, ma come se si fosse
coinvolti direttamente. Volendo far fare alla persoanziana la maggior parte
dell'attivita, dovremo trovare una scusa buonardgieaccettabile per non essere noi a
fare al posto suo, e tuttavia essere presenti owlisili. Se si vuole che sia lei ad
asciugare tutte le tazzine, ed € in grado di failgj fara comunque vedere impegnati a
pulire un ripiano, li vicino.

Nella riabilitazione delle funzioni di base in pang molto deteriorate bisogna tener
presente che gli strumenti usati ora spesso noo fewniliari al paziente. Per esempio,
vorremmo che una persona con demenza si lavi @ @ la mettiamo davanti ad un
lavandino molto diverso da quelli del suo tempa) aoa leva al posto dei due classici
rubinetti, magari il sapone liquido in uspenserdalla forma strana, e forse con le
salviettine di carta in un altro irriconoscibilentenitore. La persona demente, anche in
stadi piuttosto avanzati di malattia, pud essergrado di ricordare la maggior parte
della sequenza necessaria per lavarsi le manvied] ma molto difficilmente sara in
grado di imparare come si apre un rubinetto a lesme scegliere acqua calda o fredda,
come riconoscere il sapone e farlo usciredipenserecc.

L'ideale sarebbe scegliere wettingin cui ogni elemento sia familiare al paziente.
Purtroppo non sempre questo € possibile. Si cexctpeindi di spiegare alla persona
quali sono e come funzionano gli oggetti necestarendo leva sulle poche possibilita
residue di apprendimento. Nel fare questo, bisegnapre ricordarsi di non far sentire a
disagio la persona, che si rende ovviamente coella gropria inabilita, instaurando
piuttosto con lei una complicita ("ma guarda chbimatti strani hanno inventato!",
"queste cose moderne!", ecc.).

Se un paziente non intraprende una sequenza dimmatii che un tempo gli era
abituale, spesso gli € possibile eseguirla se igliasil modo di cominciarla. Per
esempio, se non si lava le mani, bastera metterghano una saponetta e fargli vedere
I'acqua che scorre, e continuera da solo. Se spi& in qualsiasi punto della sequenza,
gli risolveremo quel puntg(otesicita), lasciandolo continuare per il resto. Se ci shsa
sostituiti "bene" a lui, cioé solo nei punti verarte necessari, € in modo che
I'intervento fosse il meno evidente possibile,akzpente avra la sensazione di aver fatto
da solo un compito complessatt{vita senza sconfittd. Questo lo confortera,
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migliorera la sua autostima, molto lesa dagli itehili e frequenti insuccessi, e
attenuera il suo disorientamento e la sua angoscia.

Non bisogna sottovalutare il fatto che, nonostdideiettivo primario delle attivita
occupazionali sia quello di riabilitare - o0 mantenattiva - una funzione, molto piu
importante € I'obiettivo generale di agire sul ls=eee del paziente. Il fatto di essere
stato effettivamente attivo, occupato in qualcosssahsato ai suoi occhi, di aver
concluso con successo cio che stava facendo, maggeie anche un risultato concreto
della sua attivita rende pregnante il momento ¥ssudiminuisce il disorientamento e
I'ansia. Questo & un risultato molto piu desiddeabhe la riabilitazione della funzione
in sé.

b. Basi neuropsicologiche

Il principio riabilitativo alla base della terapi@cupazionale € quello della stimolazione
della memoria procedurale che & un tipo dinemoria implicita. Mentre altri tipi di
memoria sono gravemente compromessi in questi m@@zia memoria implicita, e
quindi quella procedurale, in genere € presenfigb@aziente puo quindi ricordare molto
bene sequenze anche complesse, e pud anche ingpaianuove, cosa che non é
altrettanto facile con tipi di apprendimento chésidano su altre funzioni mnestiche.

E stato dimostrato che la riabilitazione di una rogen procedurale produce un
beneficio generalizzabile, cioé che si estende emachaltre memorie, mentre l'inverso
non avviene.

Considerando anche gli effetti sulla autonomialla tostima, questa riabilitazione e
quindi fra le terapie piu indicate e utili per I'AD

c. La scelta dell'attivita occupazionale

Innanzitutto in ogni persona dovrebbe essere matdeit piu a lungo possibile
I'autonomia relativa alla cura di sé. Non ci si iinbe mai sostituire interamente nella
pulizia e nel vestire i pazienti, anche se queitmga spesso i tempi dell'assistenza.
Riabilitare una funzione persa sara molto piu disji@so che lavorare per mantenerla
fin dall'inizio della malattia, quando &€ ancoragmmte. Nelle persone che hanno gia
perso I'autonomia nelle funzioni di base della jtetidiana, sara importante riabilitare
innanzitutto queste funzioni. Queste, infatti, somperapprese e quindi le loro
rappresentazioni mentali sono molto piu facili ri#tivare rispetto a qualsiasi altra
azione.

Secondariamente, possono essere scelte altrdeaattitie saranno diverse nelle varie
persone, sempre preferibilmente fra le attivitarapprese. Per esempio, nelle donne
sara piuttosto facile riabilitare le funzioni rélat alle faccende domestiche, e inoltre
qguesto plachera in alcune di loro I'ansia di dopeyvvedere alla gestione della casa,
piuttosto che stare a seguire attivita ritenutetiii.

Infine, attivita sensate possono essere sceltguedli che erano glhobby preferiti,
ovviamente diversi per ciascun malato. Naturalmesaea soprattutto l'intervista ai
familiari a fornire le informazioni necessarie peentificarli. Purtroppo, specialmente
se i pazienti vivono in un istituto, sara moltofidife permettere a ciascuno di svolgere
il proprio hobby Ma conoscere quali fossero ci permettera di nemlgre eventual
occasioni di provare almeno alcune azioni o promediel momento in cui cio sia
possibile.
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8. Principi generali da seguire negli interventi

Per ogni funzione cognitiva si € illustrato com&imenire in modo specifico. In questa
sezione vengono trattati i piu importanti princgi intervento in generale. Si tratta,

cioé, di nozioni e principi che e necessario coemse di cui in genere bisogna tenere
conto sempre, in quanto permettono di capire mdglenomeni che si osservano, o

permettono di intervenire in modi generalmentedrgler i pazienti affetti da demenza,

e in particolare da AD.

a. Eccesso di disabilita

L'eccesso di disabilitd e quellinsieme di deficihe non sono giustificati dalla
degenerazione neuronale effettiva del paziente,sor@ secondari agli effetti che
guesto deterioramento ha avuto sulla persona, sudlssituazione, o sul modo in cui
assistita. Per esempio, un semplice deficit di mampud impedire ad una persona,
ancora in grado di intrattenere interazioni socdilmettersi attivamente in contatto con
le amicizie che usava frequentare. La personat&iva sempre piu isolata, ed il
deterioramento cognitivo, gia in corso, progrediadeun ritmo sproporzionatamente
maggiore di quanto sarebbe avvenuto se avesse maémtgncora molte relazioni. Un
altro esempio molto comune é quello della perdiaiedfunzioni di base della vita
guotidiana (lavarsi, vestirsi, nutrirsi) causato wla eccesso di assistenza, in cui il
paziente € mantenuto interamente passivo anchedsdéaéio in grado di svolgere da
solo la maggior parte di questi compiti.

Naturalmente chiunque assista una persona affettieichenza si renderebbe molto utile
nel notare preventivamente i comportamenti (delgrae stesso o de&aregive) che
condurranno a sviluppare disabilita in eccessocargto di modificarli in modo da
ristabilire la funzionalita, non ancora perdutd, plziente. Spesso questo sara possibile
a condizione che vengano svolti dairegiverpiccoli compiti che obiettivamente non
rientrano nelle possibilita del paziente, e chensge svolti, ostacolano tutto il resto
dell'attivita (si veda il concetto di protesicita).

b. Alleanza terapeutica

La alleanza terapeutica € quel legame che si irstia paziente e terapeuta, basato
sulla comune volonta di risolvere il problema datiente. Normalmente questo legame
si fonda su un contratto (il terapeuta presta k& gpera dietro compenso, il paziente
accetta il contratto e segue con fiducia le presmri). Se non vi & da parte di entrambi
la volonta di risolvere il problema del pazientegturalmente alle condizioni ad
entrambi utili, non si puo instaurare un’alleaneeapeutica, € non vi sono quindi le
condizioni perché l'intervento vada a buon fine.

Nel caso del malato di AD, spesso si parla di alteaterapeutica come di un legame
che coinvolge il terapeuta ed il familiare. Il mal@on é ritenuto in grado di intendere e
di volere, mentre ¢ il familiare che deve investiididucia una persona o un istituto
con cui puo stringere un contratto relativo alleacdella persona affetta dalla demenza.
Approfondendo la pratica dell'intervento riabilivat nei dementi, pero, e chiaro come
l'importanza dell’alleanza terapeutica, in rea#f@a, primaria e fondamentale anche fra
terapeuta e malato. Se non si instaura fra il rmadaichi lo assiste un rapporto di
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simpatia e complicita, di reale comunicazione, édlicia da parte del paziente, questo
non mobilitera le sue risorse cognitive per lastiaondurre da chi ha la funzione di
riabilitarlo. L'alleanza terapeutica si basa sdithicia e sulla volonta di perseguire
determinati obiettivi, che "motivano” il pazientd assumere determinati atteggiamenti
e a compiere un determinato lavoro. Se il sisten@iviazionale € gravemente
deficitario, come nel caso delle demenze frontotmalp sara evidentemente molto
difficile che possa formarsi alcuna alleanza teméipa. Nei malati di AD in fase lieve e
moderata, tuttavia, il sistema motivazionale naravemente compromesso. Puo pero
succedere che l'operatore ignori determinati diatif che il paziente veicola in modi
non facilmente comprensibili e che non riesca adiaa® una vera e propria
comunicazione, e questo € ugualmente di ostaclaldaaimazione dell’alleanza.

In genere & molto importante, specialmente netifuis che il malato percepisca, nella
figura dell'operatore che lo assiste, un "complicke gli € vicino in tutte le situazioni
frustranti che si verificano inevitabilmente, e awndivida i suoi sentimenti e la sua
disapprovazione. In questi casi l'operatore dowtaotta fingere di disapprovare il
comportamento di chi ha fatto il bagno al paziefiitdbagno &€ spesso vissuto come
un’aggressione), di chi lo ha contenuto, ecc., mtbemdo al paziente di aiutarlo nel
risolvere le situazioni createsi.

c. Protesicita

Il comportamento dataregiversi definisce "protesico” quando il suo scopo dlqud
svolgere una funzione mancante o gravemente dgefecitlel malato. Il terapeuta, cioe,
sostituisce col proprio comportamento il comportatoedeficitario del paziente,
esattamente come una protesi fisica sostituisceparta del corpo.

Come si specifica anche nel capitolo sulle attigitaupazionali:

1) il comportamento dell'operatore dovrebbe esgpeotesico solo negli unici punti
veramente non eseguibili dal malato. Come una girdigca sostituisce solo cio che
manca, Cosi non ci si sostituisce al paziente oraipiti che possono essere da lui svolti;
2) un comportamento protesico deve essere il pgsipibe mascherato, in modo che il
paziente lo colga il meno possibile. Di fatto i atatli AD sono gia ben consapevoli dei
propri deficit, ed & evidente come, con la comtdialei propri disturbi di memoria,
riescano comunque a nasconderli non solo agliralirspesso anche a se stessi. Questa
loro tendenza ci aiutera a rendere il meno evidgatssibile il fatto che se non ci
fossimo stati noi, il paziente non avrebbe mai amsw quel compito, proteggendo
l'autostima del paziente e procurandogli la seons&zdi avercela fatta da solo, di essere
ancora capace e anzi utile (si veda anche: "attbghza sconfitta").

d. Attivitd senza sconfitta

Sono chiamate "attivitd senza sconfitta" tutte lguettivita in cui qualsiasi risposta va
bene. Le attivita senza sconfitta permettono aligpée di rispondere senza essere
soggetto alla frustrazione dell'insuccesso. Nelocatella demenza questo é
particolarmente importante, perché i malati di ABrgepiscono i propri deficit e ne
provano grande frustrazione, e disagio dinanzi altee persone. Utilizzare attivita
senza sconfitta limita queste ulteriori conseguenegative, ristabilendo in qualche
misura l'autostima, ma soprattutto limitando ilagdj® del paziente, che cosi percepisce
di essere accettato, e magari utile. L'accettazsmoele puo permettere infatti a questi
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malati di non sopravvalutare un proprio insuccessa,piuttosto di percepirsi amati e
comunque utili nel proprio ruolo.

Negli interventi riabilitativi spesso e difficile deare attivita senza sconfitta,
specialmente quando € anche interesse del terapestiése le prestazioni cognitive e
spronare ad una maggiore funzionalita. Tuttaviaatiévita possono essere sempre
applicate in modi che non sottolineino tanto laretbezza delle risposte (che puo essere
comunque rilevata dal terapeuta) quanto il camttieigioco o di semplice occasione di
conversazione, di cio che si sta facendo. Anchecasb di riabilitazioni formali, o di
veri e propri test di valutazione, I'attivita pussere presentata come un "esercizio" che
fa bene alla memoria, indipendentemente dalla ttemza della risposta. Naturalmente
I'atteggiamento di chi conduce [lattivita deve essecongruente con questa
presentazione. Il terapeuta dovra cioé invitarésposte piu accurate (0 piu corrette)
senza rigettare come decisamente scorrette lerigip@ste.

e. Validita ecologica

Mentre anziani non dementi possono cogliere unigtiriabilitativa o di animazione
come un semplice modo per fare qualcosa di utitdgopropria salute e per trascorrere
gradevolmente il tempo, il malato di AD fa moltaigatica ad accettare questi tipi di
attivita. Il paziente demente, a causa del suoridistamento, ha spesso come unico
desiderio quello di tornare nella sua casa, neiéafamiglia di un tempo, cosi come la
ricorda dai tempi migliori. Qualsiasi attivitd vengroposta da un operatore € ai suoi
occhi estremamente inutile, e puo essere ostegg@gmiguanto tale attivita impedisce
appunto al paziente "di tornarsene subito a casa".

Per questa ragione:

1) le attivita devono tener conto degli elementitiwazionali del paziente (si veda la
parte sulla motivazione);

2) devono essere strutturate in modo da instaurd@ebitudinea seguirle nel paziente
(si veda il principio della memoria implicita)

3) devono essere “ecologicamente” valide.

La validita di un intervento si definisce "ecolagllquando € ben inserita nel contesto
ambientale, e puo essere facilmente scambiatarpattivita necessaria che verrebbe
comunque svolta per il normale andamento delle.cOséattivita ecologica, cioe, é
"naturale”, nel senso che é logico e sensato cataméla luce della normale gestione
guotidiana.

E evidente come le attivita occupazionali basatka siabilitazione delle funzioni di
base della vita quotidiana siano attivita valideolegicamente (il malato deve
comunque lavarsi e vestirsi), mentre l'attivita dedegno, in un gruppo di pazienti
anziani che non hanno specificamente awmatobydi questo tipo, & poco ecologica.

Se in ogni intervento si presta attenzione a quaspetto, sara piu facile ottenere la
partecipazione del paziente, e l'attivita saraguatificante per il malato, che riterra di
essersi reso veramente utile per questioni chetéoassano direttamente.

Amalgamare bene gli aspetti ecologici a quelli mationali € importante proprio per il
senso della vita di questi pazienti.

f. Riserva cerebrale

La riserva cerebrale consiste in tutte quelle cesio@i neuronali che non sono attivate,
0 non sono attivate direttamente, in un determinatopito, ma che possono funzionare
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gualora venga meno il circuito che svolgeva usuatmeyuel compito, e possono
compensare la funzione danneggiata. Maggiore Bdava cerebrale, maggiori sono le
possibilita di compensazione dei deficit.

Il lavoro sulla riserva cerebrale ha quindi un cuampiamente preventivo, ma nel caso
delllAD esso costituisce spesso una vera e prapma. Infatti, non solo agevola una
migliore compensazione dei deficit futuri, ma scili@ funzioni che gia al presente sono
ipostimolate, prevenendo un ulteriore eccessogditdlita.

Secondo questa prospettiva, un lavoro che soll@ethe genericamente molte funzioni
cognitive ha un effetto positivo sulla riserva ¢eede in due modi:

1) la stimolazione dei circuiti ancora funzionamipedisce che essi vengano persi a
causa del non utilizzo (ostacola l'eccesso di ditah

2) la stimolazione puo, anche nei dementi, indinrqualche misura la formazione di
nuovi circuiti, che contribuiranno ad un relativaingento della riserva cerebrale
esistente.

g. Motivazione

Tutte le funzioni, per essere svolte, devono inldeamodo essere "motivate”. Ogni
funzione ha un costo, nel senso che per svolgeitapega energia, € se non c'e un
buon motivo per svolgerla, quella energia risutiatimente dispersa. Questo principio
vale per ogni essere vivente, e quindi anche paalati di AD. Il risultato visibile del
funzionamento di questo principio nei malati di ADche se questi pazienti non
capiscono che significato possa mai avere per peroesempio partecipare al gruppo
della ROT, non vorranno partecipare e non lo famann

Le attivita piu "ecologiche" in genere gia contengon sé elementi in qualche modo
motivanti per il paziente. Per le attivita meno legahe sara invece compito del
terapeuta trovare il modo di renderle sensateeeassanti.

| modi per lavorare sulla motivazione sono moli@plNon ci sono modi piu giusti di
altri, I'importante e tenere in considerazione tpiegcessita, e trovare una soluzione.
L'aver stabilito un’alleanza terapeutica facilitaegto compito, perché il paziente
seguira con fiducia l'operatore anche quando nbg bken chiara la finalita delle sue
proposte (ma si noti che comunque l'alleanza tetag@e gia si fonda sul sistema
motivazionale). Tuttavia, stabilire una vera e pi@m@lleanza terapeutica richiede un
lungo lavoro, e non ha esito stabile con tutti zipati. Quindi, molto spesso, gli
operatori dovranno escogitare soluzioni estempesart@asate sulla conoscenza
dell'ospite e sulla situazione del momento.

Talvolta gli elementi motivanti possono essere dmmmente i cosiddetti "rinforzi
primari”, cioé il fatto di ricevere per esempio cibo gradito. Non di rado, per avviare
un’attivita di gruppo in un reparto di dementi nabituati a queste attivita, e di fatto
necessario offrire dolci o bevande da consumarecampagnia, che sono piu
convincenti della semplice proposta di partecigaten’attivita.

h. Memoria implicita

La memoria implicita e la piu preservata fra leZiomi mnestiche.

In realta, piu che parlare di memoria implicita @irunzione mnestica (si veda Il
paragrafo sulla memoria) & corretto parlare di "atitél’ implicita. Infatti € la modalita,

implicita o esplicita, che si applica alle funzipngeneralmente, di recupero
dellinformazione. Questo € rappresentato dal fateer esempio, che la memoria
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semantica e classificata come una memoria esplicita di fatto la "memoria
associativa", che e implicita, puo operare anchensigazzino semantico.

Il fatto che la modalita implicita di recupero deflormazione sia preservata nell’AD, e
possa essere applicata a molte funzioni mnest&tahe certe tradizionalmente ritenute
"esplicite” e quindi compromesse, permette di agifieacemente su un’ampia gamma
di funzioni di memoria, contrariamente a quantcsspesi ritiene.

E stato dimostrato che una riabilitazione fondatdasmodalita implicita ha effetti
positivi generalizzabili anche ad altre funzioniestiche.

Utilizzare la modalita implicita nelle riabilitazid significa:

1) intraprendere attivitd routinarie, in modo dataurare nei pazientiabitudine a
svolgere una certa attivita, in un certo modoja#éndo nello stesso modo determinate
funzioni, ecc. Per questa ragione € opportuno elativita dedicate ai pazienti con AD
vengano svolte quotidianamente con regolaritapretésso luogo e alla stessa ora;

2) porre le richieste in modi che non sollecitimor@ariamente il recupero volontario e
cosciente dell'informazione, ma piuttosto induc@npaziente a parlare o agire nella
direzione necessaria.

| risultati ottenuti utilizzando queste modalitaneomolto evidenti e resistenti. Si
0sservano una maggiore partecipazione dei pazatattivita, un maggior gradimento
dell'attivita, e un migliore orientamento. Si teathaturalmente di un orientamento
"Implicito”, ma presente, ed accompagnato da unzaeriduzione dell'ansia.

I. Ragionamento concreto

Nell'’AD non vi € una primaria compromissione déliezioni frontali, come si riscontra
nell'FTD (si veda il capitolo sulle funzioni cogni nelle demenze), tuttavia le funzioni
frontali, essendo le piu "costose", complesse &atel fra le funzioni cognitive, sono
spesso deficitarie anche nelllAD. Per questa ragiaell'attuare interventi riabilitativi,
devono essere presi molti accorgimenti relative dilinzioni frontali: dalla protesicita
nei direzionamenti dell'attenzione (sara cioérapeuta ad indicare molto chiaramente
al paziente che deve orientare la sua attenziongén@dira parte, per esempio ad una
persona diversa che ha preso la parola nella csawiene, e che il paziente sta
ignorando), alla riduzione del carico deliarking memory(si veda la sezione sugli
interventi riabilitativi delle funzioni cognitive).

Un accorgimento da tenere costantemente preseptell® di utilizzare una modalita di
ragionamento “concreta”, cioé molto vicina alle @assenze materiali delle persone,
piuttosto che utilizzare termini astratti, che camgno un ampio utilizzo delle funzioni
frontali. Non & escluso che termini astratti possassere capiti ed elaborati. Ma ogni
volta in cui questo risulti difficile al pazientbisogna tradurre il medesimo concetto in
termini "concreti".

Un esempio € dato dalle funzioni di calcolo. Un abaldi AD in fase avanzata di
malattia puo trovare estremamente difficile, se mopossibile, fare un calcolo del tipo
1950+52 (calcoli di questo tipo sono frequenti @asavallo del nuovo millennio, nel
corso di ROT con pazienti che sono abituati a datesecolo scorso). Ma non appena Si
dia una veste "concreta" a questa operazione dbloaverra svolto con una facilita
stupefacente. La concretezza dipende dall'esperigazsonale di ciascun paziente. Nel
caso del calcolo, un esempio che in genere valenpéi € quello del denaro. Dire che
un chilo di verdura costa 1950 lire in un negoeaosta 52 lire in piu nell'altro, € un
esempio di come tradurre in termini concreti untag@ne, che e per definizione
astratta.
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. Livello di stimolazione

In ogni programma di attivita si pone il problema gquanto intenso rendere il
programma stesso, ovvero quanto stimolare il péziegdecondo una regola aurea, il
paziente va stimolato "poco piu di quanto eglisteschieda”.

E evidente che se i malati di AD vengono eccessirdenstimolati si disorientano e
possono andare incontro a reazioni catastrofichentra se vengono ipostimolati
rispetto alle loro stesse esigenze vanno piu veleoge incontro a degenerazione.
L'adeguato livello di stimolazione €& quello cherpette di mantenere il piu possibile
attive le varie funzioni cognitive senza con questyraccaricare il paziente con
richieste stressanti.

k. Condizionamento

Il condizionamento € un tipo di apprendimento awttoo presente anche negli animali
inferiori. Il condizionamento classico consistelaedssociazione di rinforzi "primari”
(positivi 0 negativi) a stimoli secondari, che nlaanno alcun valore di per sé, ma lo
assumono perché vengono associati ad uno stimii@mpo caratterizzato da un valore
(positivo o negativo). Il tipico esempio di condimamento classico, come descritto da
Pavlov, che ha scoperto il fenomeno, € quello delecche comincia a salivare non
quando ha davanti il cibo (stimolo con valore diorzo primario), ma appena arriva la
persona che sistematicamente gli da il cibo (Vardella persona ha acquisito lo stesso
valore della presentazione del cibo, valore cheevehiamato rinforzo secondario).

Si parla invece di condizionamento operante quawviéoe premiato 0 punito un
comportamento, e di conseguenza il soggetto imparattuarlo o a evitarlo a seconda
della conseguenza automaticamente associata. Si am&t, pur trattandosi di
apprendimento, non sempre vi SON0 necessariame@esto caso le caratteristiche di
volontarieta e consapevolezza tipici del comport@meosciente umano. Questi tipi di
apprendimento sono automatici (purché i rinforansi forniti in modo sistematico) ed
avvengono anche negli animali inferiori.

Esempi di condizionamento operante sono quellizagti nello shaping (terapia
adottata nel ritardo mentale, per far apprender® cemportamenti complessi). Per
esempio, volendo far imparare ad un ritardato nkenta lavarsi i denti, ogni
comportamento funzionale alla sequenza richiest@evisingolarmente "rinforzato”,
cioé premiato, con un dolce, con un complimentalto stimoli positivi, finché l'intero
comportamento viene svolto.

| principi del condizionamento vengono adottatill'ambito delle terapie per le
demenze, nella terapia comportamentale e nellpitecantestuale.
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Il. IL COMPORTAMENTO
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1. Disturbi comportamentali

a. Aggressivita

I comportamenti aggressivi dei malati di AD possassere sia verbali che fisici.
Ovviamente sono generalmente rivolti versoategiver e possono essere piu marcati
se il caregivernon e quello abituale (eteroaggressivita, ciogesggiyvita rivolta verso
altri).

| pazienti affetti da demenza, se fisicamente spogsono avere una forza fisica
impressionante. Tuttavia la loro capacita di camadk una sequenza fisica orientata
allaggressione & molto limitata. E quindi impot&annnanzitutto non lasciarsi
spaventare da un comportamento aggressivo, che@ mababilmente non riuscira ad
essere veramente pericoloso, e concentrarsi dldche piu efficaci per estinguere
I'episodio.

Raramente il paziente rivolge verso se stessoréagiyita (autoaggressivita).

Sia nel caso di etero- che di autoaggressivitgomportamento del paziente non e
intenzionale e consapevole, ma é frutto di erralatazione, disorientamento o errate
interpretazioni determinate da amnesia o da ind@palt tenere conto di tutti gli
elementi di una situazione. Il fatto di non complemre la propria situazione attuale
disorienta il paziente, & questo determina ovvidmamsia e spavento. Ogni paziente
reagisce diversamente, ed una reazione catastreficaggressiva € assolutamente
comprensibile se si tiene conto di queste sensidépaziente. Un’incomprensione ed
errata reazione dealaregivera queste situazioni puo aggravare il comportameeto
paziente, peggiorando le reazioni catastroficheesfiu puo verificarsi spesso se |l
caregiveré un familiare, che facilmente puo interpretareekazione del paziente come
diretta nei suoi confronti, anche in considerazidngrecedenti conflitti. E importante
che i familiari diano la giusta interpretazioneiaglisodi di aggressivita, evitando cosi
di soffrire per quella che e invece una conseguditeéta della malattia, e di peggiorare
il disagio del paziente con risposte improprie.

Generalmente le reazioni aggressive esprimono pawanfusione, disagio,
incomprensione. Riuscire ad individuare la causdesante esatta aiutera a trovare la
soluzione ottimale per il comportamento aggressiesto non sara sempre possibile.
In tal caso € comunque importante mantenere umalgrianquillita, parlare con tono
di voce pacato ed essere rassicuranti nei gesindamentale ascoltare attentamente il
paziente, mostrare di volere innanzitutto sentiualg sia il suo problema, e solo
successivamente rispondere. Un tentativo di cabtmaal tutti i costi viene
immediatamente respinto dal paziente aggressive,rehgisce a tali tentativi come
oppositivi e a lui ostili. Spesso il paziente risde con aggressivita al fatto di sentirsi
smarrito e non ascoltato e rispettato nei suoidgrisoSpesso sara solo utilizzando il
linguaggio del paziente stesso (si veda la gestitnaleliri) che si potra risolvere una
reazione catastrofica, senza dover ricorrere achattro tipo di intervento.

Una buona conoscenza e gestione del paziente permngampia prevenzione dei
comportamenti aggressivi.
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AGGRESSIVITA: COSA FARE
Non lasciarsi spaventare o alterare, ma rimanetroalmi

(Specialmente per i familiari) non interpretardgtbaco del paziente come volontario e
alla luce di conflitti passati anche reali, ma cagffetto della malattia e dell'ansia
causata dal disorientamento

Se possibile, individuare la causa della reazigugessiva e risolverla (rimuovere un
oggetto disturbante, chiarire una situazione cosgpmeale dal paziente, ecc.)

Ascoltare il paziente, anziché cercare di calmarlo a tuttsti, nel’lambito di una vera
e propria alleanza terapeutica

Ricordarsi che generalmente le reazioni aggressime manifestazioni di angoscia e
disorientamento, e agire cercando di chiarire gitua incomprese e di rassicurare il
paziente

Sfruttare tutto cio che si conosce del pazientelle dnodalita per gestirlo, in direziong
dellaprevenzionedegli episodi catastrofici

b. Allucinazioni

Le allucinazioni sono percezioni sensoriali norrispondenti alla reale presenza di un
oggetto esterno. Certi comportamenti inspiegabdi gazienti affetti da demenza
possono essere ricondotti ad una loro allucinazibeellucinazioni sono piu frequenti
nella demenza con corpi di Lewy, e rare nell'AD.

Proprio perché rare nellAD, spesso comportametntins dei pazienti non sono
riconducibili ad allucinazioni, quanto piuttosto dliri. Questo facilita il compito
dell'operatore, in quanto il delirio, facilmenterbalizzabile da parte del paziente,
fornisce gli elementi per la sua stessa elaborazion

Alcuni sintomi generalmente riportati fra i distugercettivi (quindi fra i disturbi della
elaborazione secondaria della percezione oppureciaditori) sono piuttosto
considerabili dei deliri, in quanto in alcune siiomi emerge che il paziente tratta
appropriatamente gli stimoli problematici, pur égooando a delirare quanto alla loro
identificazione (si vedano il "picture sign" e lasidentificazione).

A volte puo essere molto difficile distinguere casattezza fra allucinazioni,
misidentificazioni e deliri, ma questi fenomeni sogeneralmente accomunati da una
medesima caratteristica, cioe dal fatto che il g@& ritiene questi fenomeni
corrispondenti alla realta. Il malato, cioe, sipdise emotivamente in sintonia col
contenuto di queste esperienze, e non della reaitastante, ed € molto difficile
modificare la sua convinzione. In questo caso spe&ssnutile contrastarla, ed un
atteggiamento piu proficuo e quello meglio discussloparagrafo sui deliri.

In fase lieve di malattia pud succedere inveceilgh&ziente abbia consapevolezza della

presenza di un’allucinazione. Naturalmente in questso la situazione pud essere
vissuta con angoscia, ed € opportuno aiutare ieptez a superare guesta esperienza,
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cercando di renderla accettabile come fenomendimkeltchiamento e spostando
I'attenzione della persona ad altre aree di furemio@nto piu integre, valorizzandole.

ALLUCINAZIONI: COSA FARE
Difficolta di distinzione fra allucinazioni e ddlin AD

Se non vi € consapevolezza dell'illusorieta deflpegienza allucinatori® agire come
per i deliri

Se vi e consapevolezza dellillusorieta della espea allucinatoria>
a. aiutare il paziente a superarne I'angoscia
b. aiutare il paziente a valorizzare le aree di funaimmento piu integre,
riconoscendosi in queste

c. Deliri

| deliri sono idee non corrispondenti al reale, feranamente ritenute vere dal paziente.
Non e possibile convincere il paziente della latsifa. Il carattere di immodificabilita

e ci0 che caratterizza il delirio. Quando un pagenostra un comportamento delirante
e inutile cercare di modificarlo. Si puo fare umttgivo per capire quanto si possa
intervenire su questa idea, ma se si nota chatt i idee deliranti e inutile impiegare
ulteriori energie per riportare il paziente allalta.

| deliri sono fra i problemi comportamentali pitstilirbanti sia per il paziente che per il
caregiver Questi sintomi richiedono spesso interventi diovzgenere, dal contenimento
delle reazioni aggressive che ne possono conseglliaenecessita di placare le ansie
del paziente. Ideare un intervento adeguato € imergedifficile, e una notevole
sofferenza detaregiveré una conseguenza comune.

E possibile intervenire sui deliri, ma per ottengseiltati discreti bisogna innanzitutto
cercare di capire quale sia la loro origine, e egunentemente definire con chiarezza e
coerenza quale obiettivo sia necessario ed eticeegeire. Le seguenti distinzioni
possono aiutare a chiarire come considerare ii ciedin mano che si presentano, anche
qualora i contenuti specifici siano notevolmentesdsi.

Delirio come tentativo di ricostruzione di una reala solo parzialmente percepita,
ricordata e rappresentata, a causa dei disturbi cagtivi

E vero che talvolta il delirio pud nascere da umexr interpretazione della realta,
situazione che spesso si verifica nei malati di Afhe sono cognitivamente
compromessi su almeno tre livelli di elaborazionegrstiva necessari per la
comprensione della realta: la percezione, il riocgda rappresentazione. La realta viene
"percepita" in modo parziale da questi pazientingpalmente a causa dei disturbi
dell'orientamento dell'attenzione eworking memoryGli elementi percepiti vengono
“ricordati" male a causa dei disturbi di memoriaine, perché gli elementi cognitivi
possano essere elaborati dalla persona €& necessagiovengano mentalmente
“rappresentati”, e come si € visto i malati di ABnho difficolta di astrazione che
compromettono anche questa fase di elaborazione.

Con i pochi elementi rimasti, questi malati cercasmmunque di ricostruire quale
potrebbe essere la realta. La "costruzione" defi#ta e I'unico modo che I'uvomo ha per
relazionarsi con essa. Anche la ricostruzione gmlsone normali € sempre parziale e,
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sostanzialmente, "falsa", ma € la migliore possilger I'uomo nel pieno delle sue
facolta, e percid e in genere socialmente condividel caso dei malati di AD
l'operazione di costruzione-ricostruzione delldtéea del tutto analoga al processo che
avviene nelle persone normali, ma gli elementi ui questi malati dispongono sono
cosi lacunosi che il risultato finale € decisameantésibilmente deficitario. Come si
leggera nel prossimo paragrafo, un’errata ricogtnezdella realta non & esattamente un
delirio, anche se pud essere confusa per tale prtante discriminarla, perché questo
influisce in modo fondamentale sul trattamento ttaaae. Bisogna comunque tenere
presente che questa ricostruzione deficitaria de#dta sta comunque generalmente alla
base dei veri deliri. Senza questa parzialita detlaezione del reale il delirio sarebbe
nel malato di AD molto meno probabile.

Delirio come metafora del paziente per rappresentar se stesso e la sua situazione a
se stesso, e per comunicarla agli altri

Generalmente, la sola parzialita della perceziaika dealta non basta per far emergere
un vero e proprio delirio. Infatti, se si trattass#o di un’erronea interpretazione, una
persona che possa fornire gli elementi per un’pretazione adeguata risolverebbe
l'apparente delirio. E questo € infatti cid cheieme, quando il problema & veramente
un’interpretazione erronea. Tuttavia, quando l'i@edelirante, qualsiasi spiegazione e
inutile. In questi casi il delirio non e unicamenke® conseguenza di un’errata
interpretazione di fatti parzialmente percepitiicordati, ma risponde ad un insieme
complesso di esigenze da parte del paziente, eliquiene da lui attivamente costruito,
mantenuto e alimentato, anche se in modo non cewusky Il fatto che il malato abbia
a disposizione elementi solo parziali della reatté preclude che egli in qualche modo
"scelga" gli elementi da ricordare ed utilizzareatidalmente questa scelta non e
consapevole, ma é funzionale alle sue esigenzétaBsnte come le persone normali
ricordano meglio le informazioni emotivamente rdeti, cosi anche i malati di AD
ricordano meglio, ovvero "ricordano”, quegli elereatella realta che poi scatenano il
delirio corrispondente al contenuto di cio chedinvolge emotivamente al momento, o
comungue che ha determinato in loro una chiaraaeazmotiva (non é raro sentirli
rievocare con grande esattezza anche semplici, gestiloro offensivi, fatti da altre
persone anche parecchi minuti prima).

Quando questo si verifica, il delirio descrive gusdno gli elementi emotivamente
rilevanti per la persona, e fornisce un linguagggo comunicarli. Con gli elementi di un
delirio, la persona rappresenta i propri disagsi @mme il lupo delle fiabe permette al
bambino di dare una rappresentazione alle sue pharemozioni fluttuanti e senza
nome sono piu difficili da gestire e piu angosdial@ile medesime emozioni a cui sia
dato un nome, una forma mentale. Il malato di AD ha sufficienti risorse cognitive
per fare un accurato esame di realta e ricordatta@sente quale sia il suo disagio.

Il delirio permette innanzitutto di rappresentasancinque le proprie emozioni anche
guando non sono cognitivamente disponibili tuttisfgmenti per identificarle in modo
realistico (anche se un paziente non ricorda un,fae mantiene comunque I'emozione
corrispondente).

Questa connotazione del delirio costringe gli ofmgraa cambiare strategia,
adeguandosi al paziente piuttosto che attendeesis@h il paziente ad adeguarsi alla
realta. Anche se venissero forniti tutti gli eletiemancanti per la corretta
interpretazione della realta, si trascurerebbeibwuolo che ha assunto in questo caso
il delirio, che € quello di permettere al paziedieappresentarsi e di comunicare agli
altri la sua condizione. In questo caso il deloteve essere considerato in funzione di
questa necessita, edciregiverdovra ascoltare il paziente per capire i significkl
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paziente, veicolati col linguaggio del suo deligasispondergli utilizzando il suo stesso
linguaggio, esattamente come ad uno straniero h&pgrlare nella sua lingua.

Delirio come meccanismo di difesa

Il delirio puo infine avere anche un ruolo diveda quello dell'autorappresentazione e
della comunicazione. Esso permette di approfitthre modo inconsapevole ma
funzionale) dei problemi di memaoria per coprirelt&angoscianti a cui il paziente non
saprebbe come far fronte (meccanismo di difesa @mealgamato con l'insieme dei
disturbi cognitivi), perché non ha piu sufficienitorse mentali per far fronte a realta
particolarmente dolorose. Questa funzione del idelud essere in qualche modo
interpretata come una sorta di vantaggio secondatla malattia (i disturbi cognitivi in
guesto caso), che sono funzionali nel senso che wowBttima scusa per non ricordare,
non sapere, non solo gli elementi inutili, ma a giagragione quelli dolorosi.

Cosi come il paziente inconsapevolmente ed autoamagnte "sceglie" certi elementi
da ricordare, che sono funzionali alla costruziotel delirio finalizzato alla
rappresentazione di s€, ugualmente c'e una seeitanatica e inconsapevole come
spesso i meccanismi di difesa, degli elementi dariremrdare assolutamente, in quanto
minano la sensazione di integrita della persona mbe € in grado di tollerarli
psicologicamente.

Per questo insieme di ragioni il comportamentordete (cio€, che resiste ai tentativi di
correzione) non va ulteriormente contrastato, matgsto deve essere rispettato. Gli
elementi del delirio costituiscono il linguaggio echoperatore stesso dovra usare
rispondendo al paziente, con l'obiettivo di risoésesuoi timori, volgere in positivo un
vissuto sgradevole, condividere le sue gioie e erart integre le sue difese.

Deliri a contenuto specifico

La misidentificazione

La misidentificazione & un tipo particolare di deliche viene spesso confuso con un
comportamento allucinatorio o con un vero e propdisturbo di elaborazione
secondaria delle percezioni.

Si tratta di quelle reazioni in cui il pazientettaastimoli non viventi (figure, fotografie,
immagini televisive, immagini riflesse allo speazhbambole, ecc.) come se fossero
reali nello spazio tridimensionale, viventi, e egpondenti a persone significative della
sua esistenza. | malati trattano questi oggettiecanpropri cari, ma capita che in
situazioni inaspettate utilizzino i medesimi oggettmodo appropriato, mostrando in
tal modo di avere in realta un’adeguata percezi®ee.questa ragione si propende ad
interpretare questo comportamento piu come deérafie come frutto di disturbo
cognitivo.

L’anosognosia

Analogamente a quanto avviene per la misidentiiiceg |'anosognosia (mancata
consapevolezza della propria malattia) € impropeal’AD. Non si tratta infatti di un
semplice disturbo cognitivo, quanto di una mancatizenemoria riguardo a disturbi
cognitivi, di cui peraltro il paziente € ben consaple nel momento in cui si
manifestano. E possibile che l'abitudine al commmento difensivo di negazione e
camuffamento del disturbo, tipico delle fasi inigiaafforzi in modo particolare
'amnesia per la propria malattia, in modo anal@gquanto avviene per i deliri con
funzione difensiva.
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DELIRI: COSA FARE

Innanzitutto capire la natura del deliria.(comprensione lacunosa della reditanecessita di
rappresentare se stessi o di esprimere problemalti@menti comunicabili con funzioni
cognitive carentic. meccanismo di difesa)

a. Fornire al paziente gli elementi mancanti che glinpettono di formarsi una migliore
interpretazione della realta

b. Utilizzare i medesimi elementi del delirio del paxie per aiutarlo ad elaborare il problema
che egli cerca di esprimere

c. Rispettare le convinzioni erronee, sapendo chetguispondono ad esigenze emotive
altrimenti non gestibili in presenza dei gravi défcognitivi

d. Irritabilita, ripetitivita, eccessivo attaccamento

Spesso i malati di AD mostrano disturbi comportatakernvari, che vanno dalla
ripetizione continua della stessa domanda, ad taccamMento eccessivo @regiver

ad un’eccessiva sensibilita verso le sollecitazialla frequente irritabilita. |1 pazienti
sono molto diversi fra loro, e sara di volta intaola conoscenza approfondita del
paziente a suggerire il comportamento adeguateaithogdi arginare queste reazioni.

Se e il familiare a fronteggiare il disturbo componentale, spesso sara piuttosto
difficile prenderne le distanze, ed il comportansedisturbante non fara che aggravare
il carico di stress. Tuttavia, perdaregiverspesso l'unica soluzione per arginare questi
comportamenti disturbanti € quella di prendern@itanze in modo da non esserne
disturbati immediatamente, e trovare il modo di ¢ansiderare anche al malato un
punto di vista differente, in cui egli stesso pogahutare il proprio comportamento. I
senso dell’'umorismo e I'ironia spesso sono ancompeesi dal malato, che puo essere
talvolta in grado di ridere di sé e modificare itoprio atteggiamento almeno
temporaneamente. Ma la condizione affinché quesssa avvenire &€ chedhregiver
riesca a prendere emotivamente le distanze dal edampento disturbante anziché
subirlo direttamente nei suoi effetti stressamti.questo modo € piu semplice evitare
anche un altro genere di errore: quello di rinfegzBatteggiamento dipendente del
paziente. Spesso € non solo piu facile agire inaromplementare al comportamento
del paziente, ma apparentemente conveniente, magambra di risolvere il problema
piu velocemente. In realta, questo aiuta a margeh@roblema tale e quale nel tempo,
ed uscire dal circolo vizioso sarebbe piu profiamghe se inizialmente piu difficile.

E anche essenziale ricordarsi che il pazientepptendo considerare se stesso in modo
piu oggettivo, non & in grado di fare questo da,selil suo comportamento non é
volontario. Spesso infatti i pazienti apparentermestmostrano relativamente integri, e
comportamenti di questo tipo possono facilmenteresattribuiti dalcaregiverad un
volontario tentativo del paziente di infastidirlQuesto errore € ancora piu frequente
quando icaregiver sono persone della famiglia (figli, nuore, ecche faciimente
richiamano alla mente conflitti realmente accadoél passato, ed alimentano i
sentimenti ambivalenti normalmente suscitati dgélatione di questi malati.
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IRRITABILITA, RIPETITIVITA, ECCESSIVO ATTACCAMENTO: COSA FARE

Non rispondere in modo complementare, ma prendeogieamente distanza dal
comportamento del paziente

Attribuire il comportamento disturbante alla matat non credere che il paziente
cerchi volontariamente di rendersi fastidioso

Utilizzare il senso dell'umorismo per indurre andhgaziente a vedere in modo
oggettivo il proprio comportamento

Non rinforzare gli atteggiamenti problematici eafigenti

e. Disturbi dell'umore

Depressione e ansia sono sintomi non cognitivideatj nelle fasi iniziali di malattia,
in quanto reazioni alla consapevolezza del distudwsia e depressione possono
riscontrarsi anche in fasi piu avanzate, in cundlato non sembra molto consapevole
della sua malattia. Bisogna tuttavia ricordare thgaziente, pur non ricordando di
essere malato, & spesso consapevole dei propccessi, e, se istituzionalizzato, della
lontananza dalla sua casa e dai suoi cari, e guesioavere conseguenze sul tono
dell'umore anche nel caso in cui il paziente noardi sempre con precisione la causa
del suo malessere. Ansia e depressione possone €ssati farmacologicamente, ma
questi interventi devono essere visti come aup#ioi casi piu gravi, e per migliorare la
partecipazione attiva del paziente ad una riabibta@e psicologica e psico-sociale che
abbia poi esiti che durino oltre la somministraeiodel farmaco. Naturalmente
intervenire con interventi psico-sociali che rigsza riempire di significato la vita di
pazienti anche molto compromessi pu0 aiutare aepiiey e risolvere queste condizioni,
ma € importante tener presente che ridare sigtofiaa vita di persone che hanno
subito molte e gravi perdite é forse la sfida pidua nel compito dell’assistenza a
guesto tipo di utenza.

E naturalmente molto opportuno cercare di insdiimgervento di uno psicoterapeuta
nel trattamento di un anziano con disturbi dell’'ueno

E utile tenere in considerazione che in base alt#is di ricerche recenti relative al tono
dell'umore si raccomanda di svolgere un’accuraagribsi differenziale fra depressione
e apatia. Infatti, I'apatia, comunemente ossermatta sindrome depressiva, € causata
anche da danno ai lobi frontali (si ricordi cheiicuito sistema limbico-lobi frontali &
alla base della motivazione), ma non € sinonimmegiressione. L'apatia € una semplice
condizione di disinteresse per alcunché, mentria ripressione il paziente diventa
apatico come conseguenza di una serie di ideeseatvisegativi di incapacita, colpa,
mancanza di speranza, vissuti che non si riscomtnan pazienti apatici per un danno
focale ai lobi frontali. Sono disponibili strumempter la valutazione dell’apatia, mentre
le terapie farmacologiche per la depressione non soquesto caso applicabili.
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DISTURBI DELL'UMORE: COSA FARE

Discriminare fra depressione e apatia

Capire che é normale che la situazione del pazieatsi ansia e depressione in yna
persona, anche se non sembra memore dei progeitdefi

Tenere presente che spesso gli interventi propps8sono essere vissuti come
insignificanti da una persona che ha perduto neddimenti importanti della propria vitg

ed essere consapevoli della complessita del condpttidlare qualche significato alla vita
di una persona

r=—4

Possibilmente consultare uno psicoterapeuta

E possibile intervenire farmacologicamente, maagzagnare sempre un intervento
psicologico e psico-sociale

presente anche nei malati di AD. Il paziente camndbizione si spoglia in pubblico e si
esibisce in modo inappropriato nelle situazioni pmrie. La consapevolezza
dellinadeguatezza di questi comportamenti € gémemnste molto bassa, e non e
opportuno che il paziente venga rimproverato. E yiile convincerlo a rivestirsi o a
interrompere il comportamento inadeguato con altmetivazioni, per esempio
distraendolo offrendogli una bevanda gradita. Logéarsi in un luogo inadeguato puo
essere semplicemente dovuto al fatto che il paziabbia bisogno di andare in bagno, e
non riesca a trovarlo. In questo caso la soluzidelecomportamento inappropriato é
owvia.

DISINIBIZIONE: COSA FARE

Cercare di capire se il paziente abbia bisogno lEjno, ed eventualmente
accompagnarlo

Invitare il paziente ad interrompere il comportatoetistogliendone la sua
attenzione

Evitare di rimproverarlo: in genere la disinibizeosi accompagna a basso livello di
autoconsapevolezza
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g. Disturbi del comportamento alimentare

La bulimia e un disturbo del comportamento alimenfzu frequente nelle demenze di
tipo frontotemporale. Consiste nel consumo di grg@ntita di cibo in un breve arco
di tempo. Cambiamenti di gusto e ricerca compulsivan cibo specifico sono altri
disturbi del comportamento alimentare riscontraielie demenze.

Una generalalterazione del comportamento alimentaree generalmente riscontrata
nei dementi. Molte sono le cause di questi cambiimeamnesia le ridottecapacita
cognitive l'aprassiarendono conto dell'incapacita del paziente di prepsi un pasto
adeguato, anche tenendo conto dei pasti precedenti.

Altri fattori di origine fisiologica possono esseafteterminanti, anche se non tutti sono
stati verificati scientificamente. Nel malato di Aitrebbero essere alterati il gusto,
I'olfatto, nonché altre regolaziomindocrine(ovveroneurotrasmettitorialio ormonal
che regolano l'assunzione dei cibi. Un’alterazialed'olfatto e stata effettivamente
osservata nei portatori dellele €4 dell’ApoE (fattore di rischio accertato per la
malattia di Alzheimer). Danni aimigdalg un nucleo appartenente al sistema limbico,
e soprattutto alle sue connessioni con i lobi mbniche esercitano un controllo su
qguesto nucleo, possono determinare un disturbo carte "iperoralita”, che consiste
nel portare qualsiasi cosa alla bocca, e che écplartmente tipico delle FTD. La
disconnessione dell’amigdala dai lobi frontali n@ermette di elaborare la qualita del
sapore percepito come positivo 0 negativo ai feliadnutrizione, ed il risultato é che il
paziente puo effettivamente mangiare materiali mommestibili, senza neppure
mostrare disgusto. In questi casi non & possibilgeggere il comportamento, e
I'intervento sara di tipo ambientale, volto cioé eliminare dall'ambiente in cui il
paziente vive qualsiasi oggetto di piccole dimemsohe potrebbe essere deglutito.
Anche i rimedi per gli altri disturbi del comportanto alimentare sono purtroppo
unicamente fondati sulla protesicita, cioé qual@lino prepara pasti appropriati, e
controlla che il paziente ingerisca il fabbisogmritivo giornaliero.

DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE: COSA FARE
Gestione generalmente protesica:
evitare di lasciare nell’ambiente materiali nommantari che il paziente possa inghiottir

preparare per il paziente pasti adeguati

h. Disturbi del comportamento motorio

Affaccendamento

L'affaccendamento &€ quel comportamento per cui dlato continua a manipolare
oggetti, parti del proprio corpo, lembi del propabbigliamento. Il comportamento &
afinalistico e compulsivo, e si osserva in generanalati in fase molto avanzata.
Generalmente non € pericoloso, e viene comunquiayessenso protesico evitando di
lasciare a disposizione del paziente oggetti pkrsto
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Vagabondaggio (vandering)

Il vagabondaggio, meglio conosciuto comandering € il continuo girovagare senza
meta tipico dei malati di AD. Questi pazienti camamo per moltissime ore, anche per
I'intera giornata, incredibilmente senza mostrae segni di stanchezza. Il problema e
pesante se il paziente € al domicilio. A quals@si del giorno o della notte, se puo,
esce per girovagare a lungo all'esterno. Se ilepéziviene chiuso in casa, spesso gli
spazi non possono adeguatamente permettere il @adagio, che peraltro non sembra
curabile nemmeno con i farmaci.

In istituto, se vi sono reparti appositamente &tigger ospitare pazienti con demenza,
sono predisposti ampi spazi privi di ostacoli eiqur che permettano al paziente di
girovagare agevolmente.

Non si conoscono le cause dehndering ma questo comportamento, se permesso in
spazi protetti, non € pericoloso né nocivo.

L'intervento migliore e quello di liberare spaziffssientemente ampi per permettere al
paziente di camminare in un luogo privo di ostapoliienzialmente pericolosi (mobili
spigolosi, tappeti scivolosi, ecc.) e non reprimé@mportamento. Se si desidera che
il paziente rimanga seduto, per esempio per se@tiigta riabilitative, € comunque
preferibile non contenerlo, ma invitarlo a rimanereagari offrendogli cibi o bevande,
lasciandolo comunque libero di tornare a cammimegli spazi appositi (camminare
nella sala delle attivita sarebbe di disturbo piealgi partecipanti).

DISTURBI DEL COMPORTAMENTO MOTORIO: COSA FARE

Gestione prevalentemente protesica: evitare didesaell’ambiente del paziente oggetti
potenzialmente pericolosi nella manipolazione ¢tangéambulazione

Evitare di contenere il paziente finché cio siasilute

Invitare il paziente a rimanere seduto con modaliirnative (per esempio consumare
insieme una tazza di the)

I. Alterazione del ciclo sonno-veglia

Una delle conseguenze della malattia di Alzheimena disorganizzazione dei normali
ritmi circadiani, cioé di quei ritmi fisiologici & nel corso della giornata, indicano
allindividuo se é ora di mangiare, di dormiregdsere attivi, ecc. La disorganizzazione
di questi ritmi risulta piu evidente nei malatiAD per le sue conseguenze sul sonno,
che risulta irregolare e difficile da avviare e nearere negli orari appropriati. Spesso,
nelle ore notturne, il paziente si dedica al vagalaggio come se fosse normale e non
sentisse stanchezza alcuna. Il fatto di non dormir@otte provoca poi particolare
stanchezza di giorno, e il paziente pud dormirelpaya parte della giornata. Anche
questo disturbo €, ovviamente, particolarmentergegaer ilcaregiver
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Oltre alle possibilita di intervento farmacologiagrcare di tenere sveglio il paziente di
giorno, ed impegnarlo molto in varie attivita puatare a far si che la sera sia stanco e
si addormenti. Mantenere alti i livelli di illumimeone ambientale di giorno,
possibilmente con luce naturale, o portare spdspaziente in ambienti esterni puo
aiutare il funzionamento di quei nuclei (il nuclsoprachiasmatico in particolare)
devoluti alla regolazione del ritmo sonno-veglia.

Se il paziente assume medicinali che diano sonmaleamome effetto collaterale, e
opportuno considerare la possibilita di somminiitch sera piuttosto che al mattino.

ALTERAZIONE DEL CICLO SONNO-VEGLIA: COSA FARE
Tenere il paziente molto impegnato di giorno, affié si stanchi
Mantenere alti livelli di illuminazione ambientaj@yssibilmente con luce naturale
Svolgere attivita all’'aria aperta

Somministrare possibilmente in orario serale fairoae possano causare sonnolenza
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[ll. LA VALUTAZIONE DELL'INTERVENTO RIABILITATIVO
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1. La misurazione oggettiva del risultato dell'intervento

Gli interventi efficaci nel contrastare il deteaonento causato dalla demenza hanno
come risultato un miglioramento nella funzionatligl paziente, e questo miglioramento
puo essere misurato con una serie di test. Qusstpobssono essere orientati soprattutto
alla misurazione delle funzioni cognitive (comeMini Mental State Examination
MMSE), della funzionalita residua relativa alleiath quotidiane come il lavarsi (per
es. il Basic Activities of Daily LivingBADL), o dei disturbi comportamentalNéuro-
Psychiatric InventorNPI).

L'intento di questa sezione non € la descriziormueata dei test disponibili, che sono
molto facilmente reperibili, bensi quello di faré punto sul significato della
misurazione nell'ambito degli interventi psico-sdicsull’AD.

Di ogni intervento veramente efficace & possihilevare un miglioramento misurabile,
che consiste per esempio in alcuni punti al MMSHttavia, chi ha esperienza di
interventi su AD, ha sperimentato che, dopo uniatez miglioramento cognitivo
misurabile con i test disponibili, nonostante shtooui a svolgere un intenso lavoro
riabilitativo, non vi & un ulteriore guadagno inegti punteggi, ma si assiste piuttosto ad
un lento declino. Naturalmente questo declino saf€riore a quello atteso per una
demenza non trattata, e quindi anche questo (pid)l@eggioramento sara da valutare
come un risultato terapeutico positivo. Vi €, peod,osservazione controintuitiva:
nonostante il paziente torni a perdere costanteandaohzionalita cognitiva, il
comportamento migliora visibilmente, e questo sssiw® miglioramento € molto piu
difficile da quantificare. | test che misurano stdirbi comportamentali (come I'MPI)
possono rilevare una riduzione di questi distunig, alcune variabili sono veramente
sottili e spesso sfuggono all'analisi quantitatizsempi di questi comportamenti sono il
fatto che il paziente instauri una vera e propeiazione di fiducia con I'operatore, che
sia piu socievole con gli altri ospiti della stestauttura senza essere direttamente
sollecitato ad attuare questi comportamenti, chpainma riconoscere ugaregiver
abituale, o particolari persone del suo ambiertie, mantenga piu a lungo il contatto
oculare, se questo era deficitario, che sia pijpatidile a sorridere o discorrere
serenamente, ecc. Come si puo notare, alcuni ditigg@mportamenti, comunemente
osservabili in pazienti ben trattati, sono, in aogh, indicatori della "felicita" del
paziente. E intuitivo che il benessere del pazieieun obiettivo primario. Anche
laddove l'intervento sia basato su principi di tqugnitivo, I'obiettivo ultimo non e che

il paziente migliori il punteggio alla successivarsninistrazione del test, ma che |l
miglioramento cognitivo abbia una ripercussione swb benessere quotidiano. Del
resto, € altrettanto chiaro che una maggior "f@iailel paziente non e facile da rilevare
e quantificare in modo oggettivo.

Per queste ragioni gli operatori che intendonoaagtunterventi di tipo psico-sociale
devono essere ben consapevoli dei propri obietl®lla necessita di misurare |'effetto
dei propri interventi, e di possibilita e limiti gé strumenti di valutazione degli
obiettivi perseguiti. Talvolta sara possibile fanesurazioni accurate, talvolta il compito
sara molto piu difficile. A volte sara la combinazé di piu test a dare una misurazione
che nessuno strumento singolo é in grado di farnire

Alla fine di questa sezione viene proposta unaaspaico nota (DS-DAT) che puo

essere piu direttamente utile nella misurazionebdelessere del paziente, in quanto
oggetto di misurazione sono comportamenti comuné&maenuti indici di disagio.
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2. La misurazione soggettiva del risultato dell'intenento

Molte volte i test disponibili non arrivano a miaug il risultato di interventi che i
singoli operatori attuano per raggiungere scopicifpe Per esempio, un obiettivo
molto auspicabile € quello che pazienti di unasstestruttura socializzino fra loro e
mantengano un legame di cui abbiano ricordo, imeodbsi. Se il paziente stava gia
relativamente bene, e aveva pochi disturbi compuwetdali, sara molto difficile che i
test siano sensibili al cambiamento. E possibitsue nuove scale che misurino, per
esempio, il numero di interazioni spontaneamentercate dal paziente, ma questo
richiede un lavoro che non & sempre fattibile neB&tuzioni. Inoltre, questa
"misurazione” non € standardizzata, e deve essmisiderata comunque come una
rilevazione soggettiva.

Tutto cio rischia di scoraggiare eccessivamenteogkratori, che lavorano molto
duramente per vedere che i risultati sono pochi pess non dimostrabili
oggettivamente. Si consiglia di valutare in équipd risultati, in modo che la
condivisione fra le diverse figure professionalisg@ confermare i risultati effettivi,
anche se non misurabili, e sconfermare le imprassigonee di miglioramento, anche
se in modo informale. Del resto € molto importaoke gli effettivi miglioramenti
vengano confermati, anche se informalmente, eduadagente riconosciuti. Infatti
guesti miglioramenti spesso sono comungue sodilg stento ripagano dello sforzo
impiegato per raggiungerli. Se non viene data ingmoa a questi miglioramenti,
magari perché non misurabili oggettivamente, lasegnenza puo essere pesante sulla
motivazione degli operatori.
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3. Scala per il disagio nella AD graveDiscomfort Scale for advanced Dementia of
Alzheimer Type, DS-DAT)

Questa scala é stata sviluppata da A.C Hurley, \Blicer, P.A. Hanrahan, S. Houde
and L. Volicer (“Assessment of discomfort in advath@Alzheimer patients’Research

in nursing and health1992; 15, 369-377) per rilevare e quantificarenmdo oggettivo

il disagio di un malato di AD in fase grave, quarti@e non € in grado di comunicare
verbalmente la propria condizione, che deve quesdere inferita da osservatori esterni.
L'inferenza, oltre ad essere indiretta, €& passildie soggettivita. Tuttavia €
universalmente chiaro che vi € un linguaggio cagparomposto di elementi evidenti e
comuni, che possono essere considerati indicatgettivi di malessere. L'obiettivo di
questa scala €& definire con chiarezza un numerdatione rappresentativo di tali
comportamenti, facilmente osservabili dagli opeiatche possano condurre alla
formulazione di un punteggio che indichi quantitatnente il grado di disagio del
paziente.

La scala misura nove comportamenti che indicanagis (vedi sotto). Questi
comportamenti sono stati selezionati da infermgedperatori con lunga esperienza di
intervento sui malati di AD, e la loro validita iQuanto indicatori di disagio e
confermata dal fatto che anche i bambini indicanguesti modi un malessere, senza
bisogno di esprimerlo linguisticamente per comurica

Nonostante sia nata per valutare il benessereziemqa affetti da AD che non sono in
grado di esprimersi verbalmente, questa scala pseére utilizzata anche per valutare
malati ancora in grado di parlare. In questo cdstilita consiste nel fatto che la
"risposta” del paziente non € condizionata dallaalitu dell'interazione con
I'intervistatore e non e soggetta agli ovvi probiesth memoria di questi malati (un
paziente potrebbe dare per esempio risposte cheama benessere ad un’intervista
esplicita, per la sola ragione che in quel momenfelice di essere oggetto di attenzioni
da parte dell'intervistatore, e non ricordando @avei essere irritabile per la maggior
parte della sua giornata).

Di molti comportamenti che indicano disagio, nowne stati selezionati in quanto
rappresentativi:

1. RESPIRAZIONE RUMOROSA (apparente fatica a respir o respirazione
irregolare);

2. VOCALIZZAZIONE NEGATIVA (negativita nel signifiato del linguaggio, versi
sgradevoli, o alterazione del ritmo dell'eloquio);

3. ASSENZA DI ESPRESSIONE FACCIALE SERENA;
4. ESPRESSIONE FACCIALE TRISTE;

5. ESPRESSIONE FACCIALE SPAVENTATA,

6. ESPRESSIONE FACCIALE ACCIGLIATA,

7. ASSENZA DI ESPRESSIONE CORPOREA RILASSATA (pasme comoda);
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8. ESPRESSIONE CORPOREA TESA (tensione alle estéemialle articolazioni,
posizione apparentemente rigida);

9. AGITAZIONE MOTORIA (assenza di riposo, impresstodi fuga da una sorgente di
dolore, il paziente tira o strofina parti del propcorpo).

L'osservazione non deve essere condotta immediatant®po eventi stressanti (il
bagno, l'essere girato nel letto, ecc.) ma dopcematml5 minuti dalla conclusione di
questi eventi. L'osservazione e la misurazione @eagoi condotte per un periodo di 5
minuti consecutivi.
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Ognuno dei 9tems(comportamenti misurati) viene valutato secondadtmensioni:
frequenza(bassa: poco frequente, alta: molto frequente)

intensita (bassa: appena percettibile 0 moderatamente fibilegtalta: evidente)

durata (breve: meno di un minuto, lunga: un minuto o piu)

Il punteggio della scala pud andare da 0 (nesssagiti osservato) a 27 (alto livello di
disagio osservato) e si calcola secondo lo schema:

(O se bassa frequenza, 1 se alta frequenza)

(0 se bassa intensita, 1 se alta intensita)
(O se breve durata, 1 se lunga durata)

Il modulo pud quindi essere presentato in questdano
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Nome

Cognome

esaminatore

[tem

respirazione rumorosa
vocalizzazione negativa

assenza espressione facciale serena
espressione facciale triste
espressione facciale spaventata
espressione facciale accigliata
assenza posizione corporea rilassata
posizione corporea tesa

agitazione motoria

punteggio totale

data

Frequenza

Intensita

Durata

puntegeio i
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IV.IL BURN OUT
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1. Caratteristiche delburn out

Viene chiamatdurn outquella condizione di profonda demotivazione ablav
sempre piu frequente e riconosciuta non solo nstitizioni assistenziali ma
nelle aziende in genere.burn outpud manifestarsi con modalita chiaramente
negative (irritabilita, malumore, depressione) mao pessere anche piu
mascherato, assumendo la forma di una ridotta zaties, di una minor
creativita e partecipazione attiva alle varie fdsi proprio lavoro, una minor
capacita di concentrazione, o un maggior affaticame

Le cause delburn out possono essere riconosciute in fattori esterni
(organizzazione lavorativa, tipo di lavoro-pazieota cui bisogna interagire) o
interni (i propri problemi personali, le proprie dadita di risposta allo stress,
ecc.).

2. Fattori esterni

E molto facile evidenziare in problemi esterni leigmi del burn out
Innumerevoli sono le sorgenti di frustrazione iasibelle caratteristiche
strutturali delle istituzioni in cui si lavora: Imonotonia del lavoro svolto,
un’organizzazione istituzionale che deresponsaailizl singolo lavoratore,
l'impossibilita di rilevare il risultato del proprilavoro, la mancanza di
gratificazione e di riconoscimento per gli obiattraggiunti, I'esclusione dal
processo di pianificazione degli interventi, unarsa chiarezza di certi ruoli e la
carenza di canali di comunicazione chiari ed edffiti

Anche il tipo di lavoro svolto, in questo casoijda di paziente con cui bisogna
interagire, € naturalmente una fonte di stressl jgaroratore.

E possibile intervenire per modificare le carastiiche strutturali dei luoghi di
lavoro in modo che i dipendenti siano meno stressaiemotivati, tuttavia
guesto implica la volonta dell’lamministrazione dbodlificare la struttura in
guesta direzione, e il lavoratore puo fare pocrioposito. Spesso l'operatore
dovra imparare a supplire a difetti organizzativmparando a cercare
attivamente di informarsi sull'esito del propriovdeo, trovando da sé una
gratificazione per i propri obiettivi raggiunti, rcando di rendere piu efficienti
canali di comunicazione poco funzionanti, ecc.

Per quel che riguarda invece il tipo di paziente coi si lavora, l'informazione e
la preparazione specifica sono fondamentali per approccio adeguato,
costruttivo e non frustrante. In questo caso, nambs la sollecitazione sia
esterna (tipo di paziente) il lavoratore puo riggere in modi che conducono o
che non conducono laurn outin base alla sua cultura personale riguardo al
lavoro che svolge. Naturalmente €& anche interesdBistituzione che Il
lavoratore sia adeguatamente formato per il lada®volgere, ma non sempre
le opportunita formative saranno sufficienti pettifte sara anche interesse del
lavoratore provvedere a questi aspetti di prepan&zie prevenzione délurn
out

3. Fattori interni

Le aspettative sul proprio ruolo, sul proprio agieghento e sul proprio modo di
atteggiarsi sono spesso proiettate all'esterno @spettative chaltri hanno nei
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confronti dell'operatore. Generalmente queste tpet partono dall’'operatore
stesso, che spesso ritiene, rispondendo in eHatthe alla mentalita comune,
che si debba sempre essere "buoni” e amare l'utdr@egni utente debba essere
trattato come tutti gli altri, che non sia giustyare antipatia per le persone
assistite.

Un approccio molto piu proficuo per tutelarsi dalrn oute piuttosto quello di
rendersi realisticamente conto che ognuno ha prmacarattere, i propri gusti, i
propri difetti. L'impegno a trattare correttamenpazienti non deve mancare, ma
aspettative non realistiche su ci0 che possiame ¢amaddirittura su cio che
dobbiamo provare non puo che portare all'insucceaspetto a questo standard
eccessivo ed al senso di colpa per non essersiartatign modo ineccepibile.
Prendere atto dei propri sentimenti anche negateri confronti dell'utente,
accettandoli, permette innanzitutto di ammetter® @wpazio per se stessi.
Permette inoltre di captare il proprio atteggiamgmima di "agirlo”, e quindi di
prenderne subito le distanze (si vedano anche &agpali successivi),
migliorando con molto meno sforzo il proprio comgaonento senza sentirsi
succubi del "doversi" comportare in un certo modo.

Altre cause interne diurn outsono le specifiche caratteristiche psicologicle e
modalita di risposta allo stress delle singole @ees Questi elementi non sono
necessariamente piu (0 meno) importanti dei faésterni, ma sono quelli su cui
ciascuno puo agire, mentre non ¢ altrettanto facddificare i fattori esterni.

Per quanto riguarda l'interazione col paziente aeejee chiaro che l'operatore
deve far fronte ad un grande numero di richiestdieatazioni, difficolta e
frustrazioni. Innanzitutto il fatto di sapere cheioprio lavoro non potra fare
altro che arginare il decadimento del paziente,sdra comunque un fenomeno
progressivo, costringe a valutare con realismoiaueho i risultati raggiungibili,

e ad apprezzare piccoli ma importanti miglioramentie non sempre sono
sufficientemente gratificanti rispetto alla faticapiegata per ottenerli. | disturbi
comportamentali possono essere ampiamente prevasutaideguati interventi,
ma non saranno mai del tutto eliminati, e l'opemtdovra farvi fronte con
grande pazienza ed autocontrollo. | pazienti ribwe tutta l'attenzione
dell'operatore, che dovra essere completamenteentato sul contesto in cui
sta lavorando, e cio richiede la capacita di iot@pere il flusso dei propri
pensieri riguardo alle questioni personali e faamili Infine, le problematiche
umane proposte nei modi piu vividi e talvolta crutdii pazienti richiedono
talvolta grande forza d'animo.

Da questo quadro e gia chiaro che non tutti soraigposti ad accettare un
lavoro di questo tipo. Tuttavia, molte abilita pmss essere apprese, e in questo
tipo di interazioni ogni operatore € infine costvead un continuo processo
"autoeducativo”, in cui la relazione con pazientiiali costringe a mettersi in
gioco e a continuare a modificare se stessi. Quandoperatore si comporta in
modo inadeguato, si ha un'immediata risposta negata un paziente demente,
il quale non puo filtrare facilmente le proprie exiami, e reagira con i classici
disturbi comportamentali. Queste risposte dei pdzsaranno gli elementi che
permettono all'operatore di capire dove deve cambigroprio atteggiamento.
Il comportamento di ogni operatore non sara mafefter ma cio che conta e
avere l'umilta di cogliere i propri atteggiamentinnfruttuosi ed accettare di
sostituirli con comportamenti piu proficui per upasitiva interazione con il
malato. In genere, la direzione di questi cambidmenprevalentemente nel
senso di un maggiore "ascolto” da parte dell'opesatdi un suo maggiore
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"silenzio” e attenzione nei confronti dei malatar&dossalmente, cio che si é
costretti ad imparare, spesso, € a "fare menod, &pettare che sia piuttosto il
paziente a "fare" autonomamente. Naturalmente faipee deve spesso
sollecitare il paziente a vari tipi di attivita. Meoppo spesso si osserva nelle
istituzioni un frenetico "fare" da parte degli ogiari, che infine si sostituiscono
interamente agli ospiti causando un notevole auondntdisabilita in eccesso,
oltre al mantenimento dei disturbi comportamentilimolto normale, nella
attuale societa fondata sulla produttivita e dfitienza, sentirsi continuamente
in dovere di fare, e piuttosto sentirsi in colpargm si € abbastanza attivi.
Tuttavia, il lavoro con gli anziani implica che gtievengano indotti a fare da se,
e, naturalmente, con i loro tempi, che sono inbiiteente piu lenti. Il lavoro
consistera nel sollecitarli, aiutarli solo nei s essenziali, ed accompagnarli
con grande tranquillitd mentre loro stessi lavoratche se ad un osservatore
esterno puo sembrare che I'operatore non stiadadoraffatto.

Il problema di assumere un simile atteggiamento m@ede solo nelle
aspettative esterne (reali o proiettate) e nellidudine alla efficienza, piu o
meno apparente. Il problema é anche di tipo piggrele: spesso ci si sente piu
utili "facendo” comunque qualcosa, ed e difficileunciare a questo bisogno di
percepirsi utili. Naturalmente, vedendo i primuttati, 'operatore impara che in
altri modi si é piu utili al paziente, ma il pasgey dall’efficientismo al
rinunciare a fare qualcosa a tutti i costi € spasg@lmente difficile.

Un altro aspetto fondamentale nel lavoro con gtiam dementi e la necessita di
prendere le distanze dal disturbo comportamentaleomunque, dal paziente.
Questa necessita € piu chiara se consideriamad wacui siano i familiari i
principali caregiver Si sa bene che per un familiare un disturbo
comportamentale & particolarmente stressante, @drémmiliare piu facilmente
sara incline ad interpretare le risposte del mataime dirette volontariamente
nei suoi confronti, 0 comunque determinate da dtinfealmente esistiti. Si sa
guanto é importante invece che il familiare imparprendere le distanze da
guesti atteggiamenti del malato, considerandoliecausati dalla malattia, e per
nulla dovuti a sue carenze o ad incomprensioni.

Analogamente, l'operatore, non solo dovra ugualenatribuire i disturbi
comportamentali alla malattia, ma comunque dovsairagre una certa distanza
dai comportamenti del malato, e non subirli in malil@tto. Non prendendo le
distanze da una persona arrogante, anche la nisp@sta tendera ad essere
arrogante, o comunque direttamente complementaesdea ad alimentare la
modalita avviata dal paziente, concordemente colceto di "script” della
Psicologia Sociale. Se non prendiamo interiorméatéistanze da un simile
atteggiamento, potremmo comunque contenere unaan@szione inadeguata,
ma questo non impedira un nostro turbamento adsmilgicitazione negativa, ed
una ridotta capacita di trovare il modo migliorer gestire adeguatamente |l
paziente.

Inizialmente puo sembrare che questo "prenderestarge” sia sensato solo nei
confronti dei comportamenti "negativi® dei pazientritabili, aggressivi,
insistenti, ecc. In realta questo atteggiament@dregso nei confronti di tutte le
sollecitazioni che inducono comunque ad un coinvodgto emotivo: un
paziente adorabile a cui ci affezioniamo particokante puo essere proprio per
guesto molto piu irritante nel momento in cui hadisturbo comportamentale. I
senso di un simile atteggiamento di "distacco” wtasnel non essere
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direttamente in balia delle inevitabili e numeras#lecitazioni emotive che i

pazienti continuamente procurano.

Naturalmente, il fatto di assumere un tale atteggi@o non vuol dire essere
totalmente dissociati emotivamente da cio che a&cadche volendo, essendo
esseri umani, non sara nemmeno possibile essembméotte distaccati. Né

guesto sara auspicabile, in quanto verrebbero nhenmasi della necessaria
empatia. Ma tra la reazione emotiva diretta edtihle distacco c'€ un ampio
gradiente di possibilita intermedie, e sara utike al'operatore che al paziente
che il primo sappia il pitu possibile collocarsiposizioni intermedie di questo
gradiente.

Il fatto di prendere emotivamente le distanze daamportamento sara non solo
utile a tutelare I'operatore da continue e caotadikecitazioni emotive, ma sara
utile anche al paziente. Infatti, un operatore ct@n risponda in modo

direttamente complementare ad una sollecitaziohendéato sara in grado di

analizzarne il comportamento da un altro punto idtay piu "da lontano”, e

riuscira a trovare una soluzione piu creativa ate.uSara quindi piu facile

servirsi dellumorismo, mostrare al paziente afitinti di vista, o essere
"veramente" tranquilli e rassicuranti di fronte ada reazione catastrofica. Il
paziente agitato si calma piu facilmente con urag® sinceramente tranquilla,
che non con una che sta solo inibendo una praoppasta ugualmente irritata.

Apprendere questo tipo di atteggiamenti implicah&nan’abitudine all’auto-
osservazione. Spesso il semplice fatto di osservarattimo prima di agire gia
permette di per sé di rendersi autonomi dalla sibdizione esterna. Ma non
sempre questo e facile: le sollecitazioni estepesso veicolano per I'operatore
emozioni molto simili a quelle che gia vengono utssnella vita quotidiana, e i
pazienti non fanno altro che risvegliare vissudi gresenti e forti in chi li assiste.
E chiaro che in questi casi la forza e la capanitdspettiva devono essere pil
acute. | meccanismi psicologici alla base di qupsicessi sono vari, e molto
ben descritti in altri testi a cui si rimanda (sida la bibliografia suburn ou) e
richiedono un lavoro piuttosto impegnativo. Un adkg supporto da parte del
supervisore del servizio, nonché gruppi di aut@aiot con un consulente
psicologo sono di grande utilita per I'elaborazidngquesti vissuti.
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