
MATERIALI DI LAVORO

I luoghi
della cura

20

ANNO XIII - N. 3 - 2015

Sebbene il campo di ricerca in ambito riabilitati-
vo abbia trovato il suo sviluppo solo recente-
mente, numerosi sono stati gli sforzi per indivi-

duare indicatori predittivi di successo riabilitativo in
setting selezionati. La riabilitazione si basa sul principio
che tutti gli individui siano dotati di un valore intrin-
seco e devono poter preservare il proprio diritto ad
essere autonomi il più a lungo possibile (1). Il proces-
so riabilitativo è dunque un processo di cura volto a
restituire alla persona il grado di autonomia funziona-
le quo ante l’evento indice e a ridurre l’impatto eco-
nomico che la disabilità comporta. Culturalmente l’as-
sistenza al paziente anziano non è più disease-focused,
bensì orientata ai bisogni del paziente. È noto alla gran
parte di noi che la persona anziana è spesso affetta da
più patologie croniche, talvolta in labile compenso,
che richiedono un approccio multidimensionale e so-
prattutto multimodale, cioè con l’intervento di più fi-
gure riabilitative e di cura. In virtù di questa osserva-
zione pluriangolare delle necessità del paziente, capi-
ta di “scontrarsi” con la scarsa compliance o “motiva-
zione” dello stesso al trattamento riabilitativo. Il com-
pito del team è saper screenare e diagnosticare pato-
logie che si “esprimono” attraverso questo apparente
rifiuto alla partecipazione al programma riabilitativo. Si
pensi ad esempio alle forme di delirium ipocinetico, o
all’instabilità clinica cardiovascolare o all’insorgenza di
patologie infettive che riducono la “resilienza” del pa-
ziente. Un altro aspetto clinico che inficia la parteci-
pazione attiva del paziente al programma di recupero
funzionale è la comparsa e/o l’esacerbazione di alte-
razioni del tono dell’umore che oscurano le possibili-
tà potenziali di recupero di ciascun individuo. Tuttavia
la scarsa motivazione al voler eseguire e affidarsi pro-
attivamente alle cure clinico-riabilitative è spesso con-
fusa con depressione del tono dell’umore e il rischio
è di trattare in modo inappropriato tali pazienti.

La motivazione è l’espressione dei motivi che indu-
cono un individuo a compiere una determinata azio-
ne. Da un punto di vista psicologico può essere defi-
nita come l’insieme dei fattori dinamici aventi una da-
ta origine che inducono il comportamento di un in-
dividuo verso una data meta; secondo questa conce-
zione, ogni atto che viene compiuto senza motiva-
zioni rischia di fallire. È possibile fare una distinzione
tra motivazioni biologiche (fanno riferimento alla sfe-
ra fisiologica) e psicologico-cognitive (risentono
dell’esperienza individuale di ciascuno). Un’altra di-
stinzione avviene attraverso il concetto di motivazio-
ne intrinseca (impulsi) e motivazione estrinseca, ov-
vero quella che il soggetto dichiara verbalmente (2).
L’orientamento motivazionale, infine, sta a sottoli-
neare l’evolversi degli studi in ambito psicologico: dal
termine “motivazione” si è giunti all’“orientamento
motivazionale” come più appropriato, in quanto, se-
condo l’approccio cognitivista, ciascuno di noi nell’e-
tà evolutiva costruisce attivamente il suo orienta-
mento motivazionale, cioè indirizza il proprio per-
corso verso ciò che più “piace”. Questo avviene gra-
zie alla rappresentazione degli obiettivi che ognuno
di noi vuole raggiungere, all’auto-percezione dei
propri mezzi e limiti, attraverso la stima di sé e l’at-
tribuzione causale (cioè attribuire i propri successi/
insuccessi a cause interne/esterne, controllabili/in-
controllabili, dove per interne-controllabili si inten-
dono abilità-impegno-uso di strategie appropriate e
per esterne-incontrollabili si intendono casualità-sta-
to di salute-pregiudizi) (3).
La motivazione è un’importante variabile nella pos-
sibilità di recupero funzionale di un soggetto anziano
dopo un evento disabilitante. La teoria della self-effi-
cacy afferma che “il credere nella propria efficacia in-
fluenza il comportamento, il livello motivazionale, il
pensiero e le reazioni emozionali in risposta ad ogni
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situazione” (4). Nei soggetti anziani la presenza di
comorbidità e di instabilità clinica rende il fattore
“attribuzione causale” sbilanciato in favore di cause
esterne e incontrollabili da parte dell’individuo, tan-
to da depauperare quell’energia interna che spinge
all’azione. Questo concetto si applica molto bene in
ambito riabilitativo, dove l’obiettivo di raggiungere il
più alto grado possibile di indipendenza funzionale è
concetto cardine su cui si basa la riabilitazione, ed è
il goal che il team terapeutico si prefigge di raggiun-
gere. L’intero team è inoltre “motivato” a garantire
un risultato in termini di efficienza e di efficacia in vir-
tù delle risorse e competenze investite. La realtà
spesso ci offre risultati diversi e spesso non riuscia-
mo a garantire lo stesso risultato per tutti i pazienti
a parità di condizioni. Tuttavia, a pensarci bene, l’o-
biettivo di un recupero funzionale ottimale deve es-
sere garantito dalla motivazione del singolo indivi-
duo, che da oggetto delle nostre cure, deve essere
considerato protagonista principale del suo percor-
so riabilitativo.
In ambito riabilitativo, grandi passi in avanti in que-
st’ottica sono stati compiuti negli anni con l’introdu-
zione di strumenti che garantissero un progetto per-
sonalizzato sulle necessità del singolo. Il Progetto Ri-
abilitativo Individuale esplicita i problemi aperti e at-
traverso indicatori dell’area clinico-assistenziale-ri-
abilitativo-sociale offre uno strumento di azione e
monitoraggio del percorso terapeutico multimodale.
Il paziente è invitato alla condivisione dello stesso,
ma spesso ci si limita ad enunciare in maniera de-
scrittiva quanto stiamo mettendo in atto in favore
del suo stato di salute. Difficilmente lo rendiamo
protagonista del suo percorso affidandogli la “re-
sponsabilità” dell’outcome finale. Questo prevede-
rebbe uno screening iniziale anche della componen-
te di motivazione al recupero e la messa in atto poi,
di strategie che rinforzino l’orientamento motivazio-
nale. La motivazione è un concetto molto usato a li-
vello aziendale e scolastico, applicato dunque a una
fascia di età giovane-adulta, ma allo stato attuale non
ci sono studi in setting geriatrico-riabilititativi.

MOTIVAZIONE: BASI BIOLOGICHE

Uno dei temi oggi più studiati dalle neuroscienze ri-
guarda la motivazione. Le ricerche sulle basi nervo-
se della motivazione hanno origine dagli esperimen-

ti di James Olds e Peter Milner sulla cosiddetta ‘au-
tostimolazione cerebrale’ (5). Questi ricercatori, stu-
diando le basi biologiche della memoria, osservaro-
no che se si faceva percorrere un labirinto ad un rat-
to al quale era stato impiantato un elettrodo nel cer-
vello e se il ratto, una volta trovata la via d’uscita, ri-
ceveva una blanda stimolazione elettrica attraverso
l’elettrodo, allora l’animale ricercava attivamente il
luogo in cui aveva ricevuto la stimolazione elettrica
cerebrale, come se esso fosse associato a una situa-
zione piacevole, gratificante. Per approfondire questa
osservazione, venne messo a punto un apparato in
cui l’animale, premendo una leva, attivava un mecca-
nismo che induceva una stimolazione elettrica del
cervello. Si notò che gli animali, dopo aver scoperto
l’uso della leva, la premevano sempre più spesso;
inoltre, se si impediva agli animali di stimolarsi dopo
che si erano abituati agli effetti dell’autostimolazione
e successivamente si dava loro la possibilità di farlo
nuovamente, le autostimolazioni erano effettuate a
un ritmo superiore all’usuale, come se dovessero re-
cuperare le precedenti (5).
Studi successivi indicarono che gli effetti gratificanti
per l’animale dipendevano dall’attivazione del siste-
ma di ricompensa cerebrale. Tale sistema è costitui-
to da un insieme di neuroni localizzati in un’area ce-
rebrale (a livello pontino e dei gangli della base) e
possono anche essere attivati da una serie di so-
stanze che inducono sensazioni di piacere e poi di-
pendenza. Il sistema dopaminergico esercita un ruo-
lo critico attraverso i meccanismi di rinforzo, ma an-
che facendo sì che venga prestata attenzione ad al-
cuni stimoli piuttosto che ad altri, agendo da filtro
sulle diverse componenti della realtà ed ‘etichettan-
dola’ a seconda delle situazioni. Questa attenzione
selettiva caratterizza, ad esempio, il comportamento
delle persone depresse, le quali interpretano molte
situazioni in modo negativo anche quando queste
sono neutre o potenzialmente positive. I gangli della
base non si limitano a governare la motivazione at-
traverso il meccanismo della gratificazione, ma filtra-
no in modo molto raffinato stimoli e input prove-
nienti dal mondo esterno, contribuendo in tal modo
a determinare il tipo di realtà con cui un individuo
può entrare in contatto. L’azione dei gangli della ba-
se si esplica attraverso un effetto esercitato sul tala-
mo, la sede alla quale pervengono tutte le informa-
zioni sensoriali (6). Il talamo, però, non recepisce in
modo neutro ogni tipo di stimolo e sensazione: l’in-
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cremento del livello di dopamina nello striato, infat-
ti, fa sì che il ‘filtro’ del talamo si allarghi lasciando
passare una maggiore quantità di input. Quest’azione
di filtro non riguarda soltanto l’informazione di tipo
cognitivo, ma anche altri aspetti del comportamen-
to, dalla motricità all’emozione. Al talamo giungono
infatti informazioni dalla corteccia frontale e dal si-
stema limbico (cioè da amigdala, ippocampo, cortec-
cia prefrontale ed entorinale), cosicché esso è un
crocevia tra funzioni cognitive, motorie e motivazio-
nali. Lo striato ventrale (una parte del talamo) è
quindi al centro sia dei comportamenti motivati ri-
volti verso un fine, sia del trattamento di informa-
zioni relative al contesto, basate su complesse asso-
ciazioni tra stimoli diversi. Inoltre, di grande rilievo in
questa complessa architettura, è il ruolo della cor-
teccia frontale e prefrontale coinvolte in funzioni co-
me la memoria procedurale, la rappresentazione de-
gli obiettivi, la fluenza verbale, valutazione e anticipa-
zione delle conseguenze delle proprie azioni. Sono
inoltre coinvolte nella processazione dell’esperienza
emozionale e nell’attivazione di certe emozioni po-
sitive (6). In generale tali strutture intervengono nel-
la regolazione delle funzioni esecutive, del compor-
tamento sociale e della motivazione. Le differenze
che si riscontrano tra gli individui non sono legate a
differenze nell’anatomia ma nel modo in cui i neuro-
ni sono collegati tra loro. I circuiti neurali che si crea-
no in un individuo sono la conseguenza di un’intera-
zione tra biologia e ambiente. La ripetizione di nuo-
vi gesti e comportamenti, effettuata per un tempo
sufficientemente lungo, crea nuovi circuiti neuronali
che regolano nuovi comportamenti e nuove perce-
zioni. Il concetto di neuroplasticità ha offerto poi nu-
merose possibilità di recupero in ambito riabilitativo
sfruttando appunto queste interazioni.

APATIA, UN DEFICIT DI
MOTIVAZIONE: SINDROME
E SINTOMO DI PATOLOGIE
NEURODEGENERATIVE

L’apatia è stata spesso considerata una condizione
piuttosto vaga, per lo più caratterizzata da perdita di
interesse ed emozioni e spesso viene confusa con
depressione del tono dell’umore. Tuttavia tali condi-
zioni si riferiscono a costrutti anatomo-funzionali di-
versi sebbene interconnessi. Infatti, sia i sintomi che la

sindrome apatica sono relativi all’area motivazionale
mentre la depressione appartiene alla dimensione
dell’umore (7). L’apatia è attualmente considerata co-
me un sintomo che riflette un danno dei circuiti ce-
rebrali frontali-subcorticali. Pertanto lesioni focali (ad
es., uno stroke), così come processi neurodegenerati-
vi diffusi (malattia di Alzheimer), o ancora alterazioni
della sostanza bianca (Sclerosi Multipla) o della so-
stanza grigia (malattia di Parkinson) o anche disturbi
funzionali (schizofrenia) possono dare origine a com-
portamenti dismotivazionali, per coinvolgimento di
zone del sistema frontale subcorticale (7). Uno stu-
dio con Tomografia ad Emissione di Positroni in pa-
zienti parkinsoniani, con marker per il trasportatore
della dopamina e della noradrenalina, ha mostrato
una correlazione inversa tra il grado di severità del-
l’apatia e il binding (legame recettoriale) a livello del-
lo striato ventrale (8). La risonanza magnetica in pa-
zienti geriatrici con depressione maggiore ha mo-
strato una maggiore prevalenza di apatia relazionato
alla perdita di volume della sostanza grigia nell’area
del cingolo anteriore di destra (9). Di fatto, i circuiti
frontali sottocorticali costituiscono una complessa
struttura che può, in parte, spiegare l’anatomia, la
biochimica e la farmacologia del comportamento. I
tre sistemi principali relazionati al comportamento
originano dalla corteccia pre-frontale dorso-laterale,
dalla corteccia orbito-frontale e dalla porzione ante-
riore della corteccia del cingolo. Specifici markers
comportamentali associati a questi circuiti sono: le
disfunzioni esecutive (circuito dorsolaterale prefron-
tale-subcorticale), disinibizione e disturbi ossessivo-
compulsivi (circuito orbitofrontale-subcorticale) e
apatia (circuito mediale frontale-subcorticale). I siste-
mi neurotrasmettitoriali, che attualmente sembrereb-
bero essere alla base dei comportamenti motivazio-
nali e pertanto implicati non solo nell’insorgenza del-
l’apatia, ma anche negli effetti farmacologici di queste
sostanze da abuso, includerebbero i pathways cate-
colaminergici, ed in particolare il sistema dopaminer-
gico mesolimbico, così come le proiezioni alla cor-
teccia prefrontale e i gangli della base, con coinvolgi-
mento di neuroni serotoninergici e colinergici (10).
Queste basi biologiche sottolineano l’importanza in
ambito geriatrico riabilitativo di differenziare l’apatia
dalla depressione del tono dell’umore o dal tratto di
personalità individuale al fine di individuare markers
clinici di eventuali patologie neurodegenerative non
ancora diagnosticate.
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VALUTAZIONE DELLA MOTIVAZIONE

Esplorare l’area motivazionale è un compito artico-
lato e non sempre di facile attuazione anche perché
manca un’armonizzazione o una codifica dello scree-
ning/diagnosi da effettuare. È possibile affrontare la
valutazione utilizzando scale ad hoc che esplorino il
deficit motivazionale (Apathy Inventory, Apathy Eva-
luation Scale, Neuro Psychiatric Inventory,ad esempio)
(11), oppure tramite un counseling motivazionale ap-
plicando la “person-object theory of interest” (12).
Questo principio postula l’importanza di riconosce-
re per singolo individuo l’interesse suscitato dall’og-
getto/azione attraverso cui sviluppare un percorso
motivazionale personale. Inoltre la valutazione della
motivazione individuale dovrebbe includere un as-
sessment globale degli altri circuiti cognitivo-affettivi
con questionari etero/autosomministrati e/o osser-
vazioni dirette ed indirette dell’iniziativa personale e
partecipazione del paziente al programma riabilitati-
vo come anche dell’adeguatezza nell’integrazione
sociale nel setting riabilitativo. Tuttavia al momento
non vi è un percorso diagnostico strutturato e que-
sto approccio risulta ancora meramente speculativo
sebbene di grande interesse per i risvolti terapeutici
e scientifici che potrebbe determinare.

MOTIVAZIONE: POSSIBILITÀ
TERAPEUTICHE E RIABILITATIVE

Come precedentemente illustrato, diverse eviden-
ze scientifiche cliniche e precliniche supportano at-
tualmente l’ipotesi secondo la quale la sindrome
apatica derivi dalla disfunzione dei sistemi di proie-
zione fronto-subcorticali, e che, di solito, insorge in
concomitanza di una varietà di processi patologici.
In questi termini l’apatia potrebbe essere il target
di un razionale intervento farmacologico. Attual-
mente non esiste un intervento medico-riabilitati-
vo approvato e nessun farmaco in uso presenta
prove di sicura efficacia. Gli agenti farmacologici
più frequentemente utilizzati (off-label) nei pazien-
ti apatici includono: farmaci dopaminergici antipar-
kinsoniani, inibitori dell’acetilcolinesterasi, antipsi-
cotici atipici e psicostimolanti. La maggior par te dei
lavori pubblicati in merito all’efficacia di questi far-
maci come terapia per l’apatia, è risultata limitata
ed inconcludente.

Sebbene nessun modello pre-clinico si è dimostrato
valido per mimare le manifestazioni cliniche dell’apa-
tia, né tanto meno di prevederne il decorso clinico o
la risposta alla terapia, i modelli che presentano un
danno al lobo frontale e alterazioni dei comporta-
menti motivazionali hanno incominciato ad eviden-
ziare qualche elemento e ad assumere un certo va-
lore. Verosimilmente, farmaci attivi su questi modelli
potrebbero essere considerati come potenziali can-
didati per essere valutati clinicamente nel trattamen-
to dell’apatia. Un derivato ciclico gabaergico, il nefira-
cetam, potrebbe essere un esempio farmaceutico di
questo tipo (13). Diverse evidenze precliniche indi-
cano che il nefiracetam potrebbe incrementare l’atti-
vità colinergica e monoaminergica nella corteccia ce-
rebrale, come anche la perfusione sanguigna cere-
brale e l’utilizzo di glucosio nelle regioni frontali e dei
nuclei della base affette. Allo stesso dosaggio, nefira-
cetam si è rivelato attivo sulle attività comportamen-
tali che presentano una componente motivazionale e
che implicano attività interattive nei modelli animali
(13). Dal punto di vista clinico, in un trial randomiz-
zato che includeva pazienti con lesioni ischemiche, il
farmaco si è dimostrato sicuro migliorando l’apatia e
le misure funzionali ad essa correlate (14).
Stimolare la “motivazione” individuale non può pre-
scindere tuttavia da interventi di tipo ambientale. In-
fatti, affinché i processi di riorganizzazione corticale
abbiano luogo, l’ambiente deve fornire un adeguato
supporto. Lo scopo della riabilitazione neuropsico-
logica è dunque migliorare l’adattamento funzionale
del paziente nonostante il danno cerebrale subìto
creando un ambiente stimolante che risponda ai bi-
sogni cognitivi, emotivi e motivazionali del paziente.
L’applicazione ad esempio della teoria person-object
interest potrebbe strutturare un intervento riabilita-
tivo che preveda:
1) una valutazione dell’interesse che porta la per-

sona a dirigere la propria attenzione verso un
oggetto;

2) l’individuazione dell’oggetto, o finalità di un
trattamento, che permette di aumentare l’interesse;

3) la misura del grado di efficienza nell’apprendere
determinato dalla perseveranza (tempo sul
compito);

4) rinforzo di processi cognitivi come la perseve-
ranza che portano a una sempre più profonda in-
tegrazione nel concetto del sé relazionato all’am-
biente circostante.
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Volendo esemplificare, in ambito riabilitativo una
speculativa strategia per l’incremento motivazionale
del paziente potrebbe consistere in uno screening
degli interessi pregressi (ad es. andare in bicicletta,
walking, nuotare, ecc.) e una valutazione iniziale degli
esercizi che più suscitano interesse e compliance da
parte del paziente (pedaliera, percorso ad ostacoli,
esercizi propriocettivi, ...). Una volta individuato l’in-
teresse e messo in atto un programma riabilitativo
che tenga conto degli interessi del paziente, sarebbe
utile illustrare al paziente che finalità ha quel tipo di
esercizio ai fini del recupero funzionale. Ad esempio,
ad un paziente con disturbi del cammino cronico che
preferisce un particolare esercizio piuttosto che un
altro e dunque si “dismotiva” nel momento in cui è
“obbligato “ ad eseguirlo, l’operatore potrebbe insi-
stere sul fatto che quel tipo di ginnastica migliora l’e-
quilibrio che è essenziale durante la deambulazione
ma che dopo aver acquisito queste capacità (tempo
sul compito) sarà necessario procedere ad ulteriori
percorsi per consolidare i risultati ottenuti (rinforzo,
perseveranza). Al momento questi interventi riman-
gono sul piano ipotetico e non ci sono studi speri-
mentali che supportino tali suggestioni.

MOTIVAZIONE: IL RUOLO
DELL’OPERATORE SANITARIO

L’invecchiamento è spesso definito “l’epoca delle
perdite”. Tra queste, anche la perdita di motivazione
nel rimanere autonomi soprattutto se manca un
substrato sociale, economico e di salute che confi-
guri un “buon “invecchiamento. Tuttavia questo con-
cetto usato ed abusato rientra in un contesto di
ageism piuttosto che di aging, laddove per ageism in-
tendiamo quell’atteggiamento culturale che interpre-
ta la vecchiaia come condizione negativa (15). Nel
lavoro con gli anziani la consapevolezza della moti-
vazione diventa importante per un più raffinato ed
approfondito percorso comportamentale da parte
dell’operatore. La performance dell’operatore sanita-
rio subisce l’influenza di molti fattori personali ed
extra-personali/lavorativi ma spesso essa stessa è
determinante sulla salute psico-fisica dei propri pa-
zienti. Se la relazione di aiuto si fonda sulla fiducia,
sull’empatia e sulla professionalità, l’operatore po-
trebbe giocare un ruolo discriminante nel raggiungi-
mento dell’outcome riabilitativo. Un aspetto poco

discusso ma con valenza scientifica di grande rilievo,
risiede nello sviluppo di un processo motivazionale
che tenga conto di una teoria recentemente acqui-
sita: la teoria dei neuroni a specchio. I neuroni spec-
chio sono cellule localizzate nella zona fronto-parie-
tale capaci di reagire non soltanto ad un semplice
stimolo, ma anche di ‘comprendere’ il significato di
quello stimolo.
Grazie a questa scoperta si è stabilito che le diverse
aree cerebrali non sono suddivise per eseguire di-
stintamente compiti esecutivi e compiti di controllo,
ma azione e percezione costituiscono un’unica fun-
zione. Questi neuroni hanno dimostrato di potersi
attivare sia per eseguire una determinata azione sia
in seguito all’osservazione di un’azione simile com-
piuta da un altro individuo. Le ricerche si stanno fo-
calizzando sulla determinazione del ruolo di tali cel-
lule specializzate nel determinare empatia fra gli in-
dividui (16), e sarebbe altresì interessante compren-
dere se grazie ai positive beliefs del team riabilitativo
si possa migliorare la performance motoria-motiva-
zionale del soggetto e ottenere un miglior successo
riabilitativo. Allo stato attuale queste sono solo spe-
culazioni, ma tale filone di ricerca è ancora un con-
tinente inesplorato. La sinergia tra neurobiologia e
neuropsicologia e la conduzione di studi sperimen-
tali in ambito clinico-riabilitativo potranno eventual-
mente darci delle risposte più pertinenti.
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