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EDITORIALE

Malattia di Alzheimer e altre demenze:
buone notizie per il futuro?

Antonio Guaita

Fandasione Ceno f_'lC';"l Albieteorssg l'rl"l

risullati della ricerca farmacologica sui farmaci

per le demenze, cosiddell disease modifying, non

sano ino ad oggi incoraggianti, anzi. Anche 1 far
maci biolagici, cioé | vaccini allivi e passivi, nanno
successivamente dimostralo di nen produrre risulta-
1, tanto che poche speranze restanc relativamente
al fatto che modificazioni marginali delle malecale
possano in future produrre | nsultat attesi.
Forse anche per questo lattenzione ¢ e speranze
per le persone con demenza si spostano sullﬂ- oS
bilita di inlervente non farmacologico: dagli inter
venl ambientali-compaortamentali-prevern le a quel-
i lerapeutico-riabilitalra Ma la demenza misente di
quesl aspetth ambrentall e psico-sogiali?
Alcuni articoli hanno di recente messo in luce come
le cose siana in movimento & in movimentc positi
vo per 'epidemiologia della malattia di Alzheimer e
delle altre demenze, Questa alternanza di positivo e
negative ¢ ben rappresentata dal New Englond Jour
nal of Medicine, che 1l 23 gennaio 2013 pubblica un
pessimistico articolo-rewew dal significative titola di
The Underside of the Silver Tsunami - Older Adults and
Mental Health Care (Bartels §), Maslund JA, N Engl |
Med 2001 3:368:493-496) a proposito della prospet-
Liva mondiale delle richieste di cura dei molti anzia-
ni can problemi cognitivi, mentre alla fine dell'anno
scorse, || 27 di novembre, pubblica un edilornale di
commento a cura di Larson, Yaffe e Langa, nomi im-
portant dell'epidemiclogia geriatrica e psichiatrica,
assal pid ottimistico, anche se il titolo resta pruden
te: New Insights into the Dementiz Epidemic [N Er 1}3
I Med, 2013 Dec | 2,36%(24):2275-7) 1l contenuto &
meno prudente & si sbilancia decisamente di pid a
favore dellipotes di un "effetto coorte” che ha por
lato e porterd alla riduzione della prevalenza & inci-
denza della demenza. Questo ottimismo deriva da
una serie di articoli, a partire da un'ampia analisi dei

dati pubblicati nel 2005 su Advances in Gerontalgy da
Manton (Adv Gerontol 20051 6:30-37) per arrivare
agl ultimi dati del 201 3. Questo lore commenta ar
riva quindi dopo che gid alcuni importanti segnal di
diminuzione di prevalenza delle demenze erano sta-
ti pubblicali, compreso un articole degli slessi Langa
e Larson (Langa KM, Larson EB, Karlowish [H et al.
Trends in !F“.L‘ prevalence and maortality of cognitive im-
pairment in the Lnited States: is there evidence of a
compression of cognitive martdity? Alzheimers De-
ment 2008:4:1 34-144). In questo articolo, che aveva
avuto una certa risonanza nel 2008, gl Auton si
chiedevano: "is there evidence of o compression of co-
gnitive morbidity”" e rispondevana positivamente alla
domanda, Confrontando la prevalenza del deterio-
ramente cognitivo degli ultra 70enni del 1993 con
quella dei coetanei del 2003, si passava dal 12,2%
all'8,7%: una diminuzione quindi decisamente signifi
cativa anche come possibile impatto sociale e non
solo come diminuzione “numerico-statistica”. Un ca-
so solo statunitense, magar legato a particolari si-
tuazioni ambientali ed ecornomico saciali di quel
paese! Pare propric di ng. Una conferma impartar-
e & venuta da alcuni studi effettuati in Europa. |l Rat-
terdam Study a maggio 2012 su Newrology [Schrijvers
EM, Verhaaren BF, Koudstaal P) et al. Is dementia inci
dence deciining? Trends in dementio incidence since
1990 in the Rotterdam Study. Neurology. 2012 May
8:78(19):1456-63] confermava il dato della diminu-
zione, guesta volta dell'incidenza e non della sola
prevalenza. In effetti il lavoro pubblicato da Langa
nel 2008 adombrava che la nduzione di prevalenza
poteva essere attrbuita pitl ad una minaore durata
della malattia nelle coortl successive piuttosto che
ad una diminuzione dellincidenza. Lo studio di Rot-
terdam indica, anche se non propric dimostra, come

danche l'incidenza, ciog il numera di nuowi casi, stia di-
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minuendo. Lo studio ha potuto seouire per almeno
5 anni persone niziaimenle [ibere day demenza, con-
frontando due coorti indipendent, una partita nel
1990 {olre 5000 persone), Maltra dieci anni dopo
nel 2000 (oltre 1700 persone). Giustamente nel -
tole dellarticolo si parla di trend, perche le differen-
7e sono borderline non decisamente significative co
me quelle di prevalenza studiate da Langa ne 2(}"'

tuttavia comvergenti con esse ¢ omogenes nelle et

specihiche, con un importanie Blgﬁlf.x.&.q anche con-
cettuale. Larticolo di Larsonn cita anche gl altri due
studi europei pubblicatl nel 2013, Une di incidenza,
svedese, pubblicato su Neurology del 14 maggio
(Qus C van Strauss E Backman L el ol Twenty-yeor
changes in dementio acourrence suggest dacreasing in
ciclence o cenbral Stockholm, Sweden. Meurology
A0 3801888 1894), che esamina provalenza e so-
pravvivenza delle persone con demenza fra il 1987
1989 &1l 2001-2004. La prevalenza nsultava non di-
versa nelle due coorti, mentre |z sopravvivenza au-
mentava cosi da far ipotizzare che o fosse slata una
dirminuzione di incidenza, essendo incidensza il risul-
tato di “prevalenzaftermpo”, quindi aumentando
denominatore 4 costanza di numeratore diminuisce
il risultato. Un'cvidenza quindi solo indirella e con
un risultate in contrasto con quel’a rilevato da Lan-
gaonel 2008, 'altro studio citato ¢ uro studic ampio
condotto nel Regno Unito e apparso su Lancet del-
I'ottobre 2013 (Matthews EFE, Arthur A, Bornes LC et
al A two-decade t_':l"r“mr'mr“ af prevolence of demen
tia int individugls gged 65 years and older from three
gepgrophical areas of England: results of the Cognitive
Function and Ageing Study | and N, Longel FH 3282
F405-141 2} a firma di Matthews, ma a nome di un
grande ponel di collaboratori (Medical Rescorch Co
uncil Cognitive Function and Ageing Collnboration). 51
tratta di uno studio che aveva l'obiettiva di indaga-
re se la prevalenzs dells demenza fosse mutata in
venlanni, basandosi su uno studio longitudinale con-
dotto con uguall criten di diagnasi in tre aree diver
se nel Regno Unite nel [989-19%4 ¢ nel 2008-201 |
{CFAS | e CRAS ). Mel confronto fra i due periadi
5i @ osservata una diminuzions dell’ 8% {odds rotio
CFAS Il v CEAS | 07, 955
Quindi una diminuziene robusta di prevalenza, an-
che consideranda gli alti numer della ricerca. MNel
COmmento A L‘|u::!alt_5 insieme ol datli Larson et al giu-
stamente sottolincanc che se anche | numer nen
possono essere consideratl indiscutibili e conclusivi,

4 C) 0.6-0,9, p=0-003).
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il rend della diminuzione si pué dare per accertaio
o sarchbe veramente importants capire qual sono
stab e sono i falton protettivi che hanno agito, Due
sono infatti i fattori protettivi comunt fra Lulli gl
studic la n*am'iﬂr' scolarita e I¢| diminuzione delle pa-

Loalose vasCiman, nonoslante aloun nconosciub Tal
tor di misenienon siane inocalo {obhesld e operten
siane, ad csempic). Ne msulla un ._]l,durc. carto 5o-

lo indicative, ma abbastenza chiaro di guel che sl
pus fare per sarantirc nel tempo una pud cons-
stente diminuzione delle demenze: imvestire di pid
nella scusla, manteners ung buona allivita sociale, fi-
sica e menlale nel corso della vita, controllare i fl-
lori i rischio cardiovascotari, senza farme un'osses
sione.

Qualche considerazone pid vicind a nol su quest dall;

Il La diminuzione della prevalenza, probabile anche
s& non provata consepuenza della dirmmozione
dellincidenza cid speclica. di per s non com-
porlert a breve alouna diminuzione etfettiva del
bisneno di assistenza e cura dei malzl di Alzhe
mer = attre demenze mifsll con la prevalenza
parliamo di percentuall, mentre ©secvizi si fanno
3L|i rumert asseluti, @ numert reali. Una diminuzic-

e dell't B% applicata ad una popolagong che

cresce del 2% significa un aumento del numerc
deali assistibili dello 0.2%! Quindi per ora possia-
me salo sperare inun rallentamento dell'aumen-
1o che comungue ci sara;

2] Vi ¢ una piU generale e accertata diminuzione
dells disabilitd ota specifica entro cur s inscrive |a
C_!"T"E f":LlZIDf'lu_ pC"I(_",_‘I'l._I_;.;I'r_': (.H”r‘] CEmendd, a !||:'.r':|'
va dioun punlo miliare della storia del pensiero
gerontologico modernao. la tearia della“compres-
sione della morbilitd” di Fries. Per la disabilita ba-
sti atare lo storico articolo di Waidmann e L
nel fourna! of Gerontalogy del settermbre del 2000
{Waidmann TA, Liv K. Disability brends armang the
elderly and implications {or the {uture. journal of Ge
rontology: Socinl Sciences, 2000, 558, 52985307,
dove, analizzando | dal: del Medicare 1992-94, gl
Auton costruiscons passibill eguaziont di trend
che mantengono per il futura le prevision della
diminuzione defla disabilita anche correggendo
per i fallor demografic e sociall, Questa a mio
parere conforma anche |4 natura sindromica del-
la Demenza, la sua multifattorialitd, e quindi la sua
connessione con una varield di aspetil che vanno
dal biologico dl soaale.




3) La necessita di attuare piani preventivi non si
lerma solo alle eta giovane e adulta. La buonag
notizia € che anche in et anziana non scle le
buone abitudinig, ma anche l'intervento di attiva-
7ione e slirnolazione fisico & mentale, hanno un
elfello positive dimostrato. La letleratura sulle
abitudini di vila & amplissima, ma vi sone ora an
che meta-analisi sullintervento. programmato
che mostrano buoni risultati. Si pud citare la
meta-analisi di Tardif ¢ Simard dell'agosto 201 |
sull'tnternational  Journal of Alzheimer Disease
{Tardil 5 Simard M. Cognitive stimulation programs
i heaithy elderly: @ review, Int [ Alzheimers Dis

“I

200020012 /78934) che, analizzanda 14 studi di
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cui @ RCT e 7 con controllo attivo, dimostra ef-

ficacia sia a4 breve che a lunge termine degh in-
 terventi attuati,
E presto per pensare ad un vantaggic immediato da
{]I.".—_'!'-il" frerl IrlillJI']E.":.-”T!i':':f'lli": st ANcora a |'.”'Iéf.'!
continuera ad essera biscgno di aumentare numero
ed eflicacia dei servizi per le demenze, ma limpor
tanza dellambiente, delle abiuding di vita e degli in-
terventi preventivi non farmacologici da questi dati
risulta indubbiamente esaltata, Questa & una buona
natizia, sernpre che la societd & e stiiuziom la sap-
piano coglicre come tale e che noi riusciamo a farlo
capire: & per la gerontologia e la genatna, una vera,
indiscutibile, storica priorita
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Aspetti psicologici e relazionali
nella Malattia di Alzheimer

Valentina Albiani*, Stefano Lera™*, Marco Cerqueglini***, Denni Romoli****

“stiuto o nobiiozone Madre delle Diving Prowidenza, Arezzo
**ondezone Don Grocchi Onlus; Firenze

=R niversid o Firenze

¥R oniro. Hisoese, Prato

INTRODUZIONE

La demenza, in [alia, occupa il quarto posto tra le
cause di mortalita (Mecocdi et al,, 2002), preceduta
solo dai disturbi circolatori e cardiaci, dalle patologie
tumorall e dalle malattie dell'apparate respirataric,
ma solo recentemente sono appars studi relativi agli
aspetti relazionali, affettivi e psicosociali. Nel presen-
te lavoro ol riferirema specificamente alla pid fre
quente forma di demenza, la Malattia di Alzheimer,
Pezzini et al. {2005) la definiscono “una patologia
della comunicazione™ | pazienti sanno cosa vogliono
dire, ma non trovane le parole per esprimersi o non
nescono ad utilizzarle nell'ordine appropriato; nel
corso di un'azione, posseno dimenticare quanto sla-
vano facendo o dicendo; mostrano deficit nei pro-
cessi rappresentazionall, nonché disturbi attentivi e
di concentrazione, Mella relazione tra il paziente & il
suo interlocutore, per un funzionale processo co-
municativo, diviene essenziale un approccio empati-
co, che permetta di comprendere e dare significato
ai vissuti emozianali e al comportamenti messi in at-
1o, In tale processo assume una collocazione centra
le la comunicazions non verbale, La prima specifica
difficolti cormunicativa e di gestione emozionale
emerge al momento della consegna della diagnosi, A
tal proposito, Aminzadeh et al. (2007) individuano
tre diverse modalita di reazione attraverso le quali |
pazienti, ma anche | familiari, affronterebberc in mo-
do efficace tale sttuazione: un'iniziale perdita di in
sight efe un rfiuto attivo nel tentative di limitare
limpatte emaotive di tale diagnosi; una successiva
reaziane di dolore acuto (fase depressiva); l'adozio-
ne di adeguate strategie di coping per gestire la sin
tomatolegia e mantenere un buon hvello di Qualitd

della Vita (Bruce et al,, 2003). Al contrario, inadegua-
te strategie di coping sono, ad esempic, le sesuenti:
in caso di dimenticanze o omissioni, negare tali diffi-
caltd o attribuirne la responsabilitd a terzi, al fine di
tutelare la propria autastima e la propria immagine;
simulare una reale comprensione delle comunicazio
ni in atto; manifestare un desiderio, a volte illusorio,
di poter svolgere autonomamente alcune attivita
prima abituali {Droes, 2007).

| familian costituiscono la principale fonte d soste-
ang, con l'inevitabile conseguenza di assistere al pro-
gressivo mutare della relazione con il propric con-
giunto (Gauvreau e Gendron, 1996). Prendersi cura
di una persona affetta da demenza di Alzheimer pud
essere causa di distress, frustrazione ed esaurimento
fisico e psicologico {(Dogliotti et al, 1999; Lai, 2001).
Il coinvelgimento a wvolte totalizzante nelle nuove
esigenze associate alla sintomatelogla impone una ri-
organizzazione del nucleo familiare, che pud richie-
dere ai curanti una presa in carico globale del nucleo
familiare & non solo del paziente (Mace e Rabins,
1995). Un ambiente relazionale in grado di fornire
conforte, rassicurazione e adeguata stimolazione af-
fettivo-cognitiva pud ridurre l'impatto delle inabilita
& aiutare a conservare una sufficientemente buena
Qualitd della Vita, Spagnoli (2009) sottolinea I'im-
portanza di ascoltare la voce della persona, com-
prenderne la soggettivita e attivare un processo di
integrazione tra il paziente, | familiari e la comunita,

OBIETTIVI

Il presente contributo indaga il vissute psicologico di
persone che hanno ricevuto la diagnosi di demenza
di Alzheimer In particolare, saranno approfonditi
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aspelli relazionall e comumicativi, affettivo-emozio
nali, le strategie adottate per far frante alla patologia
e la progettualita futura.

PARTECIPANTI

Lo sludio & stalo condatlo su 28 persone (9 Me |9
F) di etd compresa i 64 21 93 anni (M=77.6). S5e
dici persone (56%) sono coniugate e otto (27%) ve-
dove; una piccela percentuale di intervistati {1 1%) &
celibe o nubile, mentre solo una persona (4%) & se
parata. Le persone sono state intervistate presso il
reparto di Neurolisiopatologia dell'Ospedale 5. Do-
nato di Arezzo. | partecpanti avevano ricevute la dia-
gnosi di demenza di Alzheimer da almena 6 mesi.

STRUMENTI

Abbiamo costruito un'intervista in profondita, com-
posla da 8 iterm a risposta aperla, con 'obieltive di
esplorare i seguent aspeth della vita: rapporto con i
familiari; capacila comunicative e autonomia; rappor-
to con la sintomatologia (strategie di coping): aspet-
ti affettivo-emozional ruclo del passato; progettua-
lita e Qualita della Vita, Le risposte fornile sono sla-
te aggetto di un'analisi gualitativa e descrittiva.

RisuLTATI

Rapporto con i familiari

L'87% dei partecipanti afferma di non aver percepito
un sostanziale cambiamento negli atteggiamenti rela-
zionah dei propri familiari, successivamente alla con-
segna della diagnesi ("con | miel familiar sto bene,
non & cambiato niente’’ "l suc atteggiamento non é
cambiato ultmamente, & sempre stato cosi con me”)
I 13%, al contrario, sottolinea evidenti differenze nel-
l'approccio dei familian, riferendo, inoltre, di sentirsi
limitato nello svolgimento delle attivita dal compar
lamente dei congiunti {“rmia figha spesso & nervosa e

“prima si fidavano molto di quello che faceve”).

Capacita comunicative e autonomia

Il /8,3% dei partecipanti niferisce di sentirsi attiva-
mente coinvolte nei processi conversazionali e nelle
attivita con amici e familiari (“esco con persone che

io le dico che non & mica colpa mia se sono cosi’
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conosco, mi piace parlare con lore™"mi place parla-
re can gl altr, In compagnia st sta bene™). Tali parte-
cipanti sostengono l'immagine di sé come persone
autonome ¢ relatvamente indipendenti da terz,
nonostante le limitazioni date dalla sintomatologia.
Inoltre, gli stessi dichiarano di non riscontrare inde-
bite sostiluzioni da parle dei propr familiari nello
svolgimento di attivitd o nella comunicazione; al con-
traric, ne softolineano la capacitd empatica e sup-
portiva ("/Ancora nen mi hanno mal detto: mamma
nan lo fare o nonna non fare questa”; "mio marito
mi lascia libera di fare cié che voglio™). I| 21.7% dei
partecipanti, al contrario, afferma di aver fnundato
a svolgere alcune attivitd prima abitudinane, a causa
sia di una perscnale sfiducia (low self-efficacy), sia
dellatteggiamento ostative e preoccupato dei fami-
liari. Essi riferiscona vissuti di solitudine e insofferen-
za nelle relaziont inlerpersonali; inoltre, sono eviden-
i fenomeni di aulo-svalutazione associali alla perdi
ta di autonomia ("non esco da sola, ma solo con mia
figha; lei mi fa tutto”; "da sola non esco mai, perché il
medico & contrara”; “mig marito fa lutte quelle co-
se che potrei fare i0”).

Rapporto con la sintomatologia

L'82.6% dei partecipant: riporta deficit nel processi
di rievocazione e di recuperc del materiale mnest
co (e la rmia malatua, quella del non ricordare”); so-
lo il 17,4% nega, invece, la pervasivita di tali sintomi
("non mi capita mai di dimenticarmi le cose™), Di
questi ultimi, il 63,2% dichiara di concentrarsi sul
compilo in atto, nel tentativo di recuperare le infor
mazioni perdute {“dica che bisogna che mi concen-
tri se devo fare quella cosa™ “in quei momenti mi
laccio forte, cerco di ragionarci per vedere se mi
torna in mente™). Il 105% utilizza, quale strategia di
coping, la scrttura come strumento compensative,
annotandos le azoni da svolgere, gl oggeth da ac
quistare o il nome della persona che ha telefonato.
La grande maggioranza dei partecipanti {75%), in re-
lazione alla sintomatologia, dichiara di esperire con
requenza emozioni quali tnistezza, disperazione, im-
potenza e vergogna in rapporto ai disturbi di me-
maria, soprattutto in presenza di terzi,

Aspetti affettivo-emozionali

I %3,7% dei partecipanti afferma di ritenersi ancora
in grado di svolgere le normal attivitd quotidiane e
percepisce positivamente l'auto di terzi. Anche se
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consapevoli delle mevitabili imitazioni, essi mostrano
il tentativo di mantenersi autonomi (“durante il gior
no mi occupo delle mie cose: faccio fa lavatrice, cuci-
no e faccio tutto cid che c'é da fare, come posso™), Il
7,3% delle persane sostiene, al contrario, di nan rite-
rersi in grado di svolgere le attivitd quotidiane e di
necessitare della presenza dei familian, con I'evidente
percezione di un 5€ fragile e bisognose (“non riesco
a fare niente di buono, in casa fa tutto mia figha).

Il 74% dei partecipantt non mostra eccessiva preoc-
cupaziong in mento alla sintomatologia attuale e si
dichiara proposilive in merito al propric presente

esistenziale ("non mi lamento: le cose mi passano,
ma poi mi ritornanc’; “mi sento una donna libera,

perché non faccio sole quelle che devo fare"). Tali
partecipanli si dichiarano soddisfatti della loro wita

attuale {"oggi mi sento soddisfatto della mia vita™;

“faccio le mie cose, come posso, ma le faccio per es
sere attiva™).,

| 26% dei pazienti, invece, riporta wissuti di profonda
nadegualezza, prostrazione e helplessness, un tono
dell'umore deflesso e una pervasiva dipendenza da
terzi (“ho guesto malessere addosso, per cul non so-
no mai tranguilla™; “la mia vita & nulla, non ha nessun
wvitlore, perché non riesco a fare niente di buono™).

Ruolo del passato

L'82,6% dei partecipanti riticne essenziale poter
condividere il proprio passato con persone significa
tive, in particolare i familari; la condivisione della
propria storia permetle di consolidare la propria
identitd e garantisce il manterimenta sia della con-
gruenza narrativa sia di funzionali relazioni affettive
(si, mi place e mi fa placere parlare del mio passa-
to, in particolare quando sono gli altri a farmi le do-
mande”). Il 17,4% degli intervistati, al contrario. si di-
chiara refrattario a condividere con altri il proprio
passato, accompagnando tale affermazione alla per
cezione di disinteresse da parte di terzi e al tentati-
vor di evilare la rievocazione di ricordi delorasi.

Progettualita e Qualita dellaVita

L'87% degli imervistati sembra utilizzare la distrazio-
ne e |'evitamento quali strategie di coping, in mode
da allontanare le precccupazioni legate al futuro
esacerpars: della sintomatologia e massimizzare le -
sorse ancora intatte. || restante | 3% si dichiara pron-
te a marire, accompagnanda tale considerazione al-
la consapevolezza di aver vissuto una vita soddisfa-
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cente, ritenuta pressoche alla sua conclusione, con la
speranza residua di non gravare eccessivamente sui
propri familiari in termini di onere assistenziale {“'re-
galerel qualcosa per essere morto domatting, lim-
portante sarebbe nen arrivare a stare fanto mn un
letto e rovinare la mia famiglia’™).

CONCLUSIONI

Dall'anabsi dei rsultati & possibile evincere limpaor-
tanza, per una buona condizione di salute psicologi
ca e di una soddisfacente Qualita della Vita, di alcuni
elementi quali la presenza di un nucleo familiare sup-
portivo e non eccessivamente invadente, la possibi-
litd di mantenere relazioni affettive significative e il ri-
corso 4 efficac strategie di coping per la gestione
della sintomatologia. Cid ha probabilmente consen
tito un funzionale processo di accettazione di una
diagnosi, qual & quella di demenza di Alzheimer, gra-
vDsa, degenerativa e ad esito infausto. In linea con la
letteratura (Woods, 2001 ) e contrariamente a quan-
lo pregudizialmente credute, | partecpant non
sembrano subire passivamente i sintomi e le limita
zioni della patologia, ma si attivano per far fronte al-
le difficaltd incontrate, utilizzando le risorse perso-
nali e relazionali residue. Al contrarie di quanto in-
vece riportato con frequenza in letteratura {Gau-
vreau e Gendron, 1996), la maggior parte dei parte-
cipanti non rileva cambiarmenti marcali negli atteg-
giamenti relazionali dei familiari, in particolare nella
direzione di un'eccessiva preoccupazione che pud
esitare nella squalifica implicita della dignita del fami-
liare con Alzheimer e nella sostituzione del medesi
mo nelle attvita quotidiane. Tali dati ¢ portano a
soltolineare ancora una volta il ruole centrale attri
buito ad alcuni processi relazionali quali 'attribuzio-
ne di fiducia al familiare affetto da Malattia di Alzhei-
mer, la possibilitd di conviverne ricordi ed esperien-
7e, la considerazione dello stesso come persona, pri-
ma che come "“malato’.

| risultati indicanc che, nei processi di presa in caricao,
andrebbe atlentarmnente considerata la struttura fam-
lizre & l'impatto della diagnosi sui congiunti, in modo
da poter autare gli stessi a comprendere guanto sta
accadendo, a favorire processi previsionali relativi al-
le traiettorie di sviluppo della patologia e a utilizzare
efficac modalita relazionali. Progettare un intervento
“rabilitativo” presuppone, guindi, la collaborazione
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interdisciplinare tra varie professicnalita e il coinval-
gimento dei familian stessi (Dogliott et al, 1999). |
trattamenti e gli approcci nabilitativi dovrebbero ave-
re come abiettivo comune || potenziamento delle ri-
sorse residue e il miglioramente della qualita della wi-
ta e, per guesto, & necessario nconoscere il valore

urnana della persona, quel significato ontologico che,

spesso, chi pratica assistenza ha difficaltd a conserva-
re (Giusti e Masiello, 2003),

Vista la centralitd attriburta ai processi relazionali con
i prapri familian, possiame fin da ora sottelineare
che uno dei limili del presente studic é quello di
non aver approfondito la struttura familiare prece-
dente l'esordio della sintomatologia, poiché presu
mibilmente un miglor livello di adattamento e di
comportamento di malattia si associa ad un preesi-
stente clima familiare caratterizzato da fiduoa, reci-
procitd & mutuo sostegno,

BIBLIOGRAFIA

Aminzadeh F Byszewsky &, Molinar Fl. Bisner M. Emotional impact of de
mentia didgnosisexploring persons with dementia and caregvers per-
spectives. Aping Mental Health 2007 11281250,

ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

ror P Rerminiscing with people with Dementia.
e Trust, 2003,

Bruce E, Hodgsan 5, Schw
Londra: Agpe Dxchange The

Diagliotti M, Ferrana B, Santanera F Malati di Alzhemer: dalla custodia alla
curs Milang, LITET, 1999

Diroes RML Insighl in coping wilk dementia; Listening 1o the voica of those
whe suffer from it Agng Mental Health 20000 11201 13-5,

Gauvreau [ Gendron ML Domande e rsposte sulla malattia di Alzhemes
Lina guica per 1 familian, Milang, Pythagora, 1954,

Guast E, Masiella L1 courseling saritanio, Foenig, Caroco, 2003,

Lai G, Carmtrament nefl relamone con 1 pazientt Akbeimer. Milane, Frin-
oo Argel, 2001

Mace M, Rabins PV Dermenza & Malattia di Alzheimes Come gastire io
stress dell'assistenza, Trento, Lrckson, | 985,

Mecoco B Cherubini &, Senin LL Invecchiamento cerebrabe, dedino cogni-
v, demenza, un contiruum? Roma, Cribical Medicin Pubisshing Cditore,
200

Pezzm A Colombe A, Bozan Ly Franzoni 5 Tratucchi ™1, E possibite
ur'zssociazone Ly trath df personalith & desturtl comportamentali in pa-
zenli affetti da mild cogntive imparment! Atti Congresso Mazionake

SHGEEG, 2005,

Spagrol A La sopsettivitd della persara con demenza, Milano, VXl Gior
rala Mondale Alzhairmer, Biografia, ron solo bologa, 2009,

Wioods BT Discovering of the person with Alzhemmer's disease cognilie,
emononal and behavioural aspects. Aging Mental Health 2000150117 16




MATERIALI DI LAVORO

Gli Alzheimer Cafe:

BAnno X -N. 1 -2014

un’esperienza in crescita

Stefano Boffelli, Nicola Berruti, Paola Li Bassi

Griphin of Ricerce Genatrica, Bresoia

INTRODUZIONE

Le persone affette da demenza non sono in costan-
te aumento come si riteneva negli anni passati, tutta-
via sf incrementa la percentuale di coloro che vivono
al proprio domicilic pid 2 lungo; di conseguenza, ten-
de ad aumentare anche il lvelle di stress psicofisico
dei lore familian (Schrijvers et al, 2012). Quali con
dizioni hanno determinato questo fenomeno? Certla
merte, laumento della vita media & il principale fat-
tore di rischio epidemiologico: la prevalenza della de-
menza aumenta con 'etd. | sopravvissuti ad altre ma-
lattie somatiche presentano nel tempo un aumento
del rischio di demenza (Trabucchi, 20173, In secondo
luogo, la diagnosi di dermenza sempre pid rapida indi
rizza verso una precoce terapia farmacologica e non
farmacalegica {ambientale e neuropsicologica cogni-
tiva} che hanno un effetto di rallentamento dell'evo-
luzione della malattia, Inoftre, minore é il ricorsa, nel-
la faze lieve e moderata della malattia, al ricovera nel-
le strutture socio-sanitarie, favorito ultimamente an-
che dal progressivo impoverimento del ceto medio
italiano {oggl costa meno, se consideriama solo | Ler
rmini economic, gestire a casa un familiare con de-
menza piuttosto che istituzionalizzario) (Boffelli et al.,
2011, Fatton tutti che si riassumono in una eviden-
te veritd: il caregiver vive per un tempa pid lungo, e
con crescente impegno assistenziale, il comprto della
cura. Me pud conseguire un aumento dello stress psi-
cologico e fisico, sostanzialmente definibile dalla frase
“una giornata di 36 ore’; ad indicare che la cura di-
venla cosi impegnativa che viene talvolla vissula in un
tempo dilatato e debilitante. |l fenomeno nen & cer
to da trascurare, dato che molteplic studi hanne nel
tempo dimostrato che il maggior stress del coregiver

si associa ad outcome negativi, sia per il malate (pre
coce istituzionalizzazione) sia per il famibare (ncre
mento di patologia somatica e psicologica, aumenta
della martalita) (Banerjee et al, 2007).

LA RETE DEI SERVIZI DEDICATA
ALLE DEMENZE IN ITALIA

La risposta alle problematiche fisico-psichiche & co
gnitive della persona affetta da demenza & gid in cor
50, CON un sistema a rete che sta divenlando in gra-
do di servire le diverse fasi della malattia: | Centri
Unita Valutazione Alzheimer (UVA) per la diagnosi e
la lerapia, I'ospedale per le patelogie somatiche, |
Centr Diumi per il sollievo, lassistenza domiciliare
per | bisogni della persana, le residenze sanitarie as-

sistenziali (RSA) per la fase avanzata (Trabucchi,

2007). Poco invece troviamo sulle risposte formal
per i caregwver: chi li ascolta? Chi li inferma sulla ma-
lattia, o ha il tempo per formare il caregiver (che non
ndsce per questo compito, ma é costretto a diven
larlo)? Alcune risposte formali esislono in specifici
lueghi: incontri periadici con 1 familiar, counseling psi-
cologico, gruppi di sostegno vengono organizzati da
associazioni di familiari, centri UVA o reparti ospeda-
lierr. Limpressione generale, tuttavia, & che si tratti di
fenomeni a “macchia di leopardo", disomogenea-
mente diffusi e che non nescono a coprire il bisogno
sia perché non espresso del caregiver, sia perche fre-
guentemente non esaudibile (se deve andare all'in-

comtro, dove e a chi lascio il mio congiunte malato?),

Si ravvisa, infatti, in moda sempre pid consistente la

necessita di fornire, alle persone affefte da demenza,

servizi atti a soddisfare bisogni spesso superiori alle
passihiliti del Sistema Sanitario Nazionale e degli En

I
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i Comunali. La famiglia perd, sebbene si ritrovi in
condizioni di disagio, non deve ¢ non pud ridursi ad
elemento passivo, in quanto possiede patenziali ri
sorse, adottabill nella gestione della persona affetia
da demenza |l ruolo assunto dal caregiver & un ruclo
complesso e articelato, in quanto non s esaurisce
nella semplice tutela degli aspetti fisici ma si estende
ad altri innumerevoli bisogni, quali la dimensione psi
chica, affettiva e sociale (Logsdon et al., 2009). Al co-
regiver si demanda limportante e difficile ruclo di
promucvere il miglioramento ed il mantenimento
della qualita di vita e della dignita della persona affet-
ta da demenza. Tale ruclo pud vedersi concretizzalo
se al caregiver viene famito un supporto costante e
se vengono previste per il malato attivitd rabilitative
atte a rallentare il decorso del deterioramento co-
anitivo (Trabucchi e Boffelli, 2004). Gli Alzheimer Ca-
fe =i inseriscona in questo conteslo, come servizio
che va a potenziare quelli gia presenti sul termtorio: il
lore abiettivo & di affiancare il caregiver ed il suo con
giunto, fornendo formazione e supporto costante
durante il decorso della patologia.

IL. MODELLO DELL ALZHEIMER CAFE

LAlzheimer Cafe (AC), proposto da Bere Miesen
{(Miesen e Blom, 2001 presso il Marienkoven Psycho-
genainic Center, VWarmond, Olanda, rientra negli inter-
venti di tipo psicosocale, Dal | 997, tale esperienza si
& sviluppata a macchia d'olio:ad opggi nei Passi Bassi ne
esistono pid di 60 e ne sono nati altri anche nel Regno
Unite, falia, Grecia, Australia, e Stati Uniti d"America.
Rivolte principalmente a coloro che affrontano le fasi
iniziali della malattia, viene concepito come un luogo
sicuro nel quale si respira un‘atmoslera rlassata e ac-
cogliente, nel quale | parlecipanti possano esprimere
se stessi, essere ascoltati e trovare conforto nella loro
lolta contro lisolamento e la solitudine. Con la crea
zione dellAlzheimer Café, Miesen identifica un luogo
dove familiari & malali possono recarsi insieme, sco-
prire che non sono soli e capire come altri fanno fron-
te alla malattia e alle sue conseguenze, Lidea di Alz-
heimer Café nasce propric per dare risposta ai biso-
gni dei malati e delle loro famiglie, fornendo spazi per
la condivisione delle numerose difficolta pratiche e per
l'espressione delle emozioni spesso inascoftate (Mie-
sen, 2004). Quali obiettvi sono gh obiettivi di un AC?
Fornire informazioni sugli aspetti medici e psicosocial
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della demenza, offnre la possibilita di parlare aperta-
merte der propni protlemi (riconoscimento e accetla-
zione sociale), promuovere la socializzazione e preve-
nire lsolamento delle persone con demenza e delle
loro famighe. Gl incontri, nel laro svolgimento, presen-
tarno una duplice nalury: quella terapeutica, che da spa-
zio anche allinformazione, e quella della socalizzazio-
ne, alla quale & nservata una notevole considerazione.
Viene facilitata la comunicazione anche in maniera in-
formale, lo scambio di esperienze, il colloquic con
operaton e specialist, B propric questa atmostera
tranquilla e accogliente, asscciata al fatto che tali in-
contri si svelgono in un ambiente a bassa soglia di ac
cesso, che contribuisce a soddistare i bisogni di appar-
lenenza, accellazione e riconoscimento,

Cuali risultati della diffusione degli Alzheimer Cafe?
Lo stress dei caregiver si riduce, | familiar riferiscono
maggiore conoscenza e minore senso di vergogna, |
pazienti pit serenitd. MNegli studi olandesi si é osser-
vato che quesli incontri a cadenza mensile hanno
maggior effetti positivi, nspello alle altre tipologie di
supporto, nella niduzione del burden assistenziale e
nel promuovere il senso di competenza del caregiver
(Droes et al, 2004). Inoltre, aumenta la percezione
dei farmniliari della presenza di un sostegno prolessio-
nale (Oroes et al, 2006); la presenza di una stafl mo
tivato (educator, psicologi) e la cooperazione con gli
altri servazi attivi sul territorio nsulta estremamente
positive per i familiari (Meiland et al., 2005), soprat-
tutto se il progetto viene creato sulle caratteristiche
ed 1 bisogni dei familiari (Osto et al, 2005; Smith et
al., 2007Y, Sembra infine dimostrata una riduzione
dell'istiluzionalizzazione nei pazienti che afferiscono
al programma (Droes et al,, 2004; Droes et al, 2006).
| primi risultati italiani evidenziano come il fenomeno
si stia diffondenda in modo progressivo: in Veneto co-
me in Emilia Romagna sono stati pubblicati i primi da-
U dellesperienza degli Alzheimer Calé con dimostra-
zione di estrema gradevolezza da parte dei familian e
dei malati ( Trabucchi, 2012; Chattat et al, 2010

IL COORDINAMENTO
DEGLI ALZHEIMER CAFE

Quale strumenti di valutazione e di intervento pos-
siamoe utilizzare, in modo comune, in un Alzheimer
Cafe? Gli obiettivi possono essere molti, ma la limita-
zione delle nsorse impone un'ocrganizzazione severa
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e scevra da idealismi (il Café non & semplice come |l
bar delle ACLIL ma nemmeno complesse quanto un
centro di studi scientificrh. Inoltre, if tentativo di usare
strumenti comuni & ideale per non disperdere nsor-
se. & per confrontare | risultati (Trabucchi, 2012), Per

conugare programmi, efficacia ed efficienza & nato,

nel 2012, il coordinaments degli Alzheimer Café di
Bergamo e Brescia, che coinvolge una decina di cen
tri e figure professionalil multidisciplinan (educatar,
psicelogl, geriatn, neurolog) con malteplic obiettivi
in primo luogo, identificare 1 criteri per la creazione
di un centro, comprendendo i criteri per il persana-
lee, 1 programmi, | principali fruiteri e le modalita di
svolgimento degli incontri. Tramite una revisione del-
la letteratura e delle esperienze finora pubblicate, il
gruppo ha creato un manuale con le indicazioni prin

cipali per gli AC, con protocolli comuni, sia per i fa-
miliari sia per i pazienti (Berruti, 201 3).

In secondo luogo, & stata studiata una metodologia di
valutazione del malato ¢ del familiare, che permet-
lesse di comprendere le caralteristiche cognitive e
psicologiche all'inizio e durante il percorso degli in-
contri con lo scopo di misurare 'efficacia degli inter
venti. La terza parte del progetto, la raccolta dei da-
ti a dimostrazione dell'efficacia. verra intrapresa nel
corso del 2014 Nel gruppo si sono raccolte le espe

renze dei diversi AC, siungendo cosi ad uniformare
comuni modalita di approccio e di gestione dei pa-
zienti & fariliari, pur mantenendo la specificita ed uni-
oita relative al contesto in cur sono inserit; ad esem-
pio, Interventi psico-educativi domiciliar, oppure |l
coinvolgimento delle diverse figure professionali per
| coordinamente delle attivith (Cassinadr et al,
2013). La sola differenza delle aree geceraliche spie-
2a la necessita di mantenere atteggiamenti differen-
ziabili: in montagna, rispetto alla pianura, & piu facile
che vengano organizzati incontri anche domiciliari, in
conseguenza delle difficoltd di spostamento. Un altro
obiettivo & creare un collegamento con le Unita di
Valutazione Alzheimer e gli altni Centri gid esistenti
(ASL. Centri Diurni, RSA). per collocare gh AC all'in-
terno del sistema a rete delle cure per la demenza.

ALZHEIMER CAFE: ALCUNI PRINCIPI
DI FUNZIONAMENTO

La costituzione di servizi qual I'Alzheimer Café & te
54 a soddisfare | bisogni assistenziali delle persone
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anziane affelle da demenza lieve-moderata che wi-
vona al propria domicilio, accudite dalla famiglia me-
diante caregiver informali {coniuge, figl, assistenti pri-
vate) o con il supporto di caregiver formali (servizio
SAD, ADI, ecc). Lintento primario € la promozione
del benessere psico-fisico-sociale e della qualita di
vita dell'anziano e del suo contesto familiare, ridu
cendo cosi il loro isolamento. Lattivazione di un AC
puo essere sostenuta da un Ente, una Struttura So-
cio-Sanitaria. o un'organizzazione territoriale (Asso-
ciazioni). | soggett promotori generalmente sono
gia coinvoltl nell'assistenza rivolta all'anziano: vi sono
infatti R5A, cooperative sodiali, associazioni di volon-
tarato, oppure | Comuni che, spinti dal bisogno, si
adoperano per sostenere economicamente il servi
zio, Sovente gli AC song il risultate di collaborazioni
sinergiche fra pid Enti e Associazioni, che candivi-
dendo risorse e strumenti, integrano i servizj gia esi
stenti con un AC.
| luoghi dove gli Alzheimer Café possono essere col-
locati sona strutture per anziani (RS54 o Centri Diur
ni Integrati), ma anche luoght di ritrovo concessi da
isttuzioni comunali, parrocchiall, associazioni di vo-
lontarato. La cadenza degli incontri degli Alzheimer
Café afferenti al Coordinamento é settimanale: ri-
spetto all'orgamizzazione mensile, s1 & ritenuta pid
eflicace e coinvolgente creare una maggiore fre-
quenza degli incontri, Lobiettivo é di creare un grup-
po che s inconlra coslanlemente, con maggiore ef
ficacia (il volontariato organizza anche il trasporto,
$E Necessanao).
Al partecipanti vengono somministrate scale di valu-
tazione standardizzate, all'inizio ed a distanza di &
resi dall'intervento, con 'abiettive di valutare |'effi-
cacia in diversi ambile cognitivo, affettive; funzionale
e comportamentale. Per il paziente, si usano stru-
menti validati:

Mini Mental State Examination

| 975; Magni et al,, |1996)

Geriatric Depression Scale - GDS (Yesavage, |986)
— Altivita di base della vita quotidiana - BADL (Katz

et al, 1963)

Attivita strumentali della vita quotidiana

(Lawton e Brody, 1969),

UICLA Neuropsychiatric Inventery (Curmmings et al.,

1994; Binetti et al., 1998).
Prima dell'intervento, ed al follow up, anche ai fami-
liar vengono somministrate scale di valutazione che
consentano di esaminare la percezione della qualita

MMSE (Falstein,

lADL

£]
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di vita (Quality of Life-AD, Logsdon et al, [999) & del
carico assistenziale (Caregiver Burden Inventory, No
vak et al., 1989).

Le maodalili di svolgimento dei singoli incontr nen dif-
feriscono da quelle predisposte da Bere Miesen, ed
hanno 'abiettivo di garantire accoglienza e serenita nel
frequentatori, come se si ritrovassero in un ambiente
rilassante (appurto, un Caffe). Schematicamente, ogni
incontro pud essere suddiviso in 5 parti: la pnma & na-
turalmente l'accoglienza, perché, come awiere in un
normale Café, | visitator arrivano a poco a poco ¢ de-
ve essere |asciate loro il tempo di accomodarsi e bere
gualcosa, ambientarst, In questa fase iniziale gli organiz-
zaton accolgono | nuowt arrivatl, favorendo la sooializ-
zaziong. Sepue una parte “formale” per i familian (pre-
sertazione di un video sulla malatlia, o conferenza da
parte di un esperta) nella quale | caregiver possano ap-
prendere informazion utili. Mella terza parte, un inter
vallo con musica e bevande lascia libera possibilita al
linlerazione personale fra gl organizzaton, o lesperto,
ed i caregiver che preferiscono non fare domande in
pubblico. Mentre | caregiver sono impegnatn altro per-
sonale s dedica ai malati, oreanizzande attivita placevoli,
Al termine dellintervalle st apre la discussione tra tuth
calarg che vogliono dare Il proprio contributo: spazio
aperto a cormmenti, considerazioni personal, richieste,
condivisione di esperienze,

Al termine del dibattito inizia la fase conclusiva dellin-
contro nella quale si lascia spazio all'atmaosfera infor
male del Café. Alcuni andranno via quasi subito, altn,
invece, approfitteranno di questa momento per parla-
re con altri familian, ascoltare e loro storie, o con gli
specialist, bevende un drink. In alcuni Alzheimer Cafe
al termine dell'incontro si balla e si canta, mentre in al-
tri | visitaton possono annotare le proprie impressioni
sullincontra su una sorta di “diario di borde™. Cio pud
essere utile per valutare 'andamento del Cafe. Gl or
ganizzator possone anche utilizzare questo marmento
informale per disculere con | partecipanti relativa-
mente ad eventuali argomenti di futur incontei,

ATTIVITA CON LA PERSONA
AFFETTA DA DEMENZA
E CON IL FAMILIARE

Per il malato & importante entrare in contatto con le
persone, vivere un incantro in una situazicne di sere-
nitd. Pertanto vengono sopratiutto proposte attvata di

MATERIALI DI LAVORO

gruppo: interventi il cul intento & sollecitare e mante-
nere un ottimale lvello delle funzioni fisiche, psicalogi-
che e sociali, mediante attivita ludico-ncreative che sia

no risponderti ai bisogni ed alle necessita della perso

na. In base allo scopo da raggiungere, le attivitd pro-
paste sono lavori praticl, manuali, passeggiate all'aper
1o, motricitd finalizzata, pet-theropy, attivitd indirizzate
alle capacitd cognitive (gioco a carte, canto e letturs,
fotografie, preparazicne di piccoli oggetti), attivita che
agiscono sulla capacita di ogni individuo di definire il
proprio s& ed essere in grado di rmpportarsi con gh al-
tn (merenda, feste, balli). S5i propongono attivita in pic-
coli gruppt al fine di favorire la socializzazione e stimo-
lare la partecipazione. £ fondamentale proporre anche
interventi individuali, quali, ad esempio, cicli di stimola

zione cognitiva, in base alle singole necessila.

ATTIVITA CON I FAMILIARI

Fer il familiare ¢ importante -poter parlare con per
sone competenti, dalle quali ncevere informazioni su
come compartarsi, sul significalo della malattia e sul-
le possibili forme di assislenza attuabili, | Café rap-
presenta uno spazio di condivisione del preblema, di
scambio e acquisizione di nuove conoscenze per |
familiari, ma anche di promozione del benessere. |
familian possono parlecpare alle altivita dirette al
prapric carc mettendosi in gioco e riscoprendo, in
guesto modo, la bellezza del “fare insiemea’.

| coregiver possono inoltre svolgere attivita parallele a
quelle proposte ai malati, come partecipare a incontri
informativi e formativi su tematiche refative alla de-
menza o su altri argomenti (aimentazione, malattie
somatiche, aspelli econemic) e partecipare a mo-
menti di gruppo, conflronto e scambio di esperienze.
Le attivita col caregiver si dividono in due gruppi:in pri-
mis. gh aiuti pratici. | Café pud aiutare il familiare nel-
la preparazione alle fasi successive della malatha, tra
mite l'informazione sull'evoluzions dei sintemi, quan-
to sulla condiisione di esperienze con altri familiar;
inoltre, il Café pud essere considerato un luogo sicu-
ro dove il familiare pud lasciare I'assistito per qualche
ora, anche solo per dedicare tempo a se stesso in as-
soluta tranquillita. Ualtro aspetto & quelle del soste-
gna psicologico: nel Café si favorisce il dialogo tra i co
regiver secondo modalitd di aiuto e confronto reci-
proco, oppure s cerca di facilitare la rielaborazione
del proprio vissuto tramite un dialoge individuale. |l
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Café diventa inoltre un mamenito formativo-informa-
livo dove || coregiver pud ricevere chiarimenti sulla
malattia, sulla sua eveluzione e su comportamenti, in-
terventi e accorgiment: da adottare,

UNA CONCLUSIONE APERTA

Gli Alzheimer Café sono eventi emergenti dal biso-
gno di supporto psicologico e socale, che integrano
quarto & stato fatto, a partire dagli anni '90, per le
demenze. | primi dati indicana il laro beneficio sulla
stress e sullisolamento sociale del malato e della fa-
miglia. La sensazione di poter contare su qualcuno
che ascolta. condivide ed auta. e centemparanea-
mente ricevere ung cura specifica per il proprio fa
rmiliare malate, sono gli elementi vincenti di questa
nuova madalitd di gestione della malattia,

Gli Alzheimer Café hanno bisogno, tuttavia, di fare
un salle di gualita in termini organizzativic obisttiva
del Coordinamento di Bergamo e Brescia & proprio
la creazione di programmi specifici su obiettivi per
seguibih ed individualizzati, metodiche di valutazione
ed intervento standardizzate che possano essere
“esportate” e diffuse anche ad altri.

E necessario, inoltre, dimostrare i risultati dell'inter-
vento sia su obiettivi intuibili (benessere del pazien-
te e del familiare} quanto su outcome forti (cogniti-
wita, disturbi del compartamento, istiturionalizzazio-
ne) perché si mantenga viva questa preziosa risorsa.
| dati futuri ai aiuteranno ad indirnzzare al meglio la
attivitd degli Alzheimer Café, nell'ottica di una cura
sempre pid vicina a chi sofire.
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Formare al lavoro in équipe:
condividere saperi, significati, valori.
Un percorso di formazione attraverso
'auto mutuo aiuto e la meditazione

Antonino Frustaglia, Marco Gatti, Piera Monti, Paola Zinna

fstittn “Hiern Redaalli”, Sede o Vimacdrone (1)

INTRODUZIONE

Una Residenza Sanitaria Assislenzizle (RSA) ha hiso-
ano di operatori affidabili, presenti, responsabili, con-
sapevoli, attenti, formati tecnicamente, umanamente
e Con uno spiccato senso di appartenenza ad essa.
Ha inoltre bisogno di ottimizzare e contenere | co-

sti per la sostituzione delle assenze del personale.

Questo risultate i pud conseguire cercando i au
mentare |a sensibilita, la responsabilita, il senso di
soddisfazione e il senso di apparienenza del dipen-
denti. Un tale cambiamento consente di avere per
sonale sempre pid presente, contribuende a conte-
nere gl oner derivanti dallimpiego di personale
proveniente da cooperalive per integrazioni o sosti-
tuzioni.

Gli operatori, dal laro punto di vista, hanno bisogno
di trovare il senso del loro agire quotidiane & moli
vo di soddisfazione dal lore ruolo all'interno dell’a:
zienda. Hanno necessita di nscoprire i valorn profon:
di che li hanno indotti a scegliere una professione

d'aiuto (Alliger e Janak, 1989; Alliger e Tannenbaum,
Bennet et al, 1997; Argyris, 1993; Baraldi e Cifaling,

2009,

MNel presente studio si & sperimentato un percorso
applicando la tecnica dell’Auta Mutuo Aiuto associa-
ta alla Meditazione. Il percorso & stato attivalo per il
personale —operatori addetti all'assistenza, infermie-
ri, terapisti della riabilitazione, assistenti socali e me
dici— di un reparto di RSA per valutarne gli effetti
sulla gestione del reparto, sull'autostima, sul senso di
appartensnza e nei rapporti infra ed inter profes-
sionali. La ricaduta a distanza attesa & un migliora-

mento della qualita delle atlvita socio sanitarie per-
cepita anche dai degentl.

OBIETTIVI E SCOPO

Gli obiettivi dell'intervento attuato possono essere

cosi riassunti;

|. Formare il personale a trovare soluzioni condivi-
se in ambito lavorativo e relazionale con lMutilizzo
del metodo dell’Auto Mutuo Alulo associato alla
Meditazione.

2. Rinforzare il senso di autostima ¢ fiduoa della
propria e altrui capacitd di affrontare e nisolvere
problemi operativi & conflitti all'interne del grup-
po di lavoro,

| metodi adottati consentono agli operatori che pre-

sentano scarsa autostima di acquisire consapevolezza

del propria valore, ossia che "l mio fresenza nellequi-

e ho il senso di redlizzore al meglio i progetto operativo

che abbigmo scelto & condiviso, la mio bresenza serve o

contribuire o reglizzare lobiettive che o siamo proposti™.

La consapevalezza del proprio valore, della respon-

sabilith nella comunitd e il patto di impegno con-

tratto con i colleghi, diventano la chiave di accesso
alla realizzazione di un'équipe matura e radicata nei
valori comuni condivisi. Cid consente all'azienda la
vera fidelizzazione dei collaborator e, nel contem-
po. un risparmio economico diretto sui costi del
personale, Consente, inoltre, una migliore relazione
lra operatori: con il gruppo dirigente vissuto come
corresponsabile, con gli ospiti e i loro familiar per-
cepiti come alleati. La tecnica dell’Auto Mutuo Aiu-
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to (AMA), associata alla Meditazione, orienta gli
operatori verso la capacita di esprimere | propri
pensieri in modo assertivo e condividere gl obiet-
tivi comuni. In particolare, la meditazione permette
di rilevare rapidamente e conoscere | valori, gli sco-
pi ed i significali presenti nel proprioc mondo inte-
nore personale (il sé profondo) e, olire al livello in-
tellettuale, scoprire | propri talenti e condividerli
con gli altri operatori affinché divengano “nutri-
mento™ interiore collettive in grado di far agire in
COBrenza con essi,

MATERIALI E METODI

Tra agosto e ottobre 2012 si & realizzato un prime
cicle complessiva di |5 incontri 4 cadenza settima
nale, della durata ciascuno di 90 minuti, alternando
interventi di condivisione assertiva dei problemi
emergenti in reparto attraverso la tecnica AMA e in-
terventi di Meditazione sul proprio mondo interio
re. sui valori che reggono la propria esistenza. Il
gruppo con cui si € realizzato intervento era costi
tuito da tutto il personale (29 operator) del Repar-
tol/1 a cui era proposto di partecipare liberamente,
nel rispetto dei turni di lavore, sia agli incontri di
AMA che di Meditazione.

Durante gli incontri (realizzati a fine turno del mat-
tino ed inizio turno del pomeriggio al fine di favori.
re la massima partecipazione) il personale, attraver-
50 la tecnica AMA, ha analizzato | camportamenti
persenali allinterno del gruppo cercando, con la fa
cllitazione offerta dallo psicologo, soluzioni ai temi
emergenti e, con la Meditazione, di individuare i va-
lor che muovono il proprio agire, sia a livello pro-
fessionale sia personale, condividendo, se desiderato.
quanto emerso. |l gruppo é state valutato all'ingres-
so, e alla fine del primo ciclo di incontri, con 3 test
psicometrici valutativi: Moslach  Burnout lrventory
(MBI), General Self-Efficocy scale (GSE) e Scala per la
percezione del Clima Organizzativo (3CCY. N grup-
po di intervento & stato confrontato con un gruppa
di controllo individuate nel Reparta 145 simile per
tipologia di servizio, operatori ed ospiti.

I GrRUPPI DI AuTO MUTUO AIUTO

| primi esempi di AMA, risalgono ai testi self-help di
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smiles (Srniles, 1859) nel 1859, e successivamente
a Mutuol Aid di Kropotkin nel 1902 (Kropotkin,
1902). E solo nel 1935 che viene costituito il primeo
gruppo AMA cosi come & modernamente concepi-
to. Oggigiorna la definizione pill utilizzata per un
gruppo AMA & quella di Katz e Bender del 1976
(Katz e Bender, [976): i gruppi di selfhelp sono
strutture di piccolo gruppo, a base volontaria, finaliz
zate ol mutue aiuto ed al raggiungimento di partico-
lari scopi. Essi sono di solito costituiti do prati che s
UNSCONe per OssiCUrarsi reciprocn assistenza nel sod
disfare bisogni comuni, per superare un comune han
dicap o problema df vita oppure per impegnarsi o
brodurre desiderati cambiamenti personali o saciali”,
Essi, dunque, costituiscono uno spazio e un tempo
protetti allinterno dei quali le persone possono
confrontarsi portando ognuna i propri vissuti, le pro
prie emozioni, le proprie opinioni & anche le proprie
paure, cosi che sia possibile, nel reciproco ascolto,
aiutarsi aiutande gl altr.

Lo stesso facilitatore non assume un ruclo diretti-

vo, non guida, e nemmenao consiglia, ma & “un me

diatore che insegna a mediare, una persong che ren
de fluida la comunicazione, che trasmette la copacita

di arrestare i flusse di coscienza per raglanare, per

dare un nome ai disogi, per districare la matassa del

conflitto e renderlo riconoscibile e accettabile” (Casti

glioni, 2002).

Un esempic di traccia usata come premessa al sen-

sa e allo sviluppo degli incontri & stato condividere

il senso del comportamento assertive che si ha

quande si affermano i propri punti di vista, senza

prevaricare laltro, ma evitando di essere prevaricati

a4 nostra volta. Essere assertivi ¢ aiuta a:

* esprimere le nostre emozioni e idee, sviluppando
auta-consapevolerza rispetto al maodo in cul in-
teragiamo con gli aktri;

= ascollare laltro, le sue emozioni, le sue opinion, |
suoi obiettivi e | suoi bisogni; risolvere situazioni
critiche/conflittuali e | problemi relazionali che
talvalta si creano,

Lassertivitd non & dunque il COSA ¢ diciamo, ma il

COME ce lo dictamo (Fig. 1).

LA MEDITAZIONE

La meditazione & un'attitudine naturale che can-
sente di riflettere e di interiorizzare portando ad
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uno stato di consapevolezza profondo riguardo al
valore che si attribuisce alla vita personale affettiva
e professionale.

Vi sono numerose tecniche di meditazione; quel-
la adottata nello studic attuale ha preso lo spun-
to dalla Meditazione Metodo Trasmuda® e dal
Counseling esistenziale delllstituto di Scienze
Umane ed Esistenziahi (ISUE) riadattati e specifi-
cali per rispondere alle esigenze del personale
socio-sanitario.

RISuULTATI

Attraverso i tre test psicometria utilizzati (Fig. 2} si
sono rilevate le modificazioni psicologiche e com-
portamentali del personale prima e dopo il cico
delle azioni formative comprendenti I'AMA e la Me-
ditazione, | risultati ottenuti {(Graf. |) ai test nel grup-
po diintervento (reparto |/1) sono stati confronta-

ti con quelli del gruppo di controlle (reparto [/5).

Gli operatori del gruppo di interventa hanno ese-
guito i tre test all'inizio (T1) e alla fine dellattivita
formativa (T2).

Wengona di seguito riportati | risultati osservati nel-
le valutazioni ai test per le differenze tra gruppo di
intervento e gruppo di controllo secondo l'ordine in
cul sono slate condotte le analisi statistiche suglh

Figura | - Come essere asseriv,

stessi, effettuate attraverso 'uso del software SPS5
versione | 3.0 per Windows.

| sentimenti di autoefficacia percepita sembranc cor
relare negativamente con la sottoscala Esaurimento
Emotivo del test Maslach Burnout Inventary (r=-518,
p=010), e positvamente con la sottoscala Realizza-
zione Persanale del medesimo strumento (r=419,
p.=042). Essi correlanc molto debolmerte, & nega
tivamente, con la sottoscala Organizzazione della
Struttura della Scala per la Percezione del Clima Or-
ganizzativo (r=-.380, p.=067).

Lasolloscala Esaurimento Emotivo correla negativa-
mente con la sottoscala Relazioni coi Colleghi della
Scala per la Percezione del Clima Organizzativo (r=-
402, p=.052), mentre la solloscala Depersonalizza-
zione correla negativamente con la sottoscala Rea-
lizzazione Personale (r=-574, p.=.003).

La sottoscala Leadership della Scala per la Percezio-
ne del Clima Organizzativo correla positivamente
con la sottoscala Relazioni coi colleghi del medesi-
mo strumento (r==830, p.=.000), mentre la sotto-
scala Organizzazione della Struttura correla positiva-
mente con a soltoscala Esaurimento Emotive del
test Maslech Burnout Inventory (r=478, p.=018) e
molto debolmente, e negativamente, col sentimenti
di autoefficacia percepiti misurali dal test GSE (r=-
380, p=.067).
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Figura 2 - Sintes descritth der test utilizean,
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RELAZIONE DIRETTA

TRA AMBIENTE DI LAVORO

E VARIABILI CONSIDERATE
NEL GRUPPOQO DI INTERVENTO
E DI CONTROLLO

L'analisi delle medie dei punteggi ottenute nei va-
ri test e sottoscale (Graf |) dei reparti indagati
evidenzia che: il livello dei sentimenti di autoeffi-
cacia percepita, misurato attraverso il test G5E n-
sulta nella norma per entrambi | campioni (media
2948, deviazione standard 5.13), al pan delie sot-
toscale l'esaurimente Emolive (media 202, ds
1.3, con valore soglia ' 21} e la Depersonalizza-
zione (media 7.0, ds 5.9, con valore soglia ' 8) del
test MBI.

Risultang nella norma i puntegei della sottoscala
Realizzazione Perscnale (media 32.5, ds 8.7, con va-
lore soglia B 28} 42.21 per il gruppo di intervento e
36.40 nel gruppo di controllo. Mel gruppo di inter
vento, tuttavia, | punteggi a Tl risultano | ds sopra la
media della popolaziane.

Per quanto riguarda la Scala per la Percezione del
Clima Organizzativo, pur in assenza di punlegg nar
mativi, in entrambi | campiont | puntegsl ottenuti si
siluano nel Lerzo quartile, indicando livelli medic-al-
ti degli indicatori feadership, relazioni coi colleghi e
organizzazione della struttura.

Anmo X -N. 1 -2014

Mon si evidenziano differenze di punteggio statisti-
camente significative, sebbene interessanti appaiano
i risultati ottenuti dal confronto delle medie nei due
gruppi alla sottoscala Realizrazione Personale del test
MBI e alla sottoscala Orgonizzazione della Struttura
del test SCO. Queste presentano p-value rispettiva-
mente di .086 e .067, non entro la soglia di attendi-
bilitd di .05, ma sicuramente interessanti soprattutto
nell'ottica di un nuovo confronto a T3 per il gruppo
di interventa (Tab, |).

AMBIENTE DI LAVORO E VARIABILI
CONSIDERATE NEL GRUPPO
DI INTERVENTO A T1 E T2

Anche in questo caso, lanalisi delle medie dei pun-
tegg ottenuti restituisce una situazione fondamental-
mente invariata rispetto a quanto rilevato preceden-
temente. Il fivello di sentimenti di autcefficacia per
cepita misurati atlraverso il test GSE risulta nella nor
ma sia al'inizio del ciclo che alla fine {media 2948, ds
5.13), al pari delle sottoscale. Lo stesso risultato @
valso per I'Esaunimento Emotivo all'inizio 18,93 ed al-
la fine del ciclo farmativo 16,27 (media 202, ds | 1.3,
con valore soglia ' 21} e la Depersonalizzazione 2,64
e alla fine del ciclo 1,73 del test MBL | punteggi della
soltoscala Realizzazione Personale 42,21 e 42,9 per
mangono sopra la media (Graf. 2).

Tabella 1 - Sgrificativitd della differenza di puntegm delle vanabil 4 considerate outcome nes dae carmpio,




Per quanto riguarda la Scala per la Percezione del
Clima Qrganizzativo (SCO), pur in assenza di pun-
teggl normativi, | puntegei ottenuti per Leadership
all'inizic 62,29 ed alla fine 61,09; relazioni coi colle-
ghi allinizio 27,17 e alla fine 27.00; e 'organizzazio-
ne di struttura all'inizio 1450 e aT2 12,91 si situano
nel terzo quartile, indicando livelli medio-alti del-
I'sutcome misurato,

ESPERIENZE

Lanalisi delle medie dei punteggi nei due gruppi, effet-
tuata attraverso regressioni linear semplici, non evi-
denzia differenze significative da un punto di vista sta
tistico (p.3.05) (Tab. 2), bensi alcuni punti di interesse.
MNei Grafici 3 e 4, nel dettaglio per i singoli test e sot-
toscale. si osserva la variazione dei puniesgi ottenu-
ti nel gruppo di intervento aT| e T2 In particolare,
nel Grafico 3 si gsservano i valeri medi ottenuti at-
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Grafico 2 - Medie puntega ortenun dail'analis del gruppa o infervento o T1 e T2,

Tabella 2 - Simnificativitd delle differenza o puntegg delle variabili &b out come considorate nef due campian,




ESPERIENZE

traverse la General Sell-Efficocy Scale: 2993 aTl e
32,64 aTl Tale vamazione di punteggio medio, pur
non essendo statisticamente significativa {01 05), risul-
ta interessante se comparata a quella degli altri out
come misurati, sopratiutto tenuto contoe del scli 3
mesi di distanza tra una misurazicne e |'altra. Un da-
to degno di nota, dunque, il cui trend di crescita an-
dra wvalulato pid attentamente, ed eventualmente
confermate, a T3,

Anwo X1l - M. 1 -2014

MNel Grafica 4 1 valeri medi dell’item dell'esaunmen-
to emotive del Maslach Burnout Inventary sono a T |
18,93 eaTZ 1627 Sempre ne| Grafico 4 & descrit-
to litem della realizzazione personale con valor me-
didi 42.21 aTl e 429 aTZ; nello stesso grafico s
osserva il livello di depersonalizzaziane che dall’ ini
ziale 2,64 diminuisce a 1,73 aT2

Il Grafico 5> mostra invece landamento der puntegg
ottenuti nella Scala per la Percezione del Clima Or
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Grafico 5 - Meche dai punteas delln
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Organizzazione della STrdlurs

ganizzalivo (5CQO). Inaspettatamente, questi diminui-
scong, pur trattandosi di variazioni non stalistica-
mente significative caratterizzate da p-value rispetti-
vamente di .B83, 982, 240,

CONCLUSIONI

Le riflessioni degli operatori, il livello di consapevolezza
e il benessere lavorativo esplicitato durarte gl incontn
e nel compartamente in reparto, incoraggiano a pro

sepuire lo studio per valutare quale possa essere [im-
patto economico di questa nuova proposta di forma-
zione che ha coinvolto, complessivamente, la maggior
parte degli operaton a cui liniziativa era rivolta (oltre il
60% ha partecipato alla meta degh incontri fermando-
si anche oltre l'orario di servizio), con miglioramenti
osservatl e autonferti nella qualita delle relazioni tra
operaton sia sul plano professionale sia personale,

[ risultati economici di gestione ordinaria (costo per
la sostituzione del personale assente, fraquenza del-
le assenze, ecc.,) nel reparto sperimentale rispetto al
reparto di controllo non sono, allo stato attuale del-
la sperimentazione, significativi. Tuttavia il trand evi

denziato nelle ultime settimane di sperimentazione
fa intravvedere una riduzione delle assenze per ma-
lattia, con relativo risparmia nella sostituzione del
personale (costo che incide del 70% circa sul bilan-
cio dell'azienda sede della spermentazione).
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Valutazione di una strategia

di interventi multipli e specifici

nella riduzione delle cadute dei pazienti
in un ospedale per acuti: uno studio
controllato e randomizzato

A cura del gruppo di lavoro Journal Club Collegio Ipasvi Milano-Lodi-Monza e Brianza:
Anna Castaldo, Loris Bonetti, Stefano Mantovani, Camilla Boeri, Gaetano De Angelis,
Andrea Galbiati, Giorgio Carniel, Paola Gobbi, Miriam Magri, Giovanni Muttillo

Ang E, Mordifi 57, Wong HB. Evaluating the use of a targeted multiple intervention strategy in re-
ducing patient falls in an acute care hospital: a randomized controlled trial. | Adyv Nurs 201
Sep:a7(9):1984-92. doi: 10111 1/1.1365-2648.201 | 05646.< Epub 201 1 Apr 20.

Quesito/obiettivo dello studio
Valutare I'efficacia di una strategia di intervento mirata a ridurre il numero di cadute per | pazienti ad alto rischio.

Disegno dello Studio:

Studio Controllato & Randomizzato (Randomised controlled trial-RCT) della durata di 8 mesi, con una ran-
domizzazione a blocchi e allocazione nascosta (allocation concealed). Tutti | pazienti sono stall analizzati nel
gruppo originale di randomizzazione (intention-to-treat analysis).

Setting
Otto reparti di medicina di un ospedale di Singapore.

Partecipanti/Pazienti

Criteri di inclusione

Pazienti ammessi nei reparti di medicina;

= dietd'2| anni

. identificati ad alto rischic di caduta attraverso la scala di valutazione di Hendrich (MHendrich Il Falls Risk
maodeli(|}) con un punteggio ' 5

Criteri di esclusione

Pazienti ricoverati prima dell'inizio delle studio;

Pazienti che erano caduti prima di una valutazione del rischio.

Intervento

MNel gruppo di controllo i pazienti ricevevano dagli infermieri di reparto l'assistenza abituale, secondo
le linee guida ospedaliere basate sulle raccomandazioni ministeriali: valutazione dei fattori di rischio. cam-
panello alla portata del paziente, spondine (a tre quarti), letto basso, braccialetto colorato al polso del
paziente e notifica sulla scheda posta alla testata del letto per identificarlo a rischio di caduta, brevi
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istruzioni aj pazienti su come utilizzare il campanello per richiedere assistenza, evitando di alzars da soli
dal letto.

MNel gruppo di intervento i pazienti, oltre ad avere la consueta assistenza sopra descritta, ncevevano un
programma di interventi basati sul loro profilo di rischio. Ad ogni fattore di rischio ndagato con la seala
di valutazione di Hendrich era associato un set appropriato di interventi, raccomandat] da linee gui-
da nazionall & internazionali finalizzate alla prevenzione delle cadute, Inoltre i pazienti (e i loro familiari, se
| pazienti erano confusi) erano invitati a partecipare ad una sessione educativa di circa 30 minuti. con l'o-
biettivo di renderli consapevoli del loro rischio di caduta e di illustrare gli interventi specifici che avrebbe-

ro rcevulo.

Esiti (outcome)

Incidenza e severita delle cadute (rilevate attraversa il registra nazionale).

Risultati

| risuftati si riferiscono a 1822 pazienti, di cui 912 del gruppe sperimentale e 910 del gruppo di controllo,
con caratteristiche demaografiche e cliniche sovrapponibili,
La percentuale di pazienti caduti era significativamente pit bassa nel gruppo di interverto nispetto al grup

po di contrallo.

Gli interventi personalizzati, basati sui fattori di rischic presentati dal soggetto, rspetto alla normale assi-

stenza, riducono il rischio di caduta di airca il 71%.

Conclusioni

La personalizzazione di interventi specifici basati sui fattori di rischio di Ogni paziente sembra essere effica-

ce nel ridurre l2 cadute nei pazienti ad alte rischio.

COMMENTO

Le cadute dei pazienti ospedalizzati rappresentanco
unc degli eventi avversi (annoverati tra gli eventi
senlinella) per gl esiti che spesso ne derivano, sia nel
breve (lesioni cutanee, fratture, paura di cadere) che
nel lunge periode (morte).

Complessivamente, la validiti interna delle studio
analizzato e consistente, non avendo rilevato partr
colari bigs nella sua conduzione; tuttavia I'analisi sta
Listica era limitata, perché basata su pochi casi, Inol-
tre |a descrizione dell'intervento era incormpleta, an-
che se gli Autori rinviavano alle raccomandazioni di
alcune linee guida.

Il fatto che il programma individualizzato per il grup
po sperimentale fosse realizzato solo dai ricercatori
pone delle incognite sull'applicabiliti nella realta cli-
nica e di conseguenza sull'efficacia pratica (effective-
ness) nel tempo, Tuttavia tale rucle potrebbe essere
assunto da un infermiere esperto nella valutazione e
prevenzione delle cadute.

Inoltre, come gli Auton evidenziang, il programma

era rivolla ai pazienti ad alte rischio che perd rap-
presentavane solo il 20% dei pazienti reclutati.

Cio premesso, ulteriori studi sarebbero necessar
per avvalorare tali nsultati, e per ncercare ulteriori
esiti anche nelle persone con un rischio moderato,
aspelto non considerato dagl Autor.

Nonostante i imiti sopra ripertati, | nsultati dello stu-
dio sono malto nlevant per fa pratica assistenziale e
potrebbero essere testati anche nel nostro contesto,
MNon esistono ostacoli all'applicazione dei risultati poi-
ché sono descritti i fatton facilitanti e gl ostacoli all'ap-
plicazione degli interventi preventivi sulle cadute. Va
considerato perd che lo studio ha il limite di essere sta-
to applicate in un solo centro di studio. Le procedure
tecniche e gli strumenti adottati sono descritti e ripro-
ducibili. Tuttavia 'applcazione dei nsultati nel nostro
contesto potrebbe necessitare di strategie che superi-
no le resistenze culturali e che prevedano ['utilizzo di
ausili come ad esempio letti bassi, che sone gid abitual-
mente usali nel setting in cui & stato svolto lo studio,
In merto al Modello Il di Hendrich sul rschio di ca
duta (in appendice la scala nella versione originale e
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nella traduzione taliana), uno studio di validazione
condotto in un ospedale italiano (repartoe di geriatria)

ha mostrato una buena sensibilitad’ della scala (B6%),

ma una bassa specificita® (43% - un valore inferiore -

Anso X -MN. 1 -2014

spetto allo studio di validazione originarie condotto
da Hendrich (Hendrich et al, 2003) e una buona affi-
dabilitd in termini di accorda tra i valutaton (inter-ra-
ter reliability), par all87% (lvziku et al,, 201 1).

APPENDICE 1 - THE HENDRICH II FaLL Risk MODEL (GRAY-MICELL, 2013)

Hendrich Il Fall Risk Model

RISK FACTOR | mskponTs | SCORE
Confusion/Disorientation/Impulsivity 4
Symptomatic Depression 2 |
Altered Elimination | 1

| Dizziness/Vertiga - i3
Gender [Male) 1

Any Aﬂminist.e.red Antiepileptics {anticonvulsants): e

|Cartumaseging, D proes Sodium, Bnoboln, Cthanadmide, Falsamate, Fasshenysoin, Gatagenting 2

Lamirighee, Meprenyioin, Methausimide, Phancbe btal, Phenytain, Primiogne, Topeasale Tl rarihand

e, Valpeox: Acid]'

Any Ad mi-nistcred Benzodiazepines:’

[Worazoam, Chieddinsepmide, Cionasepam, Uoracepate Dipotaisium, Dlatenam, Hurarepam, !
Halgrepam ', Leemepam, Ridazolam, (eazepam, Temazrpam, Triazoam|

Get-Up-and-Go Test: “Rising fram a Chair”

W unsbshi T 35siss, monkor for change in actheity level, msiss ather riss fachors, dooament Both os patent c=ai with date and Sme
Ability to rise in single movement - No loss of balance with steps ] o

| Pushes up, successful in one attempt 1
Miultiple auemnts-tiut successful 3

Ll-n_;l I.:;I.e to rise without amstar‘..c.e during test

If wnabbe to assess, document this on the patient chart with the date and time. | y

| (A score of 5 or greater = High Risk) TOTAL SCORE
!?: 007 AHI of ndlnd, Inc. A rights relerssd, Usited Staces Patent Ko, 7B 0A] wnd 115 Paleng Mo, 7,547 304 =
Repmduction of comyright and petented materials without authorizaison o 4 wisleton of Tederal lw.

1 g Windicarion Barvies L bes

1 Limeei e M| s -] ching e gl cieboh pametto o th Hmachch full Al Mesbel. s o e i, bemstracwtam e borer o sie #9507 of ponwwienn 3

e which forrRna te Bx A rhic and thoukd b R et ane 2300

2 Tiow by s o i i 1 o e B o i by s oy tht vt ot b S, pwever, i b thest sty in g ey, reecturan 7 stee ped dig £

sy T o b puid ST Liary SEET)

" iataorpare. win mokated = (il Baf . 10 IREeT s i b Lrided States (£ TecTv s JELL

corme Lali dal test,

Canacti di wn lest o identificare | soggetti che presentane la malattia ¢ corrisponde olb propormione di SogEet? realmente ammalat idenbifical

Capaciti ) un test di identilican: | soggetti che non presentano la malattia o comisponde all proporziore: di sogoetti realmenle sani che sano

identihcatl come tal dal test
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APDPENDICE 2 - THE HENDRICH II FALL R1SK MODEL
(TRADUZIONE ITALIANA) (MATARESE, IvziKu, 2012)

Hendrich Il Fall Risk Model®

Fattori di rischio Punteggio

| Confusione/disorientamentolimpulsivita
lagitazicne, allucinazioni, deficil di attenzione, disorientamento 4
lempoispaziofpersone, incapacity di seguire ordini & indicazioni)

Depressione sintomatica
(non presenta interesse per la vita, mancanza di SpErAnZa, senza 2
affetti & interessi. malinconia, dichiara di essere depresso)

Eliminazione urinaria e fecale alterata
|ad esempic nicturia, diarrea, incontinenza da stress o da urgenza, 1
Pz @ cui & stato appena rimosso 1| catetere vescicale)

Giramenti di testa/vertigini 1

f Sesso (Maschio)

-

In terapia con antiepilettici {anticonvulsanti):
{ad es. tegretol, zarontin, talora, gabapentin, neurontin, lamictal, 9 r
fenobarbitale, gardenale, luminale, aurantin, dintoina, misogine,
lopamax)

| In terapia con benzodiazepine:

lad es. alprazolam, xanax, valeans, librium, reliberan, rivatril,
lransene, aliseum, ansiclin, diazeparn, tranquirit, valium, vatran, 1
dalmadorm, felison, lorazepam, control, tavor, zelaram, midazalam,
ipnoval, serpax, normison, halcion, Inazolam)

| Get-up-and-go test™: (seleziona una delle voci segueni)

" nel caso il paziente non sia valutabile in questa prova, monitorare | cambiament relativi al
livello di attivita, e valutare gli altri fattori di rischio, registrare nella cartella clinica del pazients
con la data e l'ora

Capace di alzarsi con un solo movimento = Non perde

st 2 : 0 {,
I'equilibrio facendo dei passi
| i da una spinta per alzarsi, con successo in un solo 1 P
movimento
MNecessita di pil tentativi, ma si alza con successao 3 L

Incapace di alzarsi senza assistenza durante il test

(oppure ¢'e una prescrizione medica che definisce la slessa cosa 4 {=
| &lo si prescrive riposo assoluto a letto)

TOTALE (uguale o maggiore di 5 = alto rischio)

Riprodotto con il permesso di Ann Hendrich, Traduzione talizng e adsttamento a cura di bk & -
larese (4. Luso dellz scala necessita di autorizzazione dg parte dellautore Ann Hendrich
[e-rnail: ahendrichi@ascensionhealth.org].
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“La tutela della sicurezza degli assistiti
attraverso metodi alternativi
alla contenzione”: un commento.

Pietro Vigorelli

Gruppoe Anchise, Milora

'interessante articolo di Anna Castaldo (Castal-
do, 2013) si basa su precedenti revisioni della
letteratura e, soprattutto, sulla linea guida pro-
posta dalla Registered Nursing Assodiation of Ontario

(RNAO: httpi/fmac.ca). Larticolo mette a fuoco la

difficolta di coniugare la tutela della sicurezza degli

assistiti con la tutela della liberta personale.

La linea guida é compendiata in 12 raccomandazio-

ni per la promozione di misure alternative alla con-

tenzione, con diversi livelli di evidenze, Dalla lettura

di queste raccomandazioni si pud osservare che ben

4 su |2 sottolineano lmportanza del rapporto te-

rapeutico e della collaborazione con la persona as-

sistita oltre che, owwiamente, con la famiglia e il so-
stituto nelle decisioni (SDM):

- Raccomandazione |: Gli infermieri stabiliscono
un rapperto terapeutico con la persana assistita
che € a rischio di danno per sé ofe per gl altn
per prevenire I'uso di sistemi di contenzione,

- Raccomandazione 4: Gli infermieri, in collabora-

zione con il team interprofessionale e la persona
assistita/famigliafsostituto nelle decisioni (SDM),
dovrebbero creare un piano di assistenza che si
concentri su approcci alternativi all'uso della
contenzione.
Raccomandazione 5: Gli infermieri, in collabora-
ziane con il ream interprofessionale, dovrebbero
costantemente monitorare e rivalutare il piano di
assistenza del cliente sulla base di osservazioni
efo condizioni espresse dalla persona assistita
efo dalla famiglia efo dal SDM,

- Raccomandazione |1: Il modello di assistenza
delle organizzazioni dovrebbe promuocvere la
collaborazione interprofessionale con la persona
assistitalfamiglia/SOM che supporta l'uso di me

e S

todi alternativi e prevenire I'uso dei sistemi di

contenzione,
Considerato che | mezzi di contenzione sono appli-
cati per prevenire le cadute e per gestire i disturbi
psichici e comportamentali delle persone affette da
demenza, si pone il problema se sia possibile, & co-
me, stabilire un rapporto terapeutico e una collabo-
razione quando le persone assistite presentano de-
ficrt cognitivi.

UN PROBLEMA DI DIFFICILE
SOLUZIONE

| deficit neurapsicologici delle demenze costituisco-
no un evidente ostacolo all'assistenza. Una persona
affetta da demenza ha difficolta a capire quello che
le viene detto da chi lassiste e, d'altra parte, ha dif-
ficoltd ad esprimersi e a farsi capire. Le difficolta au-
mentano con l'aggravarsi della malattia, fino al punto
in cui il paziente rinuncia allo sforzo di capire e di far-
si capire e si chiude in se stesso; l'operatore, da par-
te sua, abbandona lidea di considerare il paziente
come un interlocutore valido, 'uso del linguaggio
verbale e si rifugia nel linguaggio non verbale, po-
tremmo dire, nel linguaggio dei fatti: |'operatore fa
guello che deve fare per una “buona assistenza” e ri-
nuncia al coinvolgimento dell'assistito perché il farlo
risulta troppo difficile e frustrante,

Quando si verifica guesta situazione, |'attuazione
delle raccomandazioni 1,4, 5, | | risulta inapplicabile.
Se si vuole trovare una soluzione a questo problema
bisogna partire da lontano e I'ApproccieCapacitan-

" (Vigorelli, 2012) pud essere di aiuto.
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LA PROPOSTA DELL APPROCCIO
CAPACITANTE™™

Quando l'operatore non riesce a coinvelgere la per-
sona affetta da demenza nella scelta del mezzo di
contenzione per garantire la sua stessa sicurezza,
questo succede perché si da per scontata che il pa-
ziente non sia in grado di capire e di comunicare e,
soprattutto, non sia in grade di collaborare a questa
scefta, Questo & vern sole parzialmente. Capire, co-
municare, collaborare, scegliere, non rispondono al-
la logica del tutto o nulla: una persona affetta da de-
menza pud capire e comunicare un po’ di piu o un
po’ di meno a seconda della fase della malattia, a se-
conda del momento, a seconda di come paria il suo
interlocutore.
LU'Approccio Capacitante™  parte dal presupposto
che la persona affelta da demenza conseryvi a lungo,
fino alla fase terminale, un certo grado di compe-
tenze elementan (competenza a parlare, a comuni
care, emotiva, a contratlare e a decidere). 'opera-
tore capacitante & sempre pronto a osservare e ad
ascoltare con interesse per cercare le tracce di que-
ste competenze elementari nel compartamento
della persona con demenza. Uintervento capacitante
si basa poi sul riconosamenta di queste competen-
ze, nel momenta in cul emergong, casl come emer-
gona. Faccio due esempi.

- Anche in presenza di gravi disturbi del linguaggio
'operatore capacitante restituisce al paziente |l
riconoscimento della sua competenza a parlare
restituendogli con le parcle il senso del suo dire
(restituzione del motivo narrative). o pit sempli-
cemente il suono delle sue stesse parole (rispo-
sta in eco).

- Di fronte ad un compaortamento oppositivo, lope-
ratore non pensa ad un disturbo comportamenta-
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le, ma pensa piuttosto allespressione estrema del
la competenza a contrattare e a decidere,
Se s nconascona & sl tengona vive le cornpelf:‘-r‘?e
elementar delle persane affette da demenza, fin dal

prme giorne, momento per moments, tutti | giarn,

quando sara il momento di discutere sui mezzi di
contenzione, sara possibile farlo. Qualche volta s
riuscird davvero ad instaurare una comunicazione
efficace, qualche volta invece lo scambio comunica
tivo sara solo parziale. Non importa, l'importante &
che il tentative di comunicazione e di contratlazio
ne ¢ s || paziente pud darsi che non riesca a capi-
re quelle che gli diciamao, ma sicuramente capisce la

nostra intenzione di cercare di comunicare con fug

qualche volta non concordera sulle nostre scelte, si
opporrd & nol prenderamao sempra in seria consi-
derazione le sue obiezioni, anche se faremo scelte
diverse

Riconoscere alla persana affetia da demenza un cer
lo grado di competenza a contrattare e a decidere
sulle cose che lo riguardanc (ad esempio riguardo ai
mezzi per prevenire le cadute) significa riconoscer-
gli la dignita che gli compele e comporta una mi-
gliore compliance ai prowwedimenti che deveno es-
sere presi,

Castalde A, La tutels della sicurezza. degh assistti attraverse metod alter
mathd alla comtenzione, | luoghi della cura 201 3;:2:36-30,
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Wigarell B Aria nuova nelle Case por Angani. Progett capacitant, Franco

Angell, 2012
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