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Resum

L'experiencia del nostre treball dins I'ambit de les persones grans durant els darrers anys ens
fa pensar que existeixen tres aspectes molt importants a tenir en compte en el futur més
immediat per a qualsevol projecte d'intervencié dirigit a aquest col-lectiu. Per una part, el
lloc d'atencié ha de ser, tot el temps possible, el domicili; per altra banda, és molt important
el paper de les families i, en general, dels cuidadors informals en I'atencié de les persones
grans; finalment, una de les problematiques més preocupants és I'increment, cada vegada
més evident, de persones afectades per la malaltia d’Alzheimer i altres demencies.

En el present capitol s'exposa una analisi de la situacié sobre I'envelliment de la poblacid
i les consequéncies que se'n deriven. S’ha realitzat una primera aproximacio a la realitat
de la nostra comunitat autonoma quant al que suposa |'estimulacié cognitiva en el
marc de |'atencié domiciliaria i la presentacié i el desenvolupament del nostre projecte
d’estimulacié cognitiva en el domicili.

A partir d'aquesta reflexié, consideram que pot ser molt positiu desenvolupar i posar en
funcionament projectes que tinguin presents les tres caracteristiques esmentades i que, al
mateix temps, proposin alguns aspectes innovadors. L'estimulacié cognitiva com a projecte
d’intervencié del Servei d'Atencié Personal Domiciliaria té com a missié la cura i I'atencié a
totes les persones amb algun nivell de dependéncia, amb el principal objectiu de millorar
la seva qualitat de vida i de fer-ho mantenint-les en el seu propi entorn, és a dir, a casa.

No s'ha d’oblidar que també pot ser un bon instrument per a la prevencié i el manteniment
cognitiu de persones grans amb dificultats de mobilitat moderades o greus, objecte
d’estudi de proxims capitols.

Consideram que la intervencié encaminada a potenciar I'estimulacié cognitiva a domicili,
practicament inexistent a Mallorca, és una interessant i innovadora linia d’actuacié amb
vista a I'atencié a la demeéncia i a la problematica familiar que se'n deriva.

Resumen

La experiencia de nuestro trabajo en el ambito de las personas mayores durante los tltimos
afos nos hace pensar que existen tres aspectos muy importantes a tener en cuenta para
cualquier proyecto de intervencion dirigido a este colectivo. Por una parte, el lugar de
atencion tiene que ser, durante el mayor tiempo posible, el domicilio; por otra, es muy
importante el papel de las familias y, en general, de los cuidadores informales en la atencién
de las personas mayores; y finalmente, hay que tener presente el incremento, cada vez mas
evidente, de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.
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Con el presente articulo se ha expuesto un andlisis de la situacién sobre el envejecimiento de
la poblacién y las consecuencias que ello conlleva, se ha realizado un primer acercamiento
a la realidad de nuestra comunidad auténoma en cuanto a lo que supone la estimulacién
cognitiva en el marco de la atenciéon domiciliaria y la presentacién y desarrollo de nuestro
proyecto de estimulacién cognitiva en el domicilio.

A partir de esta reflexidn, consideramos que puede ser muy positivo desarrollar y poner
en marcha estos proyectos que tenga presentes las tres caracteristicas mencionadas, y que
al mismo tiempo proponga algunos aspectos innovadores. La estimulacién cognitiva como
proyecto de intervencién del Servicio de Atencion Personal Domiciliaria tiene como misién
el cuidado y atencién de todas aquellas personas con algun nivel de dependencia, con el
principal objetivo de mejorar su calidad de vida , asi como la de las personas que cuidan
de ellas y hacerlo manteniéndolas en su propio entorno, en su casa.

No hay que olvidar que también puede ser una buena herramienta para la prevencion y
mantenimiento cognitivo de personas mayores con dificultades de movilidad moderada-
grave, objeto de estudio de préximos capitulos.

Consideramos que la intervencion encaminada a potenciar la estimulacién cognitiva en
domicilio, practicamente inexistente en Mallorca, es una interesante e innovadora linea de
actuacion en la atencion a la demencia y a la problematica familiar que de ella se deriva.

1. Introduccié

El servei de suport a domicili és un servei polivalent i d'atencié personal en el domicili.
La missié del servei de suport a domicili, des dels principis etics i partint de les necessitats
individuals, familiars i socials, és arribar a prestar els suports i serveis necessaris a les
persones en situacié de risc, fragilitat o dependéncia, als seus domicilis, amb |'objectiu
de millorar la seva qualitat de vida i afavorir la permanéncia en el seu entorn habitual.
La realitat que trobam és multiple i diversa, tant dels col-lectius a tractar com de les
diferents problematiques. Si es pretén donar resposta a la varietat de necessitats que es
deriven de tot aixd, consideram que no n'hi ha prou amb la intervencié solament d'atencié
directa de necessitats basiques, sind que cal incorporar un equip de professionals de
caracter interdisciplinari com a aportacié i suport del servei, en que participin disciplines
com el treball social, la terapia ocupacional, la psicologia i la infermeria, que intervingui
en la millora del servei, tant en I'ambit de les persones usuaries i el seu entorn familiar
i social, com en el dels professionals d'atencié directa (auxiliars), i que centri les seves
funcions en el disseny de programes integrats de servei, suport directe a I'equip auxiliar o
de coordinacio, assessorament dins dels seus ambits d’actuacio, participacio en la formacié
continua i intervencions puntuals directes amb la persona usuaria.
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Partint de la base que l'atenci6 a domicili analitza, valora i atén les necessitats
d'una persona amb dependéncia domiciliaria, bé sigui temporal, bé sigui cronica,
diferenciam entre dos tipus de serveis: els serveis basics i els serveis complementaris.
Entenem per prestacions basiques: atencié i cures personals, atencié pedagogica en
activitats de la vida diaria, atencié domeéstica supervisada, atencié en les necessitats de la
Ilar, acompanyament, suport a cuidadors (professionals/familiars), suport socioeducatiu.
| per prestacions complementaries: acompanyament intensiu puntual, assessorament i
orientacié en ajudes técniques, ajudes tecniques complementaries als serveis d'atencié
personal, adaptacions funcionals de la llar, aplicacions domotiques, menjar a domicili,
bugaderia a domicili, condicia personal en establiments socials fora del domicili.

Des d'aquesta perspectiva, creiem que és important incloure el programa d’estimulacié
cognitiva dins de les prestacions basiques, tant en atencié i cures basiques com en suport
a cuidadors. Es dirigeix, en principi, a les persones a les quals s'ha diagnosticat un deéficit
cognitiu a causa d'una procés de demencia i en aixd ens centrarem, encara que apuntam
des d’aqui una nova linia d'atencié i un nou camp d’investigacié quant a I'estimulacié
cognitiva en domicili pel que fa al manteniment i la prevencié per a les persones amb
dificultat de mobilitat moderada i severa.

2. Analisi de la situacié
2.1. Dades demografiques i de prevalenca

L'augment del nombre de persones grans als paisos desenvolupats, gracies a les més bones
condicions de vida, alimentaci6, I'extensié de la salut general, la higiene, la prevencié i
més proteccidé de tot tipus, constitueix un fenomen Unic en la historia de la humanitat.

A causa de l'augment de l'esperanca de vida i I'important descens de les taxes de
natalitat, la tradicional piramide de poblacié s’esta invertint. Aquest fet no solament
té consequiencies economiques (per exemple, en el tema de pensions del futur), sindé
que també té importants consequéncies socials. D'una banda, augmenta el nombre de
persones que necessiten cures; segons algunes investigacions dutes a terme a Espanya
(Verdugo, Gutiérrez-Bermejo 2000), entre un 15 i un 20% de la poblacié més gran
de seixanta-cinc anys té algun problema que li impossibilita totalment o parcialment
I'acompliment de les activitats de la vida diaria, i a partir dels vuitanta-cinc anys, el
80% sofreix algun tipus de limitacio, normalment relacionades amb la mobilitat i amb
la deterioracié cognitiva. D'altra banda, disminueixen els potencials cuidadors (nombre
de fills per parella, que disminueix la ratio de persones joves per cada persona gran;
incorporacié de la dona al mén laboral, que disminueix considerablement el temps de
dedicacio a I'ambit familiar).
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Grafic 1 | Inversio de la tendéncia demografica, 1900-2060
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* De 1900 a 2007 les dades son reals; de 2010 a 2060 es tracta de projeccions

Font: INE. INEBASE:

1900-2001: Xifres de poblacio. Resums provincials de poblacid segons sexe i edat des de 1900 fins a 2001
2007: Revisié del padré municipal d’habitants a 1 de gener de 2007

2010-2060: Projeccions de la poblacié calculades a partir del cens de poblacié de 2001 Escenari

Les dades de les llles Balears de 2003 a 2007 ens indiquen un increment d’'un 5,8% de la
poblacié més gran de seixanta-cinc anys i d'un 12% de la poblacié de vuitanta anys o més.
Increment de la poblacié de seixanta-cinc anys o més segons comunitat autonoma, 2003-2007.

Taula1 | Evolucio de la poblacié gran a les Illes Balears 1991-2007

e T e
G510 | i | 51w | i [ esimes [ mimes |

Espanya 7.276.620 1.756.844 | 7.531.826 | 2.046.554 3,5% 16,5%
Andalusia 1.128.535 245.296 | 1.179.308 284.738 4,5% 16,1%
Aragd 262.460 69.334 261.415 80.014 -0,4% 15,4%
Asturies 238.075 60.520 235.518 70.550 -1,1% 16,6%
Illes Balears 133.383 33.786 141.054 37.825 5,8% 12,0%
Canaries 228.142 47.462 251.953 54.569 10,4% 15,0%
Cantabria 105.213 27.137 106.383 31.910 1,1% 17,6%
Castella i Lled 569.834 155.783 569.338 180.174 -0,1% 15,7%
Castella - la Manxa 358.564 90.351 361.501 105.414 0,8% 16,7%
Catalunya 1.149.771 283.033 | 1.183.628 333.310 2,9% 17,8%

continua
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5t | s0mes | S5 | wwimes | s5imes | soimes ]

Comunitat Valenciana 740.781 169.302 793.917 198.845 7,2% 17.4%
Extremadura 207.973 49.215 207.018 56.497 -0,5% 14,8%
Galicia 585.977 152.979 598.283 172.125 2,1% 12,5%
Madrid 830.839 200.503 875.550 234.221 5.4% 16,8%
Mdrcia 178.983 38.118 191.432 46.850 7,0% 22,9%
Navarra 103.200 27.995 105.720 32.261 2,4% 15,2%
Pais Basc 383.761 88.529 397.132 106.568 3,5% 20,4%
La Rioja 55.578 14.501 56.713 17.248 2,0% 18,9%
Ceuta 8222 1575 8572 1769 4,3% 12,3%
Melilla 7329 1425 7391 1666 0,8% 16,9%

Font: INE. Padré municipal d’habitants a 1 de gener de 2003 i de 2007. INE, maig 2008.

Taula2 | Percentatge sobre el total d’Espanya
Anys Total Total 65 i més anys 80 i més anys
1991 709.138 100.567 22.042
1,8 %* 14,2 % 3,1 %
2007 1.030.650 141.054 37.825
2,3 % 13,7 % 3,7 %

Font: 1991: INE: Cens de poblacid i habitatges 1991. Consulta el novembre de 2008. 2007: INE: INEBASE: Revisi6 del
padré municipal d’habitants a 1 de gener de 2007. Consulta el novembre de 2008.

Respecte dels diferents tipus de deméncia i la seva distribucio, els percentatges varien
en funcié de la poblacié estudiada, perd totes coincideixen a col-locar la demeéncia
tipus Alzheimer en primer lloc, amb uns percentatges que varien entre el 60% i el 80%,
seguida de les demeéncies vasculars, amb el 15% i el 40%, i després les demencies mixtes,
les subcorticals i, finalment, les demencies secundaries a problemes organics que poden
ser reversibles.

La demencia és una sindrome clinica caracteritzada per una deterioracié adquirida que
afecta més d'un domini cognitiu, que representa un declivi respecte d'un nivell previ i que
és bastant greu com per afectar el funcionament personal i social. En la majoria dels casos
s'hi afegeixen simptomes conductuals i psicologics.

Tots els estudis epidemiologics han confirmat que I'edat és el principal factor de risc per
al desenvolupament d’'una deméncia, de manera que tant la prevalenca com la incidencia
practicament es dupliquen cada cinc anys a partir dels seixanta-cinc anys d’edat. Ateés
I'increment de |'esperanca de vida i el progressiu envelliment de la poblacié als paisos
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desenvolupats i en vies de desenvolupament, es compren que la deméncia representi un
enorme repte per als sistemes de salut publics d’aquestes societats.

Entre les patologies lligades al procés d’envelliment, i per a les quals I'edat suposa un
factor de risc a considerar o, dit d'una altra manera, que sén més freqUents aixi com
augmenta l'edat, es troba la malaltia d’Alzheimer, la qual genera incapacitat tant fisica
com psicologica i social, la qual cosa, a mesura que es desenvolupa la sindrome, es tradueix
en una creixent dependéncia del malalt respecte de la persona que el cuida, i acaba per
causar la mort al malalt, sense que de moment existeixi curacio.

Les recents classificacions CIE-10 i DSM-IV (1995) han aconseguit establir criteris de més
consens a I'hora d'estudiar les xifres d'incidencia i prevalenca de les deméncies en general,
i de la malaltia d'Alzheimer en particular, i fins i tot permeten establir criteris comuns
respecte dels graus de severitat; no obstant aixo, segueixen existint [lacunes diagnostiques.

No existeix un estudi epidemiolodgic a I'ambit nacional sobre la incidéncia i prevalenca
de la deméncia tipus Alzheimer; no obstant aixo, si que s'han realitzat diversos
treballs als ambits provincial i autonomic, que confirmen xifres similars a les de
paisos de caracteristiques de desenvolupament semblants a les nostres, que situen
la prevalenca de la demencia entorn del 4,2% per a la poblacié entre seixanta-
cinc i setanta-quatre anys, del 12,5% per al grup de setanta-cinc a vuitanta-
quatre anys, i del 29,7% per als de vuitanta-cinc anys o més (Lopez-Pousa 1998).
D’entre els subtipus de demeéncia, cal destacar la malaltia d’Alzheimer, que suposa entre el
48% i el 70% dels casos; les demeéncies vasculars, entre el 14,3% i el 41,1%; les demencies
mixtes, entre el 0% en alguns estudis i el 42%; i les demeéncies secundaries, que igualment
oscil-len entre el 0% i el 13,3%. Com pot apreciar-se, les xifres poden ser bastant diferents
segons I'estudi que es prengui.

En qualsevol cas, amb aquestes xifres cal suposar que a Espanya existeixen uns 635.975
casos de demeéncia, dels quals practicament la meitat sén de tipus Alzheimer (uns
305.268) i 138.643 son de tipus vascular; una xifra un poc més alta correspon a demencies
mixtes (163.445) i 28.619 corresponen a deméncies degudes a causes secundaries.
Respecte de la incidéncia, els estudis, a causa de dificultats metodologiques, sén menys,
i igualment ofereixen xifres diferents; no obstant aixo, en tots els casos s'aprecia un
creixement exponencial a mesura que augmenta |'edat (de manera evident a partir dels
quaranta anys), de manera que aquesta xifra ronda entorn de I'1% anual per a grups amb
edats superiors a 60-65 anys (Ruiz-Adame Regna 2010). D'altra banda, segons Bermejo i
Colmenarejo (1990), les investigacions sobre incidéencia de la demeéncia tipus Alzheimer han
evidenciat I'abséncia de bimodalitat en la corba d'incidéncia (també en la de prevalenca),
la qual cosa epidemiologicament no justifica el sosteniment de la diferenciacié entre
demeéncia senil i presenil.
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Aquestes son dades rellevants per a la societat espanyola, ja que és una de les que
més envelleixen al mén a causa de l'increment de I'esperanca de vida que ha provocat
I'espectacular aveng social, econdmic i sanitari experimentat en els Gltims cinquanta anys,
la qual cosa ha fet que es duplicas la poblacié de seixanta-cinc anys o més durant els ultims
trenta anys.

A Espanya viuen 7,5 milions de persones més grans de seixanta-cinc anys, el 16,7% de la
poblacio i, d’aquestes, un 28% té més de vuitanta anys. Aixo ens situa com el quart pais
més envellit del mén. A més, el segment poblacional de més de vuitanta anys, el més
susceptible a la deméncia, és el que més ha augmentat.

Si es calcula una prevalenca intermédia del 7%, pot concloure’s que a Espanya existeixen
aproximadament entre 500.000 i 750.000 persones amb demeéncia. A aquestes xifres
caldria sumar els casos de deméncia d'inici presenil, de la qual no disposam d’estudis
epidemiologics a Espanya i que s6n molt escassos a Europa. Un estudi realitzat a Londres
va trobar una prevalenca de 52/100.000 i que les principals causes de demencia presenil
son la malaltia d’'Alzheimer, la degeneracié frontotemporal, la demeéncia posttraumatica,
la deméncia associada a I'alcoholisme i la demencia associada a la infeccié pel virus de la
immunodeficiéncia humana (VIH).

Aquestes dades ens demostren la importancia i la incidencia cada vegada més evident
d’'aquesta malaltia en les societats occidentals, les quals tendeixen significativament
a l'envelliment, pero sense oblidar I'objectiu de mantenir la qualitat de vida. Tot aixo
ens porta a la necessitat que de cada vegada més la nostra societat prengui consciéncia
d’'aquesta realitat i es posi en marxa per trobar solucions.

Des de les diferents administracions publiques, entitats de tipus social, etc., s'han
engegat diferents projectes per intentar atendre les moltes necessitats que genera
aquesta malaltia en els diferents ambits: els aspectes sanitaris, els socials i els psicologics.
L'envelliment de la poblacié, per tant, és un progrés social que reflecteix les condicions
de vida més bones, pero que planteja reptes per atendre degudament la poblacié que
envelleix. Aquest fenomen planteja una série d'interrogants a la ciéncia i la politica com
la dependéncia, les pensions, el maltractament, etc., interrogants que requereixen noves
respostes. Si la societat no déna resposta a aquests reptes, pot convertir-se en un problema
per als individus que envelleixen sense una qualitat de vida adequada i es poden arribar
a produir situacions tan poc desitjades com I'abandonament, la malaltia i la marginacié.

Actualment, els nuclis de pertinenca (familia, veins, amics...) que anteriorment desenvolupaven
algunes funcions han estat substituits per professionals i serveis socials de caracter public o
iniciativa social (Casado 1970) i, com es pot observar en els grafics (grafic 1), es preveu que el
2020 la poblacié més gran de seixanta-cinc anys superi en un 5% la de zero a catorze anys, i
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que el 2060 aquesta diferencia superi el 15%. Aquests recursos socials son els recursos humans,
professionals, materials, técnics, financers, institucionals, etc., amb qué es dota a si mateixa una
societat per donar resposta a les necessitats dels seus individus, grups i comunitats (Cucurella
2000). Veiem, per tant, que la resposta a les necessitats poden donar-la diferents agents i
al mateix temps poden presentar diferents formes. Aquests professionals i els serveis han
d'estar a l'altura d'aquestes noves demandes i ser capacos de dissenyar projectes d'actuacié
amb l'objectiu d’ordenar un sistema de mesures i activitats que tendeixin a compensar les
mancances i aportin una intervencié integral (biopsicosocial) i de qualitat.

L'impacte de la demeéncia es produeix directament sobre el pacient, pero té una enorme
repercussio sobre el seu entorn social i causa un gran dany moral, fisic i economic sobre el
nucli familiar. En aquest sentit, la deméncia ha de ser abordada com una veritable malaltia
de la familia i una malaltia de la societat. L'atencié a les persones amb demeéncia i als
seus familiars exigeix un abordatge multidisciplinari, amb participacié activa de tots els
professionals implicats; ha de ser integrada i ha de garantir el continuum assistencial de
manera que la participacié de cada professional i recurs s'adapti a les necessitats canviants
del pacient i els cuidadors en cada fase evolutiva de la malaltia. La norma ha de ser
I'intercanvi coordinat, flexible i efica¢ de coneixements i de recursos entre els professionals
de I'ambit sociosanitari, posat a la disposicié de persones malaltes i de cuidadors.

L'Organitzacié Mundial de la Salut ha reconegut la importancia de la qualitat de vida en
I'ancianitat i ha afirmat que alld que importa no solament és la quantitat d’anys que es
viu, reflex del progrés social, siné la qualitat de vida global de que es gaudeix en aquests
anys, la qual cosa podem resumir amb I'expressié «alld que importa no és donar anys a la
vida siné vida als anys». La longevitat és un bé si va acompanyada de qualitat.

El benestar social es configura avui com una resposta a una societat amb unes
necessitats i unes demandes que requereixen una xarxa assistencial de recursos socials
destinada a satisfer-les, tant pel que fa a l'atenci6 domiciliaria com institucional.
En el quart estudi sobre les persones grans a Espanya i una enquesta sobre les seves
condicions de vida publicat per I'IMSERSO, se'ns presenta una radiografia sobre els habits,
relacions socials, actituds i opinions d'un col-lectiu que representa el 16,6% de la nostra
poblacié i que en les properes decades anira en augment. Conéixer la seva realitat, les seves
necessitats i les seves preocupacions permetra atendre amb més precisio les seves demandes.

Sobre la base d’aquest estudi obtenim com a dada significativa que el col-lectiu de persones
grans no és gaire partidari de viure I'Gltima etapa de la seva vida en una residéncia, ni tan
sols estant malalts. En cas de necessitar ajuda, un 77,1% preferiria seguir vivint a casa seva
amb atencié i cures; un 10,6% voldria anar a casa dels seus fills; un 4,5%, viure en una
residéncia; i un 2,9%, estar en una residencia el temps que ho necessitas (http://www.mpt.
gob.es/gobierno/muface/o208/mayores.htm).



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011 393

Quant a l'atencié a la dependéncia que s'ofereix a les Balears, presentam a continuacioé
dades de dia 1 de juny de 2011 i trobam el segient:

Taula3 | Sol-licituds de valoracié dependéncia a Balears

Sol-licituds Habitants Balears

22.914 | 1,5% | 1.112.712 | 2.1%

Taulad4 | Sol-licituds de prestacio

Sol-licituds de prestacio

Dictamens de les sol-licituds

nombre
Desglossament dels dictamens per grau Dret a prestacio
nombre %
Desglossament per nivell
Grau nombre %
Nivell | nombre % nombre %
2 2.314 11,1%
1l 6.896 33,1%
1 4582 [22,0% | aAmb
I 2 3.047 | 146% | 9ret | 16.414 | 78,9%
. o, 1 7.067 34,0%
20.804 | 90,8% ] 2,020 19,3%
2 2.451 11,8%
| 4.861 23,4%
1 2.410 11,6%
Resta 4390 |21,1%
Sense | 1980 | 9,5% |>M®| 1980 | 9,5%
grau grau
Taula5 | Tipus de prestacio

A les Balears Respecte Espanya

rutonomia persanal o 0 0.0% 0.0%
Teleassisténcia 0 0,0% 0,0%
Ajuda a domicili 0 0,0% 1,2%
Centres de dia/vespre 630 6,0% 1,7%
Atencio residencial 1.964 18,7% 1,0%
Prestacio economica vinculada al servei 412 3,9% 1,9%
Prestacié economica per cures familiars 7.475 71,3% 0,0%
Prestaciones sanitarias assisténcia personal 1 0,0% 1,0%
Total 10.482 100,0% 1,0%

Font: SAAD-IMSERSO, Servei d’Estadistiques de la Sotsdireccié General Adjunta de Valoracid, Qualitat i Avaluacio.
INE: INEBASE: Avang del padré municipal a 1 de gener de 2011. Dades provisionals.
Informacié historica acumulada a les Illes Balears.
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Respecte de la xifra 1.112.712 habitants (1), 0,9% de les Balears, trobam un total de 10.166
persones beneficiaries amb prestacions, que suposa un 1,4% de persones que obtenen
prestacions respecte de totes les comunitats autonomes. Aixo es tradueix que a les llles
Balears hi ha una ratio d’1,03 prestacions per persona.

Taula6 | Dades des de I'entrada en vigor de la Llei de promocio de
I’'autonomia personal i atencio a les persones en situacio de
dependeéncia fins a juny 2007

A les Balears Respecte Espanya

Sol-licituds 33.178 100,0% 1,70%
Dictamens 28.225 85,1% 1,60%
Amb dret a prestacié 23.479 70,8% 1,70%
Prestacions 14.564 43,9% 1,30%

Font: Elaboraci6 propia a partir de les dades del SAAD-IMSERSO

3. Justificacié de I’estimulacié cognitiva en el domicili
3.1. Justificacio social

Les persones afectades per algun tipus de deméncia comencen a sofrir una deterioracié
cognitiva que s’inicia de manera lenta amb els primers simptomes de perdua de memoria
recent i algunes dificultats per realitzar tasques quotidianes i progressivament es van fent
cada vegada més importants. Aquest procés pot tenir una durada molt variable, d’entre
dos i deu anys, i comporta una evident dependéencia de la persona malalta respecte del seu
entorn, que necessita cada vegada més atencions.

La cura d’aquestes persones ha estat objecte de diversos estudis (Bermejo 1998). Les dades
d'aquest estudi ens diuen que el 85% dels malalts viuen amb la seva familia, que el 88%
té un sol cuidador principal i que entre el 50 i el 70% dels cuidadors identifiquen la seva
carrega com a important.

La malaltia suposa una desestructuracié i un desgast important per al cuidador principal
i per a la familia en general. Aquestes families reben suport de manera desigual des de
I’Administracié publica, les associacions d’Alzheimer i també existeix I'oferta privada. Els
recursos que poden rebre sén principalment atencié per realitzar les activitats de la vida
diaria amb serveis d’ajuda a domicili i centres de dia per als malalts.
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Aquests recursos, no obstant aixd, no sén en la majoria dels casos especialitzats en
demeéncia, siné que sén els mateixos que s'ofereixen a persones grans dependents.
L'oferta de terapies per evitar o alentir I'avang de la malaltia es redueix moltes vegades
als tractaments farmacologics. L'oferta de tractaments complementaris practicament no
existeix o és poc significativa. Principalment, es concreta en alguns centres de dia en els
quals es practica I'estimulacié cognitiva, pero no sén gaire, atés que, en la majoria dels
centres de dia que existeixen en el nostre entorn, no hi ha cap unitat especifica per a
malalts afectats per demeéncia.

El centre de dia especialitzat és un gran recurs per a aquestes persones, atés que pot
oferir un bon tractament, el manteniment de la persona al seu domicili, pot promoure
les relacions amb altres persones i evitar I'aillament i, al mateix temps, proporcionar
unes hores de descans per a les families. Tot aixo, sempre que la persona rebi les
atencions adequades per a la seva malaltia. No obstant aixo, no soén suficients en
nombre i, a més, moltes persones no presenten un perfil idoni per a aquest tipus de
recurs.

Actualment trobam una nova realitat que va en augment: un grup cada vegada més
important de persones diagnosticades que presenten la malaltia en un estadi inicial i que
conserven la gran majoria de les seves capacitats cognitives.

En aquests casos és molt dificil que acudeixin al centre de dia perqué no s’hi troben
comodes, a causa del perfil dels altres usuaris amb processos més avangats. Aquestes
persones estan en el moment més interessant per realitzar estimulacié cognitiva i se'ls
podria atendre en el seu domicili de manera molt més normalitzada.

Per tant, s'"han de desenvolupar noves propostes d'atencié que puguin atendre les noves
necessitats, cada vegada més emergents, d'aquest col-lectiu de persones.

Apropar el recurs a I'entorn de I'individu és una perspectiva que en els ultims anys esta
clarament reconeguda. A més, en el cas de la malaltia d’Alzheimer, pensam que és més
adequat atendre la persona en el seu propi domicili, sempre que sigui possible, tenint en
compte els problemes de desorientacio i la possibilitat de problemes de comportament en
trobar-se en un entorn totalment desconegut i, per tant, que li genera inseguretat, amb la
qual cosa augmenta la probabilitat que respongui a I'estres que aixo li suposa.

3.2. Justificacioé neurobiologica
Durant decades s’ha conegut la increible capacitat del cervell per adaptar-se i seguir

exercint les seves funcions després d'accidents traumatics que I’han afectat seriosament.
No obstant aix0, solament recentment s'ha aplicat el concepte de «plasticitat cerebral» a

395



396 ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

malalties que comporten la deterioracié progressiva del cervell i les seves funcions, com és
el cas de la malaltia d'Alzheimer.

Cada vegada esta més acceptat que I'estimulacié cognitiva, basada en I'anterior concepte
de la plasticitat cerebral, pot millorar les funcions mentals i la qualitat de vida de pacients
amb deterioracié cognitiva lleu, demeéncies lleus o moderades. Especialment s’han
assenyalat una série de beneficis com:

e Disminucié de la velocitat de progressié de la malaltia, mesurada mitjancant les
corresponents avaluacions neuropsicologiques.

e Reduccio6 dels simptomes de tipus emocional d'irritabilitat i apatia.

e Manteniment de la comunicacié verbal.

e Millora, segons el pacient, de la seva qualitat de vida.

¢ Disminucié més lenta de les habilitats funcionals per a la vida diaria.

La base de I'estimulacié cognitiva es troba en el concepte de neuroplasticitat cerebral, que
es pot definir com «la capacitat del cervell d’adaptar-se, regular i remodelar la dinamica
de la neurotransmissié davant situacions adverses, fins i tot en edats molt avancades»
(Geschwind 1985).

La neuroplasticitat del cervell huma permet renovar les sinapsis entre neurones, de manera
que neurones properes a la zona afectada adquireixen noves sinapsis i, per tant, noves
funcions (Nieto-Sampedro 1988).

Aquesta capacitat de rehabilitacié cognitiva ha estat ampliament demostrada en
persones amb disfuncions causades per traumatismes i és evident també durant el procés
d’envelliment normal (Norman, Nieto-Sampedro 1991; Katzman, Bjérklund 1971) i també
existeix en el cervell de les persones amb demeéncia, encara que en mesura més petita
(Barbacid 1994).

Aquesta degeneracio cerebral provoca una serie de pérdues caracteristiques d'aquest tipus
de malaltia: memoria, apraxies, agnosies, desorientacié tempoespacial, afasies, aproséxies
(atencio i concentracid), aixi com dificultats per al calcul, per fer seqtiéncies d'accions i
pensament abstracte.

Per tractar aquesta simptomatologia s'"han desenvolupat tractaments farmacologics que
tenen els seus principis actius relacionats amb els diferents déficits bioquimics que s’han
detectat en els estudis realitzats.

L'estimulacié cognitiva apareix cada vegada més com un tractament complementari
al tractament farmacologic. Aquestes técniques s’estan fent servir en diversos paisos
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del nostre entorn i també a Espanya, que n’inicia la practica fa més d'una decada
(Galiano 1988).

La justificacié dels resultats de I'estimulacié cognitiva en el manteniment de les capacitats
en persones amb demeéncia es pot trobar en almenys dos raonaments (Jodar 1999, en
premsa).

L'estimulacié continuada augmenta el nombre de sinapsis entre neurones i, per tant,
millora el funcionament dels circuits neuronals, aspecte que no garanteix la regeneracié
en cervells malalts pero que si retarda I'aparicié de déficits cognitius (Kesslak [et al.] 1997).

Una altra capacitat que mantenen els cervells afectats per deméncia és la capacitat que
la funcié d'un determinat circuit pugui ser assumida per un altre circuit neuronal que
anteriorment no tenia aquesta funcié. L'estimulacié cognitiva també millora aquesta
capacitat cerebral.

L'estimulacié cognitiva no és una técnica gaire estesa i, per tant, no és facil trobar
experiéncies que demostrin I'eficacia d’aquest tractament. Existeixen, no obstant aixo,
diferents autors que han realitzat estudis de camp i fins i tot algunes experiencies amb
meétode experimental que donen proves empiriques dels bons resultats que podem obtenir.

Un dels primers estudis es va presentar el 1993 a la lll Reunié Internacional Alzheimer
Europa celebrada a Madrid i plantejava els efectes positius de la psicoestimulacié a curt i
mitja termini.

Posteriorment, al Congrés Nacional de Neurologia es varen presentar els resultats de
I"aplicacié del Programa de Psicoestimulacié Integral (Tarraga 1996). L'estudi realitzat amb
quaranta persones diagnosticades de deméncia demostra la millora en els resultats de
diferents proves (MMSE, Set Test, Boston...) en les deméncies vasculars i subcorticals i un
manteniment estable en els casos de malaltia d’Alzheimer.

Els autors amb experiéncia en estimulacié cognitiva confirmen la utilitat d’aquesta en
el tractament de persones afectades de deméncia: «La tasca diaria en I'estimulacié del
malalt amb demeéncia i el mesurament dels resultats obtinguts corroboren la possibilitat
d'aprenentatge del malalt de deméncia, capacitat d'altra banda que depén del tipus i de
I'estadi d'evolucio» (Tarraga 1997).

Altres estudis realitzats amb técniques especifiques també presenten uns bons resultats
d’aquests tractaments. Algunes d’aquestes experiéncies sén les que es presenten en la
utilitzacio de tecniques d’orientacié en la realitat (Holden, Woods 1982) i estimulacié de
la memoria (Hutton [et al.] 1996).
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També trobam algunes experiéncies amb métode experimental tot i que no sén gaire
habituals. A la Universitat de Modena es va dur a terme una experiéncia amb un grup
d’estudi, al qual es varen aplicar técniques d'orientacié en la realitat, i un grup control, per
observar les diferencies entre els dos grups durant un any de tractament. Els resultats del
MMSI del grup d’estudi varen millorar a curt termini i es varen mantenir constants a llarg
termini. Els resultats del grup control varen ser clarament un empitjorament constant.
(Baldelli [et al.] 1993).

Podem concloure, per tant, que encara que l'estimulacié cognitiva és una técnica
relativament nova, existeixen estudis i autors reconeguts en I'ambit de la neuropsicologia
que demostren |'eficacia del tractament en persones amb estadis inicials de la malaltia
d'Alzheimer o altres demencies.

4. Objectius de I'’estimulacié cognitiva en el domicili
4.1. Objectius dirigits als usuaris

e Millorar la qualitat de vida de la persona afectada per la malaltia i de la seva familia:
I’evolucié de la malaltia d’Alzheimer i d’altres deméncies no es pot evitar, pero la pos-
sibilitat de mantenir les capacitats conservades i I'activitat el maxim temps possible
garanteix a la persona viure d’'una manera més digna i agradable.

e Possibilitar i afavorir la integracié de la persona en el seu entorn habitual, la familia: I'aten-
Ci6 en el propi domicili i en coordinacié amb els cuidadors habituals permet que la per-
sona es trobi més ben orientada i més segura. D’altra banda, I'adaptacié de I'entorn a les
necessitats de la persona minimitza la incidéncia de la malaltia en I'activitat quotidiana.

e Donar suport i assessorament a la familia per atendre de manera més adequada el ma-
lalt. La possibilitat de tenir una opinié externa i experta de manera periddica i estable
facilita a la familia el procés de formacio i d'adquisicié dels coneixements necessaris per
a la correcta atencié de la malaltia.

e Reduir la confusié que provoca la malaltia. Coneixer el procés normal que desenvolupa
la malaltia i observar totes les activitats que es poden mantenir, aixi com les conductes
inadequades que es poden evitar facilita la comprensié del que passa i redueix la
confusié que pateix la persona malalta i els seus cuidadors.

e Evitar o retardar al maxim ingressos innecessaris. Tenir un suport en el propi domicili que
permet mantenir la persona amb les seves capacitats el maxim temps possible retarda el
procésdelamalaltiaipermetque puguiestaratesadurant méstempsalasevapropiacasa.
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¢ Prevenir la claudicacié del cuidador principal. Amb el refor¢ de la tasca quotidiana
que fa, mitjancant el reconeixement de la seva funcié i oferint instruments per atendre
adequadament, evitarem que els cuidadors se sentin sols en la seva tasca i els reduirem
la carrega.

Oferir un recurs més a les associacions de familiars de malalts de demeéncia i a les
administracions publiques. L'aparicié de nous recursos adequats a les noves necessitats
és important per als diferents professionals i entitats que treballen per atendre les
persones afectades per la malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies.

4.2. Objectius terapeutics

Retardar la deterioracié cognitiva i I'evolucio, aprofitar les habilitats i capacitats que
encara es mantenen actives. Es necessari garantir que aquest objectiu sigui avaluable,
és a dir, fem un estudi comparatiu de les diferents capacitats cognitives en diferents
moments del procés terapéutic.

Optimitzar les capacitats de la persona per realitzar les AVD i facilitar a la familia
que mantingui actiu el malalt durant el dia. Utilitzam I'estimulacié per millorar el
desenvolupament de la persona en la seva vida diaria i potenciar conductes utils i
adaptades a les necessitats quotidianes.

Adequar les situacions i I'entorn per minimitzar la discapacitat. Treballam en el domicili
i, per tant, podem millorar les seves caracteristiques per adaptar-lo a les necessitats de
la persona.

Individualitzar I'atencié, amb el disseny d'un pla de treball individualitzat mitjancant
diferents tecniques d’estimulacié cognitiva, tenint en compte el seu estil de vida i els
recursos familiars disponibles.

Adaptar el pla d'actuacié a les caracteristiques i al nivell funcional real de la persona,
minimitzant els déficits sensorials i funcionals. D’aquesta manera garantim la maxima
eficacia i evitam situacions de frustracié per demanar nivells d'actuacié inadequats.

5. Analisi de la realitat a Mallorca

En un primer acostament a la realitat de Mallorca respecte de I'estimulacié cognitiva,
hem trobat que la majoria dels serveis se centren en la prevencié de la dependéncia i
la promocié de I'autonomia mitjancant tallers i diversos programes d’entrenament de la
memoria amb persones grans, pero la nostra inquietud va sorgir en relacié amb el que
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podria succeir en els casos en que trobam una clara deterioracié cognitiva i no podem
brindar els beneficis de I'estimulacié que reben les persones que acudeixen a centres de
dia i participen en aquestes activitats, i més encara en el cas de persones que, per la seva
fase inicial, poden ser ateses en el seu domicili d’'una manera més normalitzada i en el seu
propi entorn, amb una atencié personalitzada i adaptada a les seves necessitats.

Per analitzar la situacié concreta de la nostra comunitat, s’ha contactat amb diversos serveis
d’'atencié a domicili, tot diferenciant tipologia publica i privada. Entre els de tipologia
publica, s’han recollit les dades proporcionades pels treballadors socials que gestionen el
servei, els quals han coincidit en la inexistencia de |'estimulacié cognitiva com a tal dins de
la cartera de serveis propia del SAD.

Quant al sector privat, s'han trobat algunes dificultats com: problemes per accedir a
alguna informacié per politica de confidencialitat d’algunes empreses (malgrat que varem
remarcar que era a nivell estadistic i es respectaria la confidencialitat); problemes per no
poder contactar directament amb personal responsable, atés que la peticié d’'informacio
es realitza via correu electronic; finalment, durant I'GItim any s’han donat de baixa un
considerable nombre d’empreses en els Ultims mesos malgrat ser una actualitzacié de
les empreses d’aquest mateix any 2011 (cinc en total de la llista), a causa del descens del
nombre d'usuaris que no havia permés seguir en funcionament i una que no havia arribat
a posar-se en funcionament.

Malgrat aixo, s'ha pogut contactar amb set empreses de tipologia privada, extreure’n una
visio general i oferir un primer acostament al que constituia el punt de partida de la nostra
hipotesi, que era la falta de recursos d'estimulacié cognitiva en I'ambit domiciliari i, en el
cas que n’'hi hagués, el perfil dels professionals que la duien a terme. Com a cas particular,
cal esmentar el de I"'Unica empresa que trobam que oferia el servei, que tenia un total de
deu usuaris, xifra que resulta increiblement baixa en comparacié amb el nombre d’usuaris
que reben ajuda a domicili i que podrien aprofitar aquest recurs.

Quant a I'oferta publica, I’Administracié ha desenvolupat plans estratégics des dels serveis
d’atencié sanitaria i des dels serveis d’'atencio social per dur a terme accions dirigides a les
persones que sofreixen la malaltia i a les seves families.

Diferents entitats i empreses privades han desenvolupat programes d’atencié i suport
especificament per a aquesta necessitat social. El recurs més evident de la mobilitzacié de la
societat ha estat la creacié d’associacions dedicades plenament a atendre les necessitats i els
interessos de les persones afectades per demeéncia i principalment per la malaltia d'Alzheimer.

Associacié de Familiars Alzheimer Mallorca (AFAM) esta formada per professionals i
familiars preocupats per donar respostes a aquesta problematica. Els objectius d’aquestes



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

associacions sén informar i assessorar, oferir formacid, promocionar la necessitat de
diagnostics correctes i la investigacio sobre la malaltia, donar suport a les families en els
diferents moments de la vida d’aquestes persones i sensibilitzar la societat.

Aquestes associacions ofereixen cursos de formacié, grups d’ajuda mutua, suport psico-
logic a la familia, ajuda a domicili, suport de voluntariat i assessorament medic, juridic i
socioeconomic. També ofereixen activitats d’estimulacié cognitiva per a les persones afec-
tades per la malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies.

Hem de fer especial esment de les activitats que es desenvolupen en els centres de dia
terapeutics especialitzats en atencié de persones afectades per demeéncia. Aquests
centres augmenten progressivament en nombre i en qualitat i ja podem trobar qualquns
especialitzats a la ciutat. Entre les diferents activitats que desenvolupen, podem trobar
tallers d'estimulacié cognitiva en qué s'ofereix activitat individual i en grups, amb nivells
de dificultat per adaptar-se als diferents perfils d'usuari.

En aquest primer contacte amb la realitat de la nostra illa, s’ha apreciat que s'atenen un
gran nombre de casos de persones més grans de seixanta-cinc anys, que ha anat creixent
el nombre de persones que superen els vuitanta anys d’edat perd també ha ocupat un
buit important la poblacié de menys edat que requereix assisténcia derivada d’alguna
discapacitat. No hem pogut tenir dades precises quant al nivell de dependencia pero la
majoria, segons les treballadores socials que ens han ateés, es tracta de casos amb gran
dependéncia i que requereixen assisténcia en la majoria de les activitats de la vida diaria.

Pel que fa als usuaris que rebien I'ajuda del SAD, un petit percentatge rep els beneficis de
I'estimulacié en centre de dia, aspecte de que consideram que seria molt Gtil que es poguessin
beneficiar també els usuaris que no accedeixen a aquests centres, quant a I'estimulacié i la
potenciacié de les capacitats personals i a nivell funcional.

Quant als serveis publics, les dades obtingudes reflecteixen en el cas dels enquestats que
no es preveu l'estimulacié cognitiva com a servei especific dins d’aquest tipus d’ajuda.
A més, un 80% dels enquestats assegura que disposen d’escas temps al domicili i que
les tasques estan encaminades a la part assistencial d’higiene i neteja. En definitiva, no
s'ofereix el servei d'estimulacié com a tal dins del SAD, pero es considera que si es disposas
de més temps i recursos seria molt beneficios, especialment en casos amb escas suport
social i que tenen un nivell d’activitat i estimulacié baixa o nul-la i no poden acudir tampoc
a cap centre de dia.

Dins de la llista d’empreses que ofereixen SAD s'inclouen associacions sense anim de lucre.
Pel que fa a aquestes, s'ofereix atenciéo domiciliaria, pero la majoria centrada en suport
als familiars i altres serveis a domicili que no tenen a veure amb |'estimulacié cognitiva.
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Pel que fa a I'interés del nostre estudi, tan sols varem obtenir dues associacions en les quals
s'ofereix estimulacié cognitiva a domicili: I’Associacié d'Esclerosi Multiple i I'’Associacio
de Familiars de Malalts d’Alzheimer. La primera compta amb aquest servei pero, per la
tipologia dels usuaris, un percentatge molt baix és més gran de seixanta-cinc anys; per
tant, no la incloem dins dels serveis destinats a la poblacié en qué ens centram, que és les
persones de seixanta-cinc anys o més amb deterioracié cognitiva. S’ha pogut constatar
que, en aquest cas, la tasca la duen a terme al domicili treballadores familiars supervisades
per professionals com el psicoleg o terapeuta ocupacional.

D’altra banda, pel que fa a les empreses de tipologia privada de les quals hem obtingut
resposta, tan sols dues ofereixen estimulacié cognitiva a domicili i la resta no ho preveia
entre els seus serveis. D'aquestes dues, tan sols una té en I'actualitat casos que reben el
servei d'estimulacié cognitiva.

Per tant, en aquesta primera aproximacié trobam que el nombre d’usuaris que
reben estimulacié cognitiva tant dins com fora del domicili és molt reduit, aixi com
les empreses que ho preveuen entre els seus serveis, per la qual cosa consideram i
ratificam en el present capitol la importancia de I'estimulacié i els beneficis que pot
proporcionar a les persones que continuen a la seva llar i no reben aquest recurs per
part d'un centre, per problemes de desplacament, aillament per falta de suport social o
altres recursos o simplement prefereixen o es valora com a més adequada una atencio
més individualitzada.

D’altra banda, hem trobat que, en un percentatge significatiu, els perfils que atenen el
col-lectiu d'usuaris responen, en la majoria, a treballadores familiars, per la qual cosa
emfatitzam la importancia del paper del psicoleg com a especialista per orientar, servir
de guia i elaborar un pla d’'actuacié conjunt per dur a terme aquesta activitat amb una
finalitat rehabilitadora, mantenir en el grau més alt possible la capacitat funcional i
facilitar continuar en la seva llar i el seu entorn habitual.

6. Desenvolupament de la nostra proposta de projecte d’estimulacié
cognitiva en el domicili

El punt de partida de la nostra intervencio és la intencié de tractar la persona de manera
global, és a dir, tenint en compte els tres aspectes de la vida de I'ésser huma: les caracte-
ristiques bioldgiques, les psicologiques i les socials. L'estimulacié cognitiva persegueix el
manteniment de les capacitats cognitives no alterades durant el maxim temps possible.

No obstant aix0, pensar que aquestes capacitats s'utilitzen solament en determinades fun-
cions superiors és treballar amb plantejaments molt limitats.
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Pretendre estimular la cognici6 només amb exercicis especifics per a cadascuna de les ca-
pacitats superiors és quedar-se a mitjan cami. Les persones utilitzam els nostres recursos
cognitius en cadascuna de les nostres activitats personals i socials i, per tant, un treball
complet ha de combinar els exercicis d’estimulacié de capacitats concretes amb |'aplicacié
en la vida quotidiana d'aquestes habilitats cognitives.

Es per aquesta rad que en cadascun dels processos de la intervencid, que seran diagnostic,
pla terapeutic i valoracié dels resultats, tenim en compte |'historial médic de la persona,
I’edat, el sexe, el nivell cultural, la seva biografia, el grau de deterioracié cognitiva, I'entorn
familiar, les caracteristiques socials i de relacié amb el medi i els aspectes emocionals, de
personalitat, motivacio i autoestima.

Com ja hem explicat anteriorment, el fonament de I'estimulacié cognitiva esta en la neu-
roplasticitat cerebral. Podem definir diferents factors que afectin aquesta neuroplasticitat.
A grans trets, podem classificar aquests factors en dos grans grups: factors intrinsecs i ex-
trinsecs. Els factors intrinsecs sén aquells com les caracteristiques genéetiques, la memoria
biologica i, en general, les capacitats potencials de cada persona quan neix.

Els factors extrinsecs sén principalment ambientals, per tant, les possibilitats que ofereix
I’entorn per desenvolupar les propies capacitats.

Es en aquests factors extrinsecs on hem de situar I'estimulacié cognitiva per aconseguir un
ambient enriquidor que produeixi un retard del procés de deterioracio cerebral.

Diversos autors defensen que la majoria de les persones no esgoten al maxim les seves
capacitats i mantenen una reserva no utilitzada, que s'activa en funcié de I’'entrenament,
I'aprenentatge i |'exercici (Baltes, Baltes 1993; Mortimer 1997). Un ambient estimulant
afavoreix aquesta capacitat cerebral de millorar el rendiment cognitiu.

No es tracta, no obstant aix0, de provocar una sobreestimulacié desorganitzada, molt
negativa per a persones que sofreixen algun tipus de demencia, sind que hem d’'aconseguir
una estimulacié adaptada a les capacitats conservades de cada persona, que permeti activar
els recursos encara presents, pero sense demanar esforcos no assequibles a la persona, que
poden produir frustracions i els efectes totalment contraris dels que perseguim.

6.1. Usuaris a qui dirigim el projecte

En primer lloc, les persones afectades per la malaltia d’Alzheimer i altres deméncies, que esti-
guin en un procés inicial de la malaltia i que convisquin amb la seva familia. Es I'inici d’un pro-
jecte que pretén anar estenent-se a tot el procés de la deterioracié cognitiva i al manteniment i
prevencié en persones més grans de seixanta-cinc anys amb mobilitat reduida moderada-greu.
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Aquest és un col-lectiu cada vegada més nombros, que augmenta de manera important en
la nostra societat. La deterioracié cognitiva causa que aquestes persones presentin moltes
dificultats per mantenir la seva activitat quotidiana.

Els primers simptomes que es detecten sén I'oblit de coses quotidianes, dificultat per
trobar algunes paraules o recordar noms coneguts, petites deficiencies per realitzar
activitats de la vida diaria. En aquest moment, la persona encara és conscient d'aquests
problemes i intenta solucionar-los i fins i tot de vegades ocultar-los.

L'evidéncia d'aquests canvis en la seva vida és facil que el porti a certa desorientacié, canvis
en la personalitat, pérdua d’autoestima i és habitual que la persona presenti simptomes
de depressio.

En una segona fase, la persona té greus problemes de memoria, desorientacions en el
temps i I'espai, és facil que es pugui perdre, que no reconegui el seu entorn més proper,
que tingui dificultats per expressar-se, per fer les tasques quotidianes, per relacionar-se
amb altres persones. Pot comencar també a tenir dificultats de motricitat i mobilitat i va
perdent progressivament la seva autonomia.

La frustracié fa que es deixin de fer activitats que encara no s'han perdut. Mantenir la
persona activa, dins de les seves capacitats no perdudes, retarda el procés de la malaltia i
millora el seu estat emocional i la seva autoestima.

Un programa d’estimulacié cognitiva dissenyat de manera individualitzada ens permet
treballar cadascuna de les capacitats de la persona que continuen en bon estat. Es neces-
sari treballar de manera sistematica els aspectes de la memoria recent, I'orientacié en el
temps i I'espai, el reconeixement dels objectes i les persones, el llenguatge, la psicomotri-
citat i la mobilitat.

En segon llog, el projecte va dirigit als familiars o cuidadors habituals de persones afectades
per algun tipus de deméncia. Com ja hem dit anteriorment, el 85% d’aquests malalts viuen
a lI'entorn familiar.

Aquests cuidadors habituals es troben amb una realitat quotidiana molt dura i poc
reconeguda. Els riscs de claudicacié sén molt elevats i la llarga durada de la malaltia fa
més dificil encara aquest procés.

Les demandes que principalment plantegen els familiars quan es troben de sobte amb el
diagnostic de la malaltia se centren principalment en tres aspectes (Arroyo-Anllé, Thomas,
Thomas-Hazif 1999):
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L'impacte que suposa assabentar-se del diagnostic i el rebuig social que suposa habitual-
ment. La pérdua de la seva vida personal per haver d’estar constantment amb el malalt.

En segon llog, la falta d’'informacié operativa sobre la malaltia, és a dir, com evolucionara,
quines caracteristiques la defineixen, com han de tractar la persona malalta, com han de
canalitzar les seves actuacions i emocions.

Finalment, la necessitat de formacio i preparacié especifica per oferir les cures especifiques
que el seu familiar necessitara en les diferents fases del procés de la malaltia.

El suport per part dels professionals del projecte sera molt important per resoldre aquests
problemes. Disposar d'una opinié experta de manera periodica els permet consultar tots
els dubtes que van sorgint.

Incorporar el cuidador durant una part de la sessi6 d'estimulacié ofereix formacio referent
a la manera de tractar el malalt.

Finalment, adequar el tractament de les activitats que encara pot mantenir fa que el
cuidador se senti més bé a causa que manté activa la persona malalta, sense provocar-li
frustracions innecessaries.

Finalment, el nostre projecte també va dirigit a associacions de familiars. La falta de res-
postes per part de la societat ha conduit les families afectades per les demeéncies a organit-
zar-se de manera territorial per buscar recursos, donar-se suport i compartir experiéncies.

Aquestes associacions actuen com a catalitzadores de diferents processos de millora de
les necessitats que presenten les persones afectades per la malaltia i les seves families.
| pel que fa a les administracions publiques, els diferents equips professionals dedicats
a l'assisténcia i els serveis sanitaris i socials es troben davant una problematica no gaire
coneguda i amb uns recursos bastant limitats. L'augment d’ofertes, com el projecte que
es planteja, per atendre les families suposa un increment de les possibilitats que aquests
professionals poden utilitzar per fer la seva feina.

6.2. Fases de la intervencio

El projecte planteja diferents fases en la seva execucié:

e Primera entrevista: Una vegada comencin a arribar les demandes, realitzarem una
primera entrevista amb les families per informar-les del funcionament de la terapia,

recollir les dades necessaries i fer un primer diagnostic per avaluar en quin nivell esta
de la malaltia.
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e Entrevista de diagnostic: Préviament a qualsevol pla d’'estimulacié, és necessari fer
una avaluaci6 ajustada de les capacitats cognitives de la persona per conéixer el nivell
d’evolucio de la malaltia i proposar el pla més adequat possible.

e Disseny del pla de treball: Amb tota la informacié recollida, dissenyam un pla de
treball individualitzat que inclogui les activitats d’estimulacié per sessions, les possibles
modificacions de I’entorn per millorar I'adaptacié de la persona i I'estrategia de treball
amb la familia per facilitar la seva tasca diaria.

e Creacio del material de treball: Per adaptar-nos al maxim a la realitat de la persona,
treballam amb objectes i material del propi entorn de l'usuari i de la seva vida
quotidiana.

e Sessions terapéutiques: Seguint el pla d’estimulacié i amb el material necessari, duem a
terme les sessions terapeutiques.

e Reavaluacié periodica: Bimensualment realitzam una reavaluacié de les diferents
capacitats que es treballin amb la persona, per observar I'evolucié i oferir una retroaccié
adequada a la familia.

En la fase de diagnostic realitzam una avaluacié integral de la persona. Per a I'avaluacié
cognitiva existeixen diversos instruments de diagnostic estandarditzats que ens permeten
valorar de manera quantitativa |'estat de conservacié de cadascuna de les capacitats
cognitives. Existeixen proves de diagnostic dirigides a I'avaluacié d'una area concreta i
també bateries de proves que inclouen practicament totes les arees.

La utilitzacié d’aquestes proves és rellevant per tenir un punt de partida que ens permeti
realitzar un bon programa terapéutic. No obstant aixo, la capacitat d’aquestes proves
per adaptar-se a la realitat de cada persona és limitada i, respecte de la possibilitat de
recollir tota la informacié complementaria sobre la manera en qué afecta la malaltia
a la vida diaria de la persona, la limitacié de les proves estandarditzades també és
evident.

La valoracié cognitiva inclou:

e Avaluacié de capacitats cognitives: atencié, memoria, orientacié, llenguatge, gnosi,
praxi i raonament abstracte.

¢ Valoracié del nivell d'autonomia en la realitzacié de les activitats de la vida diaria
basiques i instrumentals.

e Informacié d'aspectes socials: relacié amb el seu entorn, suport informal, nivell cultural,
historia de vida, ocupacions, aficions...
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Bateria neuropsicologica:

e Instruments d’avaluacié cognitiva (funcions mentals):

e Escala breu d’avaluacié cognitiva: valoracié global del rendiment.

e OQOrientacio, atencié i concentracio.

e Llenguatge: comprensio, expressio, lectura, escriptura, denominacié i fluidesa.
e Memoria i aprenentatge.

e Gnosis i praxis, habilitats perceptuals i visomotores.

e Funcions executives: planificaci, organitzacio, flexibilitat mental.

Instruments d’avaluacié conductual: simptomes psiquiatrics, comportament.
Escales funcionals: activitats de la vida diaria.
Instruments d’avaluacié evolutiva de la deterioracié: entrevista a un informador.

D’aquest conjunt de dades en deriva una definicié de I'estat cognitiu actual del pacient,
un diagnostic neuropsicologic, que determinara les capacitats alterades i preservades del
pacient i un determinat pronostic evolutiu.

Es rellevant realitzar una deteccié precoc, per poder comencar a treballar amb els
tractaments dels quals avui es disposa i aixi retardar I'aparicié dels simptomes cognitius
i conductuals. Les diferéncies neuropsicologiques entre les diferents formes de deméncia
poden ser observades en estadis primerencs, abans que el procés patoldgic sigui prou
extens com per fer-les desaparéixer.

El que plantejam és I'aplicacié de les técniques d’estimulacié cognitiva al domicili de la
persona. Aixo ens ha de permetre fer un disseny d'atencié a la mida de cada cas. Aquest
disseny a mida és important que comenci des del primer moment, és a dir, dins de la
realitzaci6 de la valoracié inicial.

Aquesta bateria de proves ens permet adaptar les preguntes i les proves a la realitat
concreta de cada persona. Amb aixo podrem fer un seguiment personalitzat de I'evolucié
de la malaltia i dels resultats de la terapia.

Durant I'entrevista de diagnostic recollim les dades de la persona de manera global i
ampliam aixi I'informe de la primera visita. Obrim |'expedient amb les dades personals,
informacioé sobre la familia i els cuidadors habituals, caracteristiques del domicili, historial
sanitari, dades socials i una primera valoracié cognitiva.

En primer lloc, utilitzam la Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg 1982), que
ens sera util per valorar de manera objectiva el moment en qué es troba la malaltia.
En funcié dels resultats, realitzam proves complementaries especifiques per realitzar un
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diagnostic neuropsicologic més complet en les arees en qué s'hagin detectat més déficits
(memoria, orientacié, atencié i concentracié, habilitats lingUistiques, praxis, gnosis i
avaluacio de |'estat emocional).

També fem avaluacié de les AVD basiques i instrumentals mitjancant proves especifiques
i completades amb |'observacié d’activitats diagnostiques per incloure-les en el pla de
treball. Per a aquesta avaluacié tenim proves estandarditzades que ens ajudaran: per a les
AVD basiques s’empra I'index de Barthel i per a les AVD instrumentals, I'index de Lawton i
Brody. Aquestes escales ens permeten observar el nivell d’autonomia que manté la persona
i aixo sera molt important, ja que |'objectiu final de la terapia és mantenir les capacitats
cognitives per mantenir tant de temps com es pugui el maxim nivell d’autonomia.

Les activitats de la vida diaria basiques i instrumentals sén la radé de ser de totes les
consultes que es reben, és a dir, alldo que realment importa a una persona i a la seva
familia, no solament perque les seves capacitats cognitives s'estan deteriorant, siné
perqué aquesta deterioracid afecta a la realitzacié de la seva feina, de la seva cura
personal i d'altres persones, de les seves relacions personals i socials; en resum, que la
pérdua de memoria, d'atencié... dificulta que la persona segueixi la seva vida quotidiana
de manera normal.

Finalment, observarem també si es disposa de proves de neuroimatge que ens podran donar
pistes sobre la possible disfuncié cerebral i les conseqliéncies que pot tenir a nivell cognitiu.

Segons Junqué (1994), les disfuncions cerebrals afecten les capacitats cognitives en funcié
de la zona en qué es produeixin.

Taula7 | Alteracions neuropsicologiques segons topografia cerebral en la

malaltia d’Alzheimer

Parietal dret Parietal esquerre Temporal dret

- Desorientacio espacial - Desorientacioé dreta-esquerra
- Apraxia de vestir-se - Apraxia ideomotriu i ideatoria

- Apraxia constructiva - Agrafia - Desintegracié perceptiva
- Deficit raonament - Acalculia
- Visoespacial - Deéficit raonament abstracte
Temporal esquerre Frontal Sistema limbic
- Anomia - Baixa fluéncia - Alteracions memoria recent

- Dificultades de comprensié

- Dificultats calcul mental

- Canvis emocionals

- Acalculia

- Canvis comportament social

- Trets psicotics

- Disgramatisme

- Adinamia

Font: C. Junqué (1994)
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6.3. Pla de treball

Una vegada recollida tota la informacié necessaria, dissenyarem el pla terapeutic indivi-
dualitzat que identifiqui les diferents arees que treballarem, els objectius especifics que
ens plantejam i que defineixi les activitats d’estimulacié per sessions mitjancant les quals
assumirem aquests objectius.

En el pla de treball també incloem les possibles modificacions de I'entorn per millorar I'adap-
tacié de la persona i I'estrategia de treball amb els cuidadors formals i informals per facilitar
la seva tasca diaria. Es important compartir aquest procés amb el pacient i el seu entorn per
adaptar-lo al maxim a la seva realitat i a les seves necessitats. També hem de fer participar les
persones que comparteixen el dia a dia per garantir que I'estimulacié es mantindra de manera
continuada, hem de potenciar I'activitat i evitar al mateix temps frustracions innecessaries.

Per establir el pla d'estimulacié individual tindrem en compte les proves estandard que
hem passat (GDS, Barthel, Lawton i Brody) com a referéncia d’estat, pero el disseny concret
del contingut de les sessions el farem a partir de la informacié que obtenim de la Prova de
Valoracié Cognitiva Individual.

6.4. Estructuracio de les sessions

Respecte del nombre de sessions setmanals, és indubtable que la terapia sera més efectiva
com més continuada sigui. L'estimulacié diaria és la situacié optima; no obstant aixo, pot
haver-hi diversos factors a tenir en compte amb vista a valorar aquest punt.

Tenim en compte |'estat d’evolucié en qué es troba la malaltia, la predisposicié i I'interés
manifest de la persona, |'existéncia o no d'altres professionals (cuidadors formals) en
I’atencié diaria, el nivell de col-laboracié que podem tenir de la propia persona i dels
seus familiars.

Tenint en compte tots aquests aspectes, dissenyam un pla d’intervencié que partira de la
necessitat de treballar, al principi, cinc sessions setmanals, atés que necessitam continuitat
perque l'efectivitat de la terapia sigui optima, perdo que també es pugui adaptar de
manera progressiva en funcié de les necessitats i possibilitats del pacient i la seva familia,
de manera que es pugui plantejar oportunament I’'evolucié progressiva del nombre de
sessions, o anar incloent en la participacié els cuidadors, anant a poc a poc al rol del
psicoleg menys intervencionista i més coordinador i formador.

Respecte de I'horari, es decideix en funcié dels habits del pacient i de la disponibilitat
del terapeuta. La sessié ha de realitzar-se en un moment del dia en el qual el pacient es
trobi descansat, desocupat i que no li suposi deixar de fer res d'interés especial per a ell.
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Respecte del contingut de les sessions, ve marcat per les capacitats cognitives que
treballarem. De manera general, tindrem en compte que les capacitats que treballarem
seran les que la persona tingui més ben conservades.

Les diferents capacitats les treballarem en les sessions d’estimulacié i, també, mitjancant la
col-laboracié dels cuidadors formals i informals, durant I'activitat quotidiana de la persona.

Les diferents técniques que empram estan dirigides a estimular una capacitat concreta de
manera especifica, perd no exclusiva, és a dir, totes impliquen la utilitzacié de diverses,
sino totes, les capacitats cognitives.

L'orientacié i la memoria sén capacitats basiques per treballar la resta. Per aquesta rao,
les treballarem a I'inici de totes les sessions; la resta de capacitats les anirem treballant
periodicament, sempre tenint en compte que les capacitats que s’hagin perdut no les
estimularem perque no podrem recuperar-les i la seva estimulacié pot provocar en la
persona frustracions innecessaries.

Les capacitats que estan més minvades s'intenten suplir mitjancant recursos externs i
I'adaptacié adequada de I'entorn per intentar millorar la qualitat de vida de la persona.
A continuacio, desenvoluparem les diferents técniques que utilitzarem per a I'estimulacio
cognitiva.

Orientacio

Ens basam en les técniques d’orientacié de la realitat (ROT), ja que hi ha estudis (Bailey
[et al.] 1986; Baines 1987; entre altres) que demostren millores manifestes en pacients
amb demencia que han estat entrenats amb técniques ROT. D’altra banda, autors com
Woodrow (1998) defensen que aquestes tecniques promouen la passivitat i creen un cert
sentiment de desemparament. Per evitar aixo, treballam utilitzant també I'estimulacio
de I'ambient, tot afavorint sensacions satisfactories en la persona, que millorin la seva
qualitat de vida.

Treballam I'orientacié temporal mitjancant I'estructuracié temporal de les sessions, els
temes d'actualitat social, els aspectes culturals del temps, les celebracions personals, la
climatologia...

Per a l'orientacié espacial utilitzam descripcions de cada estanca del domicili, viatges
virtuals (qué he de fer per anar a...?)...

L'orientacié personal I'estimulam mitjancant descripcions de persones conegudes,
familiars, albums de fotos...
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Atencié i memoria

Demanarem al pacient que, sense mirar el terapeuta, descrigui quina roba porta aquest.
Demanarem un relat detallat de les coses que va fer ell mateix el dia anterior. Treballarem
amb una agenda amb les cites i actes importants que el pacient tingui i també treballarem
una biografia de la persona, tot intentant recérrer els moments més contemporanis al
principi i anar cap enrere en el temps.

També podem utilitzar periodicament material editat com les llistes de paraules, els jocs
d'imatges amagades, la cerca de diferéncies entre dues fotos o dibuixos...

Llenguatge

El llenguatge espontani el treballam mitjancant els relats de la persona, valorant la
correccio sintactica, si utilitza frases Ilargues o curtes, i la riquesa de vocabulari. Utilitzam
I'album de fotos familiar i algun altre material fotografic, demanam descripcions de les
fotos. Les descripcions del seu entorn o del que veu des de la finestra també ens seran Utils
per estimular el llenguatge.

Per a la fluidesa verbal, fem séries categorials mitjancant la relacié d'objectes de la seva
propia casa, aliments i condiments. Demanarem també la denominacié i la descripcio
d’aquests objectes quotidians.

La denominacié I'estimulam mitjancant objectes quotidians del seu entorn i fotos
d'objectes i persones. Utilitzam també definicions en les quals hagi de trobar la paraula
adequada, mots encreuats i autodefinits.

Treballam la comprensié amb ordres simples, semicomplexes i complexes adaptades a les
caracteristiques de la persona.

Demanam al pacient que llegeixi articles del periodic, contes o llegendes curtes, frases i
llistes de paraules.

La biografia que confeccionam per a I'estimulacié de la memoria, la fem per escrit, si les
habilitats de la persona ho permeten, per potenciar també |'escriptura.

Praxis
Per a les praxis ideatories treballarem de manera especial les activitats de la vida diaria.

Demanam que els cuidadors deixin fer a la persona totes les activitats quotidianes que sigui
capac de fer per si mateixa (higiene, vestir-se, manteniment de la casa, cuina, compres).
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Les praxis ideatories i ideomotrius les treballam mitjancant la imitacié de gestos i
moviments, exercicis de psicomotricitat i representacions amb mimica.

En les sessions aprofitam si la persona té una aficié en la qual s’apliquin praxis ideomotrius
i constructives (modelisme, ganxet, cosir, modelar argila, fer puzles, construcci6 amb
peces) per treballar amb aixo. Si la persona no té cap d'aquests entreteniments, valoram
la possibilitat d’iniciar-la en algun.

Gnosis

Utilitzam fotos i objectes reals per a les gnosis visuals. Tant podem usar fotos propies
de la persona com material editat. Les revistes d'actualitat, la publicitat impresa de
supermercats, d’'agéncies de viatge, llibres i videos de llocs de la ciutat, el pais i la resta del
mon també ens serveixen per treballar el reconeixement visual.

Les gnosis tactils i auditives les treballarem amb objectes quotidians com fruites, plantes,
textura de robes, reconeixement de cangons i autors musicals.

Calcul

El calcul, igual que el llenguatge, és una capacitat que cal treballar en funcié del nivell
cultural previ de la persona.

Plantejam operacions aritmetiques, séries numeriques i calcul mental mitjancant dates de
naixement de persones volgudes, fets familiars i historics...

En un segon nivell treballam amb objectes quotidians els conceptes de quantitat, volum,
capacitat, pes i valor economic.

6.5. Material de treball

Per adaptar-nos al maxim a la realitat de la persona, treballam amb objectes i material de
I’entorn de I'usuari i de la seva vida quotidiana.

Complementam aquest material amb eines i instruments de treball d’estimulacié cognitiva
que es comercialitzen especificament per a aquesta tasca i que ens permeten treballar
aspectes concrets de la cognicié que d’una altra manera seria molt més complicat treballar.

Per a cada capacitat cognitiva concreta, utilitzam un material concret procedent de
I’entorn o dissenyat especificament, amb el qual reforcam els exercicis per a cada area
cognitiva.
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No obstant aixo, hem de tenir present que els diferents materials i exercicis treballen
especificament una area cognitiva concreta, perd no de manera exclusiva. Es a dir, que
amb qualsevol dels exercicis treballam diverses arees cognitives, per tant, aixo cal tenir-ho
en compte per a la combinacié de matéries en el pla terapeutic.

Taula 9 | Materials per treballar les diferents arees cognitives
Periodic Series de nimeros Agenda - Diari Fotos descriptives
Calendari Laberints personal -Joc de Jocs de paraules
Rellotges Periodic, novel-les parelles - Llista de Cintes de so i video
Fotos del barri Dibuix diferéencies paraules Taules categories
Praxis Gnosis Calcul

Fruita i verdura Album fotos familiar .

. Jocs amb nimeros
Roba de la casa Revistes .

. L Calendari dates
Dibuix incomplet Targetes d'objectes
S Fulls de problemes

Puzles Targetes d'accions

6.6. Sessions terapeutiques

Sessions terapéutiques: Seguint el pla d’estimulacié i amb el material necessari, duem a
terme les sessions terapeutiques. Es plantegen cinc sessions setmanals de quaranta-cinc
minuts de durada amb la persona malalta i tres sessions de trenta minuts amb el cuidador
principal i el pacient.

Durant la primera part es treballen els aspectes més cognitius i es prioritzen els que s’hagin
avaluat com a més ben conservats. Dividim les sessions per treballar diferents capacitats
cognitives i incorporam de manera programada les diferents capacitats en diferents
sessions.

Totes les sessions mantenen un ordre de treball estable en les diferents sessions per evitar
la desorientacio i la perdua de continuitat entre sessions.

En la segona part treballam aspectes de la vida diaria i la manera en que la familia pot
millorar les diferents conductes i emocions. Es important treballar tant els sentiments i
conductes del malalt com els dels familiars que hi mantenen contacte habitual.

Ens interessa que els cuidadors habituals mantinguin una coheréncia entre el treball
terapeutic que estam fent i I'atencié quotidiana que es dona a la persona, per evitar
efectes contradictoris entre les diferents intervencions.
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A més de les técniques que ja hem descrit en apartats anteriors, també incloem sessions
periodiques de psicomotricitat, musicoterapia i relaxacié que ens permetran treballar
I'orientacid, la memoria, el llenguatge, les praxis i les gnosis.

D’altra banda, i encara que en el present document no es desenvolupa a causa que no
n’'és |I'objecte principal, també tractam durant la intervencié molts altres aspectes de la
persona que també es veuen afectats per la malaltia. Aquests aspectes son les emocions,
el comportament, la comunicacié, I'alimentacio, les alteracions del son i I'entorn protésic,
entre altres.

Els aspectes emocionals que acompanyen les demeéncies sén evidents tant en la
persona malalta com en el seu entorn familiar i social. El procés d’evolucié d'una
malaltia cognitiva degenerativa suposa un procés de dol constant, atés que provoca
un procés de perdua constant. Al principi, es perd la capacitat de fer certes activitats
quotidianes, aixd comporta una pérdua progressiva d’autonomia i independeéncia, i
finalment, quan I'amnésia i I’'agnosia son totals, la persona malalta perd els seus éssers
estimats perque no els recorda, i aquests perden al malalt perque s'ha convertit en una
persona diferent.

Tot aixd exigeix la necessitat d’atendre els aspectes emocionals de manera molt especial,
tractant d’aconseguir, sobretot en els familiars, una relacié emocional basada en el present
i conscient dels canvis que s’aniran produint, perd essent conscients que és possible
mantenir durant molt de temps una bona qualitat de vida.

El comportament també pot veure’s afectat per la malaltia. L'aparicié de conductes
inadequades o impropies de la persona abans d’iniciar la malaltia sén habituals i molt
preocupants per a la familia.

Han de ser tractades en el context de la malaltia, entendre-les com a consequéncia
inevitable de la pérdua de les capacitats cognitives que ens permeten la conducta personal
i social. Sense perdre aixo de vista, es poden utilitzar terapies convencionals, aixi com
terapia farmacologica en cas de conductes agressives, autolesives i psicotiques.

En aquest procés la comunicacio és essencial. Hem de recordar que la comunicacié es torna
més lenta. Es necessari repetir freqientment el mateix missatge, sense garanties que faci
efecte. S'aconsella acompanyar el llenguatge oral amb gests i contacte fisic.

L'alimentacio també pot veure’s alterada tant a nivell fisioldgic com en els habits alimentaris.
Es adequat recordar i identificar clarament els moments de menjar, augmentar el nombre
de menjades amb quantitats més petites i sobretot mantenir els aspectes culturals de
I"alimentacié com un moment de relacié social molt important.
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L'insomni o les alteracions del son és una altra problematica que se sol produir i que pot
suposar un trastorn important en el nucli familiar. Aquest insomni es pot produir per
diversos factors (apnea, dolor, efecte de farmacs, alteracions bioquimiques, dormir de dia);
en funcié d'una causa o d’una altra s’actuara en conseqiiéncia. Es bo mantenir una rutina
i un ambient afavoridor per al somni.

L'entorn fisic exerceix una gran influéncia sobre el desenvolupament general de les
persones que sofreixen una deméncia. La disminucié d’estimuls ambientals, els canvis de
domicili, la falta d’intimitat, les dificultats per moure’s en el seu entorn habitual intervenen
molt negativament en el desenvolupament de la malaltia.

Lindsley (1964) identifica aquest entorn protésic que potencia i accelera els efectes de la
malaltia i que ha de compensar-se amb tot tipus d'ajudes que promoguin I'autonomia,
que s’incorporaran en el moment en qué el pacient les necessiti i no abans.

Finalment, volem destacar que el present projecte no és un servei aillat, sind que s’enquadra
en el paquet de serveis d'atencié domiciliaria.

Per aquesta rad, hem de tenir en compte que podem disposar de tots els recursos
necessaris per poder fer una atencié global. Es a dir, disposam de professionals (metges,
infermeria, terapia ocupacional, fisioterapia, treballadors socials i cuidadors, entre altres)
i recursos materials (teleassisteéncia, alarmes complementaries i ajudes técniques) que
poden permetre’ns atendre les diverses necessitats que puguin tenir les families durant el
procés d’'evolucié de la malaltia.

6.7. Reavaluacio periodica

Bimensualment convé realitzar una reavaluaciéo de les diferents capacitats que es
treballin amb la persona, per observar I'evolucié i oferir una retroaccié adequada a
la familia.

Aquesta reavaluacié ens permet valorar la nova situacié per mantenir o modificar el pla de
treball i aixi adequar-lo a la realitat canviant del procés d’evolucié de la malaltia. Ates que
ens enfrontam a un dany cerebral no estable sin6 progressiu, la intervencié terapéutica
tampoc no pot ser estable, siné que ha d'adaptar-se al procés de la malaltia.

En la mesura que la intervencio sigui positiva, i les capacitats cognitives es mantinguin
el maxim temps possible, la reavaluacié periodica també tindra efectes terapéutics,
tant en el pacient com sobretot en la familia, que veura que el progrés de la malaltia
s'alenteix i la qualitat de vida de la persona es manté en les més bones condicions
possibles.
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6.8. Valoracio6 terapéutica

Consideram de gran importancia poder valorar de manera preestablerta els resultats
que aconseguim amb la intervencié i el grau de consecucié dels objectius plantejats.
Hem d’observar els resultats de I'evolucié del malalt, de manera objectiva amb dades
quantitatives, i de manera subjectiva amb I'entrevista als familiars.

Existeixen diversos estudis que valoren les pérdues que sofreixen les persones afectades
per la malaltia d’Alzheimer, en els quals ens podem basar per comparar |'evolucié que fa
la persona que rep la nostra intervencié amb la que hauria de fer segons les previsions. Per
fer aquesta comparacié podrem utilitzar els estudis de diversos autors.

Taula 10 | Estudis de valoracio de la reduccié en el MMSE per a la malaltia
d’Alzheimer durant un any d’evolucio de la malaltia.

Autor Nre. subjectes de la prova Reducci6 MMSE

Uhlman [et al.] 1996 120 2,2
Becker [et al.] 1988 44 1,8
Yesavage [et al.] 1988 33 4,2
Salomon [et al.] 1991 106 2,8
Burns [et al.] 1994 85 35

També hem de poder valorar el grau de satisfaccioé tant de la persona que rep la terapia
com de la persona que la cuida habitualment i valorar si estam aconseguint realment
millorar les condicions de vida de tota la familia.

Aquesta valoracié la podem fer mitjancant la comparacié dels resultats de les proves
realitzades al principi del tractament i al final del primer any després d'iniciar-lo.

6.9. Control de qualitat i grau de satisfaccio

Un aspecte prioritari de qualsevol servei d'intervenci6 amb persones és poder rebre
periodicament la retroaccié del client que el rep, ja que ens permet millorar-ne la qualitat.

Cada mes és adequat fer un control de qualitat aplicat a aquest servei d’'estimulacié
cognitiva a domicili.

Periodicament (d'un a sis mesos segons la velocitat d'involucié de la persona) demanarem
a la familia que ens respongui I'enquesta de qualitat, la qual ens servira per modificar els
aspectes millorables.
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D’altra banda, coneixer el grau de satisfaccié respecte del resultat de la terapia és molt
important per donar un contingut qualitatiu a I'avaluacié del projecte.

Aproximadament cada tres mesos es passa una enquesta de valoracio del grau de satisfaccio,

coincidint amb la reavaluacié cognitiva que ens permetra comparar els resultats d’aquesta
i l'opinio que els familiars tenen respecte de la terapia.
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