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:tlateriali e mctodi . Sono state analizzatc le c<lratteristiche cl inico-funzio­
nali degli anziani ricorerati nel corso dci 2009. n .. H ospiti. di cui n.H con 
ùiagnosi di demenza. dassilìcandoli secondo il sistema di "alutazione regio­
nale SOSIA (Scheda di Osseryazione Intermedia Assistenza). e relativamente 
al profilo di grarità della demenza secondo il Clinical DClIlentia Hating 
(CDH ). oltre al riscontro ed alla graduazione dei dislurbi dcI comportamen­
to (Behavioral ami Psycchological 5ymplorns of Delllen ti a) (BPSD). 
Risultati. I.e classi SOStA maggiormente rappresentate sono <Iuelle da., a 8. 
cornplcssirarnenle pari allo 87,8'X, dci casi. solo apparentemen te indicatire di 
un prolìlo di fr:t).:ili là e di ca rico assistenziale non così rilerante: frequente­
mente, in presenza di demenza, anche con disturbi COlll[lol'lamentali. senza 
panicolari compromissioni d'organo e. soprattutto. con autollomia motoria 
ben cOllserrata, l'algorilmo che allrihuisce la classe di appartenenza non 
determina un adeguato corrispettivo tra prohlematica e fragilità comples­
sira. Per<ll lro, vi è c\'idenza di diagnOSi di demenza nel 69.6'-'" dei soggetti. 
con prevalenza di forme rascolari e miste. come atte~o trattanùosi di una 
]lo]lolazione con età media pari il SO. 17 anni. La valutazione dello stadio di 
gravi tà della demellza mediante CD I'l. che classifica i so~~elli da l (demenw 
liere) a :; (demenza terminale). most ra una prevalcnza. pari al J75~" di 
fo rme gravi (CDI{ .H: in oltre il 70':{. dei casi si tratta di forme moderate­
gravi. ad indicare come l' accesso al ~r\'izio correli COli un li\'(' lIo cli nicCl 
importante. In pitl la presenza di disturbi comportamentali in (!tles!i soggett i 
(BPSO) è notoriamente causa di ulteriore incremento dclla difficoltit nella 
gestione del caso, Ilollché di esallrimento delle risorse dci carc-gi\"ers. motiro 
prevalente di ricorso ad un intervento assistenziale residem.iale o semi. Nel 
nostro campione i BPSD sono presenti in circa l'Sr:, dei soggelli. IleI' lo pitl 
in forma lierejmoderata, nel21 ~:, ad un li\'ello se\'ero. 
Al la rile":IIlte componente di compromissione cogni tiro-comporlamen tale 
~i accompagna llil llluitiplo deficit funzionale, rile\'<lhill.' dalla media della 
Scala Barthel pari a 58 ed oltre il 70% del campione con indice inferiore 
al 75%. 
Conclusioni . Il (DI afTron ta anche i hisogni dell 'area della psicogeriatria. cd 
ili particolare della demenza nel la fase complicata da I\Psn. caratterizzala 
da graw disabili l:'! e da rilevante prolìlo clinico. La carattcristica progressiri­
t:ì. reterogeneitù e la cOlTlplcssittl di qucsta fragilità richiedono di procedere, 
oltre la consapcvolezza dell'analisi, rerso un appl'Occio llI ultidimensionale 
e llIu ltidisciplinarc, pllntuale, Icmpestivo e nessibile, orien tato alla presa in 
carico, alrarticolazione di ulla progellualità almeno di man tenimento delle 
(<lpacil;1 n.'Siduc, alla "alorizzaziolle degli illtel"\'enti rerso una sempre piil 
razionale appropriatezza. In tale ollica si pongono, quali risorse strategichc. 
anche sperimentali. l'cspcrienza di ricO\eri notturni brcli e dci ricoreri di 
so llievo programmati in I~St\. <li CIIi hanno IIslifruito oltre il '-IW" degli ospiti 
\'aluléltì ileI presente studio, allraverso una sinergia cd una collaborazione 
hid irezionale tra i rari serrizi presenti in strullura. 

"Progetto 4 Passi": 6 mesi di cammino assistito 
dal caregiver modificano la performance cognitiva 
e le ADL nel malato di Alzheimer 
. \1. Venturelli l~, It Scarsini!. R. Hottllra ~ , F. Schena ' 
' l '/IIi'{,I:\'ilà di Il'IVIIII. OiparlimC'lIto di Sàfll;(' .\cl/m/ouicb!' . .rf'/lropsiCQ/f}gid~'. 
.I/01fQ/opJc/)t' (' I/olo,.ie: 2/·onda::iOIl(' On/II.I· .I/OIIS .lrriRQ llr1'::a!i .lIti/Ilo/'((. rl'par/o 
i t/:beiml'r ·ilm{f/r:ord" 

Scopo. ~uO\'i approcci cl in ici integranti l'atth'it:1 fisica nella cura e a.'lsi ­
stenza di pazienti con moderato-liel'e deca{limento cognitil'o hanllo ricevuto 
ull'importan te al tcn~,ione della letteratura scientifica (Wi lliallls & Tappen. 
200S: Biu rnelllhal. et al., 1999: Wi lliams & TapllCn, 20U"'). l'recedenli ~tlldi 
hanno riportato numerosi effelli positiri :L\Sodati :t programmi di allirittl 
fisica in <Illesla tipologia di pazient i: \'incremento delle AUL. la riduzione 
della depressione. I· incremento della comunicazione. il miglioramento 
dclla conlinenza, e lIna migliorala performance dci cammino. (Friedman & 
Tapl}('n, 1991: ~Iac]{ae. et al.. 1996: l~ollal1d. et al.. 2007: Teri. el al.. 1005). 
Nonostanle l'evidenza scientifica de~l i effelli positil'i di (jUl'st'approccio illle­
gralo. poch i sludi ne hanno l'erincato l·efficacia e l·applicabilità nei pazienti 
affett i da grare demenza. I:obielliro di {llIcsto studio è stato la rallliazione 
di 1111 programma di cammino assistito dal caregirer. ~rolto all'interno di 

58 1 

Ull nucleo protcllo Alzheimer. sul dcclino funzionale e cognitivo in pazienti 
con gra\'C dcmenza. 
Materiali e metodi. 2-1 pazien ti residen ti ilei nucleo protelto Alzheimer 
··Amarcord'· della Fondazione ~ l ol1s. Mazzali di ~ I all l o\'a sono siati selezio­
nati per lo studio. Per ogni paziente è stato indi\'iduato un caregiver dispo­
nibile a prendere parte al la ricerca. Tutti i pazienti selezionati non avevano 
limitazioni del cammino ('rinett i > H), età> 65 anni. M,\\SE compreso tra 
15 e 5. present:mlllo un sel'ero deterioramento cognitiro (CDR)-CDI~'1) e 
gravi dislllrhi del comportamento. In modo C<L'iuale, 12 pazienti sono Slati 
assegnati ad un programma di cammino (WG) condotto con l'aiu to del 
caregirer -i mite la settimana per .~O l1lin ogni sessione. e 12 sono stati asse­
gnati ad un gruppo di cont rollo (CG). Prima e dopo ~ mesi di programma di 
c:ullmino SOIlO state misurate: I>ressione sanguigna, glicemia, perfonnflnce 
cogniti"e (;\ \;\ISE) , ,\DL (Barthel) e capaci là di deambulazione 6-min ",alli. 
"SI (6\\''''). 
Risultati. Nessuna differenza è stata riscontrata tra i 2 gruppi prima del 
programma di cammino. Il \VC ha dimostrato ull 'aderenza al programma 
molto elevata 93. 4'),). ed ha migliorato sign ificalivamente la performance 
dci cammino. e le ADI.. Il gruPl10 di controllo ha il l\'ece dimostrato una 
significai ira riduzione delle performance cognitive e dclla capacità di deam­
bulaziolle. Glicemia e pres..'iiOllC sanguigna non sono cambiate. 

\\ (, j ~rul'r" ,~!1H1"t"" Ui l ~rLlr"" ..-"nlmIIM 

l'r, 1' .. " ,-- 1',< 1' .. ,1 \ ' .. 

j,\\ I 1''' ' ~.H_~, 111'/ l" ~ S.~I) ~ - ZO" " ':J ~ 5-.41.1 I(,~ 0+.\4.5 .J''', 
lih"'·",I.'I"'I,·,II '. ~''1,~ ~ 11/1\ " \ "'. '1~ l q '12 9j~ Il ". 

l',e",,,,,,, ""I""n ll \>, ]1: ~'I" Il l~(, !J.' ~ 5"0 IHl h" 1)~I'bN ~IO. 

l' .... ,,,,,.,,. ,il ", hn",H~, Il-I 5~' l 1l2:.Q • 1 •• R·' • " ~.I O±l! 

IhrthdtOII)(l) q 1-.10 I: fl-I < . ~ _~l ·. , ,11 ... ,1 n <-~~ . 100• 

~1~I"E IO lUI IHII ~ I l R+ I S ~ -13'. 12 \ " (, ~t I <). _~ 1". 

Two way Anova: • = p < 0,05 (wl1hm grOLJp); § = p < 0.05 (belween groups). 

Conclusioni , Questo studio dimostra la IlOssibililù di diminuire il progres.'ìi­
ro decadimento cognitivo ed incremenlare le ADI. all r<I\'erso un programma 
di cammino assistito dal caregi\'Cr in pazienti con gmre deteriommento 
cognitivo. Questo risultalo conferma la poss ibilità di applicare con succcsso 
i l1uovi approcci clinici che integrano l'alli"il ~1 fi sica nella normale l'olltinc 
as.'iistenzialc anche in pazienti Alzheimer con sereri disturbi del comporta­
mento rcsidt'llti aJrillterno di Iluclci protell i, ed incof<lggia la collaborazio­
ne Ira caregh'crs e staff sanitario. 
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(are system™: sistema integrato per le attività 
occupazionali 
J. \'enturi 
:ldillllcl/m1i .... ,\OI' - IJ.~I lJi/!{/I'/illll'IIIO di Scil'//:(/ jJer I. i trcbiMlllrrI. UNlGF 

Scopo, Si descrive illlCrco!'So di coll aborazione tra Un iversità e Azienda; la 
socielà Idea System S.r.l. inizia un percorso di H&S con il I).S . .\. (Ricerca 
Finmark!PTE 2005, Hesp. Prof . . \I .H. Sjladolini) e prosegue con l'incarico 
di "ricerca sulle aurezzatufC I>cr l'att ività occllpal.ioll:t lc con particolare 
ri ferimento ai malati di Alzheimer con att ività di rerifica ]l1'l'Sso st rutture 
dedicate·' I~ {'~p. Pro]'. Niccolò Casiddu. (2008) Si illustra COIl1(' i progettisli 
del sistema Care S)ste111HI (i[)2009 peT-Patent Pend il 1g) abbiano rcali zzato 
la "crsione low-tcch e stiano tenl[lmlo il percorso di implementazione alI' In­
forrnatioll COlilullication Tecnology (IeT) aUraverso il kit ·'Care Systelll™ 
C011nec(' che cOllscntiril di comunicare COli un numero illimi tato di ulen li 
sia in <llllbien ll' domiciliarl' che ist ituzional izzato. 
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Materiali c metodi. Il sistcma (I;ig.) è composto da un piano di appoggio 
regolahi le. nel suo interno I>ossono essere accolti una !lerie di kit occupazio­
nali per la stimolazione sl' llsoriale per intraprendere aUi"ità artistiche. di 
decorazione, di orticoltura. di cucina. di toelella. di sUPl>orto informat ico. 
l'CI. Nel trolley di deposito sono facilmente riponibili i supporti e gli oggelti 
di corredo: in questo Illodo gli operalOri possono prcdisporre e sos\Cncrc 
semplicemente il piano terapeulico indidduale c srolgere l'attività persona· 
lizzata di riabilitazione tatti le, semoriale, cogniti\a. Occllpazionc dci Tempo 
in modalità indi\'idu3Ie e di gruppo. 

Risultati. Dal mese di 08/2010, cOllle descri tto dalla direzione sanitaria 
dr. Gian Carlo Giu liani , lale Progetto \'iene condollo il favo re degli Ospiti 
della I~ S/\ "Fonti S. Rocco" di Agliano (AT) trattandosi di Pazienti affetti da 
moderato/gl'al'e deterioramento cogni tivo. dipendent i in almeno 2 fum.ioni 
nelle ADI. (con un massimo di ;-6) ed in generali portatori di discreta co· 
rnorbili tà. J~ stato pos,o;i hile al momento sottolinearc i seguenti clementi: I) 
d,I parte degli Ospi ti vi è stato sicuro in teresse. anche solo I>cr la Ilorit à di 
tipo visi\'o ed organizzatì\'o. 2) le ani\'ità che si S0l10 1>OIlIte s\'ol!;ere ... 0110 
sicuramente pill frequenti c rapide, permellendo di modificare l'attività 
occupazionale sl'Olta in tem pi rcJoci. senza dOl'cre s postal'~i di stanza o di 
luogo ma avcndo tutto suh ito a disposizione 5) IUslIltano piil facil mente 
coinrolgibi li gli Anzian i dOlllti di maggiori li mitazioni funzionali c deam­
bulatorie (ad es. in carro7.zina) che spesso sonO o si .'!entono isolati dal resto 
dci gruPlx) in (]uanto I}()(O o nulla autonomi. 'I) Particolare in tercsse c 
partecipazione è st ata mostralll da lle Operatrici. l'CI' la prima fase saranno 
uti lizzati alcuni Test. (ADI., IADI .. MMS E, KANE. Depressione Geriatrica ecc.) 
La seconda fase di ricerca. in fase di implementazione atJ'ambiente (leT) e 
al polo domolico, prewde l'inserimcnto di una apparecchiatura hardware 
e software. Il progeuo mette a disl)()sizionc la 1X)S!oibilità di operare sia in 
ambiente mu ltidisciplinare che globale Ilei seguellti punti: I) Di\'elllare 
uno stl'liinenio interatti\'O, capace di comunicare chi. che cosa, come e pcr 
(IUanIO tempo un paziente sta facendo un determinato piano lerapeu lico. 2) 
Essere ~taz ione in grado di mettcre 
in retc, tramite la tclemcd icin;l e 
tcleassistenza, i migliori OllCf<ltori 
sanitari raggiull gi bi li altrarerso 
internet. ;$) Visualizzare. disl}Orre, 
inter\'enire e registrare tlati su car­
telle clin ichc specifiche e anirare 
l'eli di til)() c-care, effenuare pr<.'Sta­
zioni a di~l:illza sia I>cr il sostegno 
psicologico del paziente che dci 
caregi\'er. 
Conclusioni. CareSystem nl . at-
traverso Il' sue forme e contenuti . l1lelle il sistema informazion i specifi che 
risolvendo alcun i problemi noti al miglioramento dcllc autonomie: l' abilità 
motorie, il sclf care, la gestione della \' ila dOI11~tica . il consolidamento 
dell'autostima. Il dirigente san itario può aui\'are Terapie indi\'iduali per 
risostencre dignità alla Persona sia presso IlIUe le tiJlologie dci luoghi di cura 
che presso il proprio amhiente domiciliare per Illonitoral'e. cOlllunicare. sti ­
molare all ivit:l, emozioni , conten llti e. con il servizio di l'etc Care S~'s t ellln l 

COllllcct, esserc un partner per la riduzione degli attuali costi di pubblica 
ll';si~tenza nel condividere infol'lll:lzioni sia con i pazien ti . caregirer. medici 
specializzat i. di rigellze di territorio l'.r\.. A- l'SL aS!oet :L\sicuI<lIid. 
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Esiste l'ictus criptagenetico? 
T. "cIrò. O. Ferrari, P. Golotta, G. Ilalla~lia 

l.O. di !,III/.I!.odl'gl'l/::tI SO. SQrili/lO ((Ifahm (Ilbo l'all'lI!i(f) 

Premessa. 1.0 slroke ischem ico è lIna patologia che :Il1lllenW con l'età, per 
cui è 1110110 frequente Ilcl soggello anziano. Oltre all'età riconoscc colile 
fallori di rischio sopratullo l'i pcrtensionE' arteriosa:a scguirt' li cardioembo­
lisl110 card iaco, il diallCte melli lo, I·ipercolesterolelllia . Pareri discordanti sul 
fumo. l'i llertlmocistt' inemia. il sesso, I:t razza. 
Scopo. Di mostrare la jlossihi1ilà di e\'enti ill assenza di fattori di rischin 
classici . 
Caso Clinico. 1..\1. , sesso femminile, allni 70. PA 1'10/85. FC 76 al mi­
nuto, al.ione cardiaca ritmica. La paziente ci l' ielle trasferita daIlT.O. di 
Nt'urologia con diagnosi di stroke ischemico esitalO in emiplegia facio­
brachio-cru rale <Ix. ì\'ell'analTlIlcsi familiare 2 fl<lIell i morti per ictus cerehri 
rispetti\'amente li 56 e 77 anni. I sorella per ca mam mario a 55 allni. Ha 
anni sindrome depressira. \'enti giorni prima ricovero in Neurologia per 
em iplegia facio- hrachio-crurale Dx e afasia molOria. I.·ECG prcsenta lIna 
~carsa progres,o;ione della I~ nelle prt'cordiali (da \'1 a \, .. 1). I.'ecodoppler 'l'SA: 
iSIX'ssimen to intim ale diffuso dei l'asi carotidei. parri con nusso normodi ret­
to. L'eJeUf(lCIlCefalogramma: aUi \'it;ì eJell rica cerehrale asimmetrica, ipovol ­
tata a Ik COli anomalie theta in ~l'(le fronto-tell1l>orale. Hx torace: rinforzo 
del disegno \'ascola re. ateromasia arco aortko c accell tuazione terzo arco di 
Sx. Ecocardiogralllllla: Atrio Sx dilatato e lie\'e ipcl'trofia del l'entri colo Sx 
con FE 0.59°", alterato ri la!lcialllcilto l'el1trkolare Sx. I.a TAC encefalica ha­
sale senza CE non mostra lesioni l'ascolari acute. La I(MN de11'encefalo rilera 
il>crintensità di segnale intel'l'Ssantl' il terri torio della ~ ICA di S:-' I>er ischemia 
acuta con Ct) l1comitanti segni di sofferenza ischemica. AI difuori di I1U:I licve 
e transiloria ;lIlcln ia nonnocromko-normocitica. gli esami emalOcbimici 
sono tutti Ilei limiti delta 110rma, compresi gli ;tnticol'Jl i :lnti-canliolipina 
IgG e 1 ~,\I. il fallort' \' di Le~·dcl1. La proteina C e la protei Ila S. 1'01l1Ocistcille­
mia. Unico esame alterato il D-dimero che Illostra Ull valol'e di .~8.~9. 
Conclusioni. Il G L'iO è emblematico: uno st rke ischemico non sostenuto 
dalla presenza di alcun fauore di rischio classico. con una situazionc a 
li\'ello card iologico che non giusti fica ull'e\'cntualc causa tromhocmholica. 
.\lon ;:. l'unico caso di UI1 el'Cllto ictale in UI1 anziano senza la presenza di 
fattori di rischio. 

Uti lizzo della console Wii della Nintenda" per il 
trattamento riabilitativa cognitiva-mataria di soggetti 
anziani affetti da deficit mataria o da demenza di 
grado lieve-moderato 
G. \'iganò. ,'l. Squasson i. I.. Panca ldi . C. l3al zaro lo 
!slilfl::ùmt' DOli C({rlo Bolla. gesidt'I/:(1 :XII/III [hiam. riti C{f/'ifJl/It!i. j - ] ·1122 
Bergalllo 

Introduzione, Rccentemente alcuni vidl'Ogiochi della console \fii del la 
ì\intendo' sono siati impiegati a scupo teral>culico COli successo nel decorso 
riabitit:lti \'o di pazienti con nèce!osi!ù di terapia riahilitati\'a post-ictus, post 
intern.'llto di neul'Ochi rurgi;t o in seguito a traumi COli fratture ossee. Inol­
tre. l'attirità fisica è importante IleI' i soggelli giOliini . ma lo è ancor pill per 
gli anziani . slX'SSO con (>lIli patologie. che a loro mlta determinano nume 
di!oabilil:l e il possibile ritiro progrt.'SSiro dalla partecipazione soci ale. 
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