CENTRE DIURN ESPECIALITZAT EN
ALZHEIMER

1. CONSIDERACIONS PRELIMINARS SOBRE LA MALALTIA D’ALZHEIMER

L’ Alzheimer és una de les formes més freqlients de demeéncia. Segons I'OMS,
aproximadament 26 milions de persones pateixen algun tipus de demencia (un cas
cada 3 segons). Aproximadament 1.200.000 persones pateixen Alzheimer a Espanya
actualment,mentre que a Catalunya s'estima que hi ha més de 70.000 casos. La
Societat Espanyola de Neurologia estima que el 30% dels casos no tenen diagnostic

formal.

La malaltia d’Alzheimer -i les demencies en general- comporta important patiment
emocional i psicologic a tot el seu voltant. Es una malaltia de deteriorament cognitiu i
fisic funcional progressiu que presenta major incidencia amb I'envelliment de la
poblacio. Amb I’Alzheimer la persona, gradualment, va deixant de fer tot el que sabia

fer.

Es tracta d’'una malaltia que no té curacié ni es coneix com afectara a la persona
concreta en el seu desenvolupament, qlestid que situa en la incertesa a familiars i
professionals, fet que posa de relleu la importancia del seguiment de les persones
afectades per a poder detectar amb promptitud les alteracions cognitives,
comportamentals, emocionals, fisiques i psicologiques. A més s’ha de tenir en compte
gue és una malaltia de duracid indeterminada, podem parlar des de 4 a 15 anys des

dels simptomes ja evidents fins a la mort de la persona.

L’Alzheimer s'ha convertit en un dels principals problemes soci sanitaris de la nostra
societat. La demencia d’Alzheimer és el trastorn degeneratiu majoritari en poblacid

envellida, tot i que també la pateixen persones menors de 65 anys.



La Malaltia d’Alzheimer genera una dependéncia total cap al desenvolupament de la
persona en el dia a dia, la qual cosa comporta una atencié constant dels cuidadors, els
quals sén fonamentalment familiars. Gracies al compromis de les families cap als seus
membres de filiacid i d’alianca aquesta malaltia pot veure’s continguda en aquesta
societat. El preu que han de pagar els cuidadors és molt alt, ja que la sobrecarrega
fisica, emocional i psicologica presenta indicadors objectius molt elevats. Destacable,
també, és la carrega economica que afronten les families per a donar atencid als seus
familiars amb la malaltia. Com a conseqiiéncia La vida del cuidador canvia radicalment,
aquesta nova responsabilitat indueix una profunda transformacid en la seva forma de

vida i la seva qualitat de vida.

Les caracteristiques de la malaltia d’Alzheimer han dificultat el seu diagnostic, sobretot
a les fases inicials quan comparteix alguns trets amb |I'envelliment normal i, tanmateix,
comparteix elements amb el diagnostic de deteriorament cognitiu lleuger; aixi com,

amb persones que tenen un trastorn emocional. La distincio és laboriosa.

A les seves fases inicials, la deméncia és no ben reconeguda i, de vegades, no
propiament diagnosticada. Hi ha estudis que suggereixen que fins a un 50% de casos
de demencia no tenen diagnostic (Boise, Camicioli, Morgan, Rose y Congleton, 1999).
La fase del diagnostic és decisiva. Es requereixen actuacions per a modificar actituds

passives i promocionar una orientacié temprana del cas concret (Fillit y col., 2006).

Cada vegada hi ha més treballs amb I'objectiu d’identificar les fases inicials de la
malaltia, que permeti una diagnosi primerenca i l'aparici6 de mesures terapeutiques.
El diagnostic de la malaltia d’Alzheimer ha de ser tan aviat com sigui possible, ja que
aixo ofereix la possibilitat de realitzar un tractament que afavoreixi el manteniment de

les capacitats de la persona i recolzi a la familia en el seu patiment.



Evolucio de la Malaltia d’Alzheimer. Curs i pronostic

Les manifestacions cliniques de la malaltia d'Alzheimer s'aborden utilitzant un model
heuristic bio-psico-social. Segons aquest model, la fenomenologia clinica de les
demeéncies és el resultat d'una complexa interaccié de factors d'indole biologica,

psicologica i social.

Cada persona amb Alzheimer té un procés particular, no es pot preveure quin sera el
curs d'una manera precisa i individualitzada. Unicament amb el transcurs del temps,
amb la historia individual de cadascy, pot l|'especialista coneixer més aquesta

demencia.

Aquesta alteracio es caracteritza per presentar un inici insididés i un curs lentament
progressiu que tipicament es manifesta a través de problemes de memoria, perd que a
mesura que avanca implica altres funcions cognitives, a més d'alterar altres aspectes

de la personalitat com sén la conducta i la personalitat (Safareig i Lépez Pousa, 2002).

El programa d’atencié té en compte I'escala GDS-FAST?, que es classifica en 7 estats,
sent I'estat 3 les persones més autonomes i 7 el grau més avangat; un criteri que

ajuda al projecte en la creacioé de grups de treball.

A nivell general, es distingeixen quatre fases de la malaltia, ampliament acceptades al

mon cientific, d’'una forma més narrativa ho podem explicar amb les seglients fases:

-Fase 1: Fase Inicial (GDS 3-4)

S'estima una durada entre dues a quatre anys. Fase caracteritzada per presentar-se
amb un comencament insidids i una alteracié de la memoria, sobretot a curt termini.
Es donen canvis de personalitat (humor, alteracions conductuals, alteracions en la

utilitzacié del llenguatge). La persona desenvolupa una vida normal.

! Escala Global Deterioration Scale (GDS) i Functional Assessment Staging (FAST)



La persona té una pérdua momentania de la referéncia espai-temporal i dificultat per
a realitzar activitats, que abans desenvolupava mecanicament. La persona pot adonar-

se de la malaltia, presentant-se quadres d'ansietat i depressio.

-Fase 2: Fase de deteriorament Moderat (GDS 5)

S'estima una durada entre tres i cinc anys. Existeix un progressiu deteriorament
intel-lectual. Es déna un empitjorament de la memoria recent i es comenga a
deteriorar la memoria retrograda. Apareix el sindrome afaso-apraxo-agnostic. El
llenguatge es caracteritza per ser poc fluid, s'empobreix i es troben anomies. També,
es troba en detriment el judici i el pensament abstracte. Comencen a perdre la
independeéncia en les habilitats de la vida diaria. Es manifesta una percepcio erronia de
I'espai. Presenta reaccions desmesurades en el caracter: ira, empipament o, per

contra, ser més submis i depenent.

-Fase 3: Fase Avancada (GDS 6)

Té durada variable. S’aguditzen els signes neurologics. S'observa major rigidesa,
espasticitat i hiperrefléxia. Apareixen reflexos primitius com de succié o prensié. La
persona no distingeix a persones properes, ni la seva imatge en un mirall. Existeix una
important desorientacid espai-temporal. El llenguatge es redueix a frases
estereotipades. Es donen agnosies visuals i caigudes freqlients. S'observa la marxa

reduida a petits passos encongint els peus. Presenta alteracions del somni i la deglucid.

-Fase 4: Fase Terminal (GDS 7)
La persona es troba allitada, amb una dependéncia externa total. No tenen control
d'esfinters. Es caracteristica la posicié fetal en I'Gltima fase de la malaltia. La mort ve

entre els cinc i deu anys.

Aquestes quatre fases o etapes ens ajuden a orientar-nos en I'evolucié de la malaltia.
No obstant aix0, la practica ens diu que cada cas és diferent, per tant, és necessaria

una atencio individualitzada i personificada.



A més dels problemes en el procés del diagnostic identifiquem altres problemes de

gran importancia:

Increment progressiu en els casos de persones diagnosticades d'Alzheimer i
altres demeéncies.

Malaltia amb alt grau de discriminacio.

Alt desconeixement de ['etiologia de la malaltia. Si no coneixem les causes fa
que sigui impossible obtenir un tractament eficac.

Les families viuen alt grau de vulnerabilitat, incrementat per la manca
d’informacid i la manca de recursos envers les persones afectades.

Alts nivells de sobrecarrega i depressio en cuidadors de persones amb
Alzheimer/altres deméncies i alt risc de patir aquestes doléncies.
Preponderancia de la visio biomedica de la salut en front la rellevancia de
I'estimulacio cognitiva en el tractament de persones amb la malaltia
d’Alzheimer i altres deméncies.

Alt cost economic, tant per a familiars com per a les administracions publiques.
Les families assumeixen el 80% de les despeses economiques d'atencid i cura de

la persona amb la malaltia.

2. CENTRE DE DIA ESPECIALITZAT EN ALZHEIMER

El centre de dia terapeutic es presenta com un entorn apropiat per afrontar el

desafiament que la malaltia planteja en la seva triple variant d’atencid: a la persona

amb la malaltia, a la seva familia i a la comunitat.

La creacido del Centre Dilrn especialitzat en Alzheimer suposa un avan¢ molt

important, ja que existeix una necessitat d’atencio especialitzada per aquest col-lectiu,

tanmateix és conscient de la forta carrega economica que pateixen les families i de la

necessitat d’ajut economic que presenten per a poder afrontar la convivencia amb la

malaltia d’Alzheimer o altra demeéncia.



Es tracta d’un centre acreditat per la Generalitat. Per tant, permet la possibilitat de
tramitar la prestacié economica a partir dels drets que les persones tenen segons el
compliment de la llei de I'any 2006 de foment de I'autonomia i atencioé de les persones

amb dependencia.

Degut a que no hi ha una normativa que reguli especificament els serveis d’atencid
dirigits a persones amb demencies, és a dir, les administracions no contemplen aquet
tipus de centres especialitzats, suposa que les associacions i altres entitats socials
siguin els que hagin d’impulsar per iniciativa i metodologia propia totes les actuacions

més especifiques.

També es fa molt indispensable el gran treball en xarxa des dels professionals del
centre cap a totes les administracions, serveis i arees des d’on es fa algun tipus
d’intervencid o actuacid en el col-lectiu que s’atén. Aqui s’hi engloba els serveis
sanitaris, els serveis socials i I'administracié autonomica, o, fins i tot qualsevol entitat o

fundacié que pugui tenir algun lligam al respecte.

Aquests dos elements (la necessitat de centres especialitzats per falta de normativaila
necessitat de crear una xarxa de contactes amb els serveis de I'administracié i que
tenen relacid amb I'atencié a persones amb demeéncia) suposa que les families, les
persones usuaries i I’entorn relacionat puguin donar resposta a diferents

problematiques que sense elles no serien possible.

Aquestes respostes a la situacid poden ser: una adaptacio individualitzada en cada cas i
per tant un coneixement i empatia des dels professionals, poder rebre tota la
informacid referent a la malaltia i la nova situacié la qual cosa es presenta al cuidador i
el seu entorn o, fins i tot, que des dels serveis regulats de I'administracio (socials o
sanitaris) es tingui en consideracido I'existéncia de les associacions i centres

especialitzats i que es duguin a coneixer a les persones amb demencia.



Per poder garantir que els objectius es compleixin de forma adequada, aixi com els
diferents processos d’atencié a les persones destinataries i entre els diferents
professionals, s’han hagut de crear uns protocols propis del centre segons cada
situacid d’actuacié. Un exemple poden ser el protocol d’adaptacid, protocol d’actuacio
davant dels trastorns de la conducta i psicologics (vagabundeix, al-lucinacions, idees
del-lirants, agressivitat, desinhibicid, etc.), protocol d’acollida a les families, protocol
d’urgéncies (sempre acompanyant a la persona usuaria), protocol de prevencid de
caigudes, entre altres, per tenir constancia de les directrius de com actuar en cada

situacié els professionals.

Les patologies neurodegeneratives suposen un repte degut al seu caracter cronic, a la
seva multiple simptomatologia i a l'augment progressiu de la discapacitat. En
I'abordatge terapéutic de la Malaltia d’Alzheimer i d’altres demeéncies és molt
important I’estimulacid cognitiva, fisica, funcional i emocional tenint en compte la seva
biografia i historia de vida, i no només centrar-se la situacié neurologica o de salut i
estat fisic. (Kitwood, 2003; Brooker i Surr, 2005; May, Edwards, Brooker 2009; Villar,
2006).

2.1. Programa d’Estimulacié Cognitiva | Fisic Funcional per a persones amb

deteriorament cognitiu /malaltia d’Alzheimer o altra deméncia (PECIFF).

Les persones usuaries i les families que han passat per I’Associacio que realitza aquest
programa des del 2003 son els que han fet possible que el Programa d’estimulacié
nasqués, es desenvolupés i continui actiu, sempre amb la inquietud de millorar

I'atencid i la qualitat de vida de les persones usuaries i del seu entorn.

Per tal de poder dur a terme aquesta atencid, cal un abordatge multidisciplinar i
interdisciplinar, centrat en alentir els simptomes de la malaltia d’Alzheimer/altra
demencia per poder preservar el maxim possible les capacitats cognitives, fisiques i
funcionals de la persona, mantenint la seva autonomia, autoestima i qualitat de vida
en general; aixi com, afavorir la qualitat de vida del seu entorn. Aixo es fa a partir

d’una practica continuada des de les diferents arees implicades.
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En aquest cas son:
e Area de Neuropsicologia.
e Area Estimulacié Cognitiva
e Area Fisica
e Area funcional
e Area Social
e Area Emocional

e Area d’Infermeria i Assistencial

Per tal de poder-ho fer possible, el programa compta amb diversos perfils de
professionals concrets per cada area (neuropsicologia, psicologia, logopédia, terapia
ocupacional, fisioterapeuta, educadora social, pedagoga, treball social, i altres com
animadora sociocultural, integradors socials i auxiliars tecnics educatius empoderats
amb I'atencid especialitzada amb les persones amb demeéncia). Garantint que cada
actuacié que es dugui a terme suposi obtenir un millor resultat en I'impacte cap a la

persona destinataria des de cada accid.

Aquests professionals hauran de tenir en compte tots els aspectes del programa
esmentats amb anterioritat, com son |'atencié Centrada en la persona i, per tant en la
seva intimitat i respecte cap aquesta, protegir la confidencialitat de la informacid
personal, actuar per potenciar al maxim l'autonomia de la persona a través de la
biografia personal o dels valors i gustos, entre altres. Sempre posant el valor en la

persona, la seva situacio personal i les seves capacitats.

L'atencio continua permetra aplicar aquesta metodologia d’atencid centrada en la
persona detectar d’'una forma temprana i tractar les complicacions associades al
procés. A mes, afavorira l'aplicacié de cures i estratégies de salut en general.
L’assisténcia continuada al centre d’atencié dilirna fomenta l'interacciéd social i
I’afectivitat a més de poder realitzar un seguiment i valoracié continu de cada situacié

personal i el seu desenvolupament.



Per tenir en compte aquest tipus d’atencid, la persona passa a tenir una dimensid
multidimensional i que, per tant, s’han de tenir en compte per realitzar una bona
atencio i valoracié de cada situacio. Aquestes dimensions, a termes generals sén: la
Dignitat i drets de la persona, el Dret a I'autonomia, les capacitats personals, la
persona com a membre d’'una comunitat, com a ésser interdependent, i tenir en

compte a nivell global i a nivell singular com a persona en si.

2.1.1. OBJECTIUS

Objectiu general del programa
- Incidir en la millora de la qualitat de vida de les persones amb la malaltia
d’Alzheimer o altres demencies i la del seus familiars cuidadors.
Objectius especifics del programa
- Donar atencid especialitzada a un problema soci sanitari especific
- Conscienciar a la societat de la idoneitat del tractament d’estimulacid
- Potenciar l'autonomia de la persona amb la malaltia d'Alzheimer/altra
demeéncia
- Humanitzar I'atencié i el tractament; aixi com, dignificar a la persona amb la
malaltia.
- Potenciar el contacte amb la realitat i evitar I'aillament social.
- Potenciar la implicacié de la familia en el tractament i fomentar la tranquil-litat
i la sensacié de control de la situacié
- Prevenir la claudicacio i la sobrecarrega del cuidador
- Informar, conscienciar i sensibilitzar a la comunitat
- Facilitar a la societat civil el procés de participacioé activa dins de la trama social

(voluntariat)

Crear i mantenir estrategies d’afrontament que donen cobertura a les necessitats
canviants d’aquest col-lectiu, especialment vulnerable, és una de les tasques

fonamentals de I’associacio.



S’ha de comptar amb mecanismes d’afrontament d’una realitat que segon tots els
estudis anuncien: es diagnosticara, esperancadorament, d’'una forma més primerenca i
de forma progressiva, perd que, malauradament, fara augmentar el nimero previst

d’afectats.

2.1.2 METODOLOGIA | VALORACIO

La diferenciacié de la metodologia emprada s’evidencia en el funcionament intern dels
professionals i la relacio amb les persones usuaries, el seu entorn i les seves families i

persones cuidadores.

El model d’Atencié Centrat el la Persona permet una intervencid molt més
personalitzada i tenint en compte cada cas i el seu entorn. Es fonamental el rol actiu
que aporta I'atencié personalitzada i especifica, ja que es tracta d’una relacié que
comporta la participacié de la persona beneficiaria en el procés; superant els models
d’atencié més paternalista i on son els professionals els que determinen tots els tipus
d’actuacions i el seu funcionament on el pla d’atencid esta centrat en el servei

assistencial en si mateix.

Per tenir en compte aquest tipus d’Atencid, la persona passa a tenir una dimensio
multidimensional i que, per tant, s’ha de tenir en compte a la persona amb demencia
per realitzar una bona atencié i valoracido de cada situacié. Aquestes dimensions, a
termes generals son: la Dignitat i drets de la persona, el Dret a I'autonomia, les
capacitats personals, la persona com a membre d’una comunitat, com a ésser

interdependent, i tenir en compte a nivell global i a nivell singular com a persona en si.

El programa d’atencié també té en compte el model Retrogenétic, que consisteix
veure la malaltia com a manifestacio inversa del desenvolupament del nen ja que es
tracta d’un procés invers, comparant-ho en quina edat de mitjana es creen aquests

aprenentatges, i el paral-lelisme amb la perdua d’aquests.
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Aix0 vol dir que en aquest tipus de malaltia suposa que hi pugui haver una regressié
de les capacitats cognitives, funcionals i fisiques a estats evolutius previs al
desenvolupament (per exemple d’higiene, vestit o habilitats instrumentals). Basat en el
model definit per Barry Reisberg el 1982 i que permet una explicacié del
deteriorament cognitiu que es produeix en la persona afectada per Alzheimer/altres

demencies que posteriorment han desenvolupat i estudiat molts altres autors.

El programa s’adapta al procés de la persona amb demencia, en totes les fases de la
malaltia es poden exercitar les capacitats conservades i afavorir I'estat psicologic i
emocional positiu. Prioritzant el tracte digne a la persona amb demencia. Per aixo es
tracta d’'un centre amb una acreditacié de Cures de Deméncies sense Subjeccions,
segons el model de la Fundacié Maria Wolff i atorgat des de CEAFA (“Confederacion
Espanola de Asociaciones de Personas con la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias”). Aquest tipus de d’atencié sense subjeccions es una responsabilitat i

compromis per tal de tenir en compte la dignitat, el respecte i la professionalitat.

Eliminar les subjeccions (fisiques i quimiques) de les persones en els centres
residencials no incrementa el risc de lesions per caigudes i millora la seva situacié
medica i psicologica, segons I'estudi “Reduccién de Sujeciones Fisicas en Residencias”

de la Fundacion Maria Wolff y Sanitas.

e Terapies

En absencia d'un tractament curatiu es fa necessari un abordatge terapeutic que
inclogui, a part de les intervencions farmacologiques que venen prescrites des dels
serveis sanitaris convencionals, terapies no farmacologiques dirigides a optimitzar la
cogniciod, la conducta i la funcié dels subjectes amb Alzheimer i que, a més, atenguin

les necessitats de les persones cuidadores.
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Al programa d’atencid incloem les seglients terapies i intervencions per poder garantir

aquest tipus d’accions:

- Terapia Estimulacié cognitiva. De llapis i paper (material propi), materials
manipulatius, visuals, orals, jocs cognitius...

- Terapia Estimulacié fisic funcional/ocupacional: Psicomotricitat, motricitat,
tractaments individuals, fisioterapia, entrenament de les AVD’s en grups
reduits o individual.

- Terapia Estimulacié emocional.

- Terapia orientacié a la realitat. Temps, espai i persona

- Sessions de musicoterapia i laborterapia.

- Activitats de sociabilitzacid.

- Estimulacio sensorial

- Estimulacio basal.

- Sessions de logopedia.

- Estimulacié cognitiva individual computeritzada amb ordinador de pantalla

tactil (Guttmann Neuro personal Trainer ®, Gradior).

A part dels anteriors, també s’ofereixen serveis per oferir una atencio integral a la
persona des d’altres ambits, paral-lels al programa d’atencidé i sempre seguint les
mateixes directrius de dignificacid de la persona, tenir en compte els ses drets i seguir

una atencio professional personalitzada a cada persona.

- Atencid d’'infermeria i assistencial

- Atencié i acompanyament persona familiar/cuidadora. Prevencié i estudi de la
sobrecarrega i depressio en les persones cuidadores.

- Servei menjador.

- Servei transport.

- Servei podologia i perruqueria.
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e Atencid a les persones usuaries

Acollida i adaptacid

L'ingrés d’'una persona al programa sempre implica un procés d’acollida, a través d’'una
adaptacio segons cada cas. Hi ha un acord amb la familia dels horaris convenients per a
gue la persona s’introdueixi a la dinamica del centre des de la positivitat i la

participacié optima en les diferents activitats.

Aquest periode d’adaptacié és molt important, ja que la persona amb demencia haura
d’experienciar |’assistencia al centre, ja que degut al deteriorament cognitiu no ens
permetra explicar-li Unicament amb paraules com és el dia a dia del centre i quins
beneficis obtindra des d’un nivell de comunicacié simeétric; de tal manera que
I’adaptacié ens permetra valorar I'idoneitat del recurs, atenent: I'acollida davant les
pors, les explicacions concretes, els raonament simples, les activitats individuals i
grupals seran els instruments per a que senti “com es troba venint al centre”, i el seu
nivell de satisfaccié. | de la mateixa manera les persones que ja acudien al centre,
usuaries i professionals, també coneixeran a la nova incorporacio. Aixi com, tanmateix,
els familiars cuidadors podran assimilar els canvis de comptar amb un espai terapeutic
on la prioritat és I'atencié cap al seu familiar amb demeéncia, i podra experienciar
també el buit que suposa en el seu dia a dia sense donar-li el significat

“d’abandonament”, sent substituit per temps de qualitat i de cura per a les dos parts.

El programa d’atencid integra a la persona com a subjecte actiu en el treball planificat,
es realitza un material personificat i personalitzat a partir del primer contacte. Aquest
es referix a una serie d’'informacidé personal que pot servir per tal de que el periode
d’acollida sigui molt més proper (recopilant informacié sobre la seva poblacio, la seva
familia, gustos i aficions o si tenia una professid quina era i a on). Material que

s’estendra al llarg de tot el procés d’atencio.
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A mesura que la persona va acudint al centre, es van formant i determinant quin tipus
d’activitats serien més adequades, o amb quins companys estaria més a gust

treballant, a part de veure quines terapies es consideren més adaptades.

També es duu a terme una entrevista amb la persona cuidadora i/o el familiar o familia
de referencia ja que també permet tenir més dades i poder valorar millor el nivell
d’autonomia de la persona i la realitzacié de les activitats de la vida diaria; aixi com,
ens permetra poder atendre a la familia cuidadora i establir una relacié de confianca,

en aquesta atencio conjunta entre el centre i I’atencid al domicili.

Per tal de fer una classificacié molt més fonamentada i tenir una base solida, es realitza
una valoracié neuropsicologica en els tres primers mesos de que la persona és al
centre. Es tracta d’una primera valoracid que permet seleccionar el grup més adient
per a cada persona, ja que és de gran importancia que siguin el maxim homogenis
possible. Quan algl comparteix espai terapéutic amb persones que presenten un
rendiment similar s’eviten menors reaccions de frustracié i es promou la realitzacié de
les activitats. Aquest informe sera de molta utilitat per a les tasques de coordinacié
amb altres professionals de I'entorn (neurdleg de referéncia). Aquest informe
s'entrega i explica a la familia, afavorint la psicoeducacié respecte a aspectes

particulars del seu familiar amb demencia.

Els grups no sén grups on tothom fa el mateix, ni tan sols segons la sala on es troba
I"'usuari. Es tracta dins del mateix tipus de dinamica, pot fer-se diferents accions i a la
vegada -diferenciant que cadascu requereix un nivell de dificultat i activitats-. El poder
ser més d’un professional, permet que hi hagi grups el més petits possibles per una
millor atencié més centrada en la persona i les seves capacitats personals. Per
exemple, en un taller d’estimulacié sensorial, poden haver diferents activitats en grups
més petits, o fins i tot una combinacié de diferents accions dins un mateix grup més
reduit. La premissa que les persones usuaries estan sempre dirigides i recolzades per
un professional és una norma fonamental en el centre, mai es queden sense atencid

professional a I'aula.
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De les valoracions inicials de I'equip professional, I'informe neuropsicologic i fisic-
funcional, i les aportacions dels familiars cuidadors es conforma el PAI (Pla d’Atencid
Individual). Es tracta d’un pla de tractament amb objectius individuals i proposta de les
activitats segons la dificultat. En els casos que es veu Optim es crea un dossier
personalitzat, on s’hi incloguin fitxes cognitives i material creat per la plantilla
professional propia. Aquet material es classifica segons nivells de dificultat segons la
indicacid d’estrelles: sent 1 amb nivell de dificultat baix, 2 amb un nivell mig de

dificultat i un nivell 3 amb una major dificultat.

El fet de personalitzar tot el material, permet que cada persona tingui un dossier
diferent segons les seves capacitats o si té més nivell de psicomotricitat o si és algl que

se li déna bé el calcul, etc.

Es crea un PAI cognitiu i un fisic-funcional per tenir un seguiment de tots els aspectes
gue es treballen i valoren de la persona usuaria. Es fa una revisid anual o abans segon

proceés.

Els instruments de valoracié que s’utilitzen des de cada area per poder determinar un

PAIl adequat i personalitzat sén els seglients:

Instruments d’avaluacio neuropsicologics
- Test MMSE (mini-mental de Folstein)
- Gds Reisberg.
- Test del reloj de Shulman
- Orientacié autopsiquica del PIEN
- Test MEC
- MIS de Buschke
- Llista aprenentatge verbal de Rey (RAVLT)
- Test de Buschke (Free and cued Selective Reminding Test)
- Digits del Test Barcelona
- Poppelreuter

- Boston Naming Test
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- Fluéncies semantica i fonologica

- VOSP: localitzacio de numeros

- Test de Depresio de YESAVAGE.

- Figura complexa de Rey

- CERAD: praxis constructiva i memoria diferida

- Trail Making Test (A i B)

Instruments d’avaluacio fisic-funcionals
- Escala de Tinetti. Equilibri i marxa
- Test Short Physical Performance Battery (SPPB)
- Escala de Berg. Control de la postura
- Timed up and Go (aixeca’t i camina)
- Escala de risc de caigudes (J. H. Downton, 1993)
- Escala Visual Analogica (EVA)
- Taula de Valoracié de les Capacitats Psicomotrius; Valoracié de la motricitat;
Valoracid de les activitats aerobiques
- Escala Daniels. Forca muscular
- Escala Ashworth. Espasticitat
- Escala de demeéncia de Blessed, Tomlinson i Roth

- index de Lawton

Altres instruments

- Zarit i Zarit per valorar sobrecarrega dels cuidadors.

Seguiment i valoracid

Per tal de readaptar els objectius terapeutics a mesura que avanga la malaltia es
realitzen valoracions periodiques segons requereixi cada area, o si es produeix una

situacidé que es necessiti revalorar les condicions o capacitats.

El seguiment i observacid diaria és I'eina més valuosa, a partir de les sessions i

relacions interpersonals diaries.
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A continuacio, als annexes, es mostren uns exemples d’horaris de les diferents sales on
es troben les persones usuaries. Tot i que hi hagi una calendaritzacid, es tracta
d’intentar atendre a grups reduits (depenent de |'activitat seran grups de 12, de 10, de
6, de 3 o individual) i de forma personalitzada a les capacitats, coneixements i

habilitats de cadascu.

Algunes d’aquestes sessions poden ser TOR (terapia d’orientacié a la realitat segons
espai-temps), sessions de musicoterapia i laboterapia setmanals, reconeixement visual

tactil, auditiu, jocs d’evocacio entre altres.

Les sessions de motricitat i psicomotricitat es basen en reforgar/ mantenir una série de
parametres que solen afectar aquest tipus de demencia: I'equilibri, la marxa, la

coordinacid. Farem servir I'estimulacié sensorial, jocs de taula, etc.

Entenem que en la persona afectada d’Alzheimer o altres demeéncies hi pot haver en
gualsevol cas una estimulacid; sempre i quan existeixi un Continuum assistencial de la
persona amb la malaltia d’Alzheimer o demencia, és a dir, que s’adapti la metodologia

a les necessitats de la persona en aquest sentit.

En els quadrants adjuntats a I'annex es pot observar que en un mateix periode de
temps es realitzen més d’una activitat o accié. Aixo es degut que es busca el perfil de
persones que puguin ser més afins a un tipus de terapies o activitats que d’altres,
seguint amb I'atencio personalitzada i en grups els més reduits possibles per una major

intervencio professional.

També anomenar la terapia computeritzada, que es realitza de forma individualitzada
amb el programa Guttmann Neuro personal Trainer o Gradior. Es tracta d'un
programari especific d’estimulacié que es configura segons les capacitats dels usuaris

gue es valori els sera positiu aquest tipus d’activitat.
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Per tal de valorar i avaluar el procés d’una persona en el transcurs del temps que
acudeixi al centre, sutilitzen els instruments de valoracid segons la caracteristica a
avaluar o les activitats que hagi realitzat. (Instruments que coincideixen amb la

valoracio inicial) i que es determinen segons cada cas quins sdn més adequats.

e Atenci6 a les persones cuidadores

Per poder assolir de forma completa els objectius del programa, també cal tenir en
compte la persona cuidadora. En la practica del programa d'estimulacio, a la familia: se
li ofereix informacié, orientacid i assessorament; afavoreix coneixements, habilitats i
estrategies de com afrontar la situacid; es potencia el desenvolupament d'habilitats
que afavoreixin reduir l'estres i la millora de l'estat psicofisic de les persones
cuidadores; se li proporciona temps lliure i descans; redueix el risc de claudicacio en les

cures i afavoreix la col-laboracié de la familia amb el tractament/Centre.

Es a través d’aquesta figura (sigui cuidador no professional o familiar) la historia de
vida, els gustos i/o aficions i altres aspectes que tinguin a veure amb la vida quotidiana
d’'una persona, per poder atendre d'una forma més propera i conéixer més
concretament cada persona usuaria del centre, seguint el model d’Atencié Centrat en

la Persona i, per tant ,de tot el que I’envolta.

Per poder fer possible aquest lligam entre els professionals i els cuidadors, es fan servir

diferents métodes.

En primer lloc i més directe, es realitzen entrevistes, tant de primer contacte, com
d’informacio del programa d’atencié o dels serveis que s’hi relacionen (per exemple
informacié dels tramits per reconeixement de dependéencia o discapacitat) o també les

entrevistes de valoracié i d’acollida per centrar I'atencié personalitzada.
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Un altre metode és el de I'agenda que se’ls proporciona als usuaris per tal de que hi
hagi un contacte continu entre les diverses parts. En aquesta es detallen les activitats
que es realitzen i qualsevol aspecte que s’hagi de remarcar. Aquesta agenda

bidireccional és molt Gtil per a la comunicacio entre familia i centre.

A més a més, existeix un grup psicoeducatiu del que es poden beneficiar aquestes
persones cuidadores per tal de compartir experiéncies entre ells i debatre sobre les
situacions i entorn que suposa la cura de persones amb malaltia d’Alzheimer i altres

demencies.

3. CONCLUSIONS

El Programa d’Estimulacid Cognitiva i Fisic Funcional per a persones amb
deteriorament cognitiu i/o malaltia d’Alzheimer portat a terme en el Centre Dilirn, es
caracteritza per realitzar una atencid especifica en persones que pateixen de demeéncia
(principalment Alzherimer, vascular, frontotemporal i Cuerpos de Lewi), utilitzant una
metodologia de treball centrada en la persona i no només a nivell assistencial per
cobrir les necessitats fisiques, sind englobant totes les dimensions que pot arribar a

tenir una persona.

Una caracteristica molt significativa és el fet de centrar-se en un model de cures sense
subjeccions, ja que suposa adaptar les terapies, intervencions a aquest tipus de
practiques que en mols casos sén protocol-laries. Aquest fenomen implica que es
necessita un personal técnic per poder garantir que aquesta atencid especialitzada,
personalitzada i dignificant a la persona usuaria sigui de forma positiva i sempre amb
els objectius del programa presents. Per al centre és molt important que les persones
sempre compten amb un professional a la sala, fet que comporta un quantitat i

gualitat de la plantilla d’atencio directa fonamental.

Les diferents terapies que es duen a terme signifiquen una adaptacié per cada usuari,
per tant, cal una atencid molt propera i en grups molt reduits per poder-ho fer
possible.
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Per aixo també cal una estructuracié en arees d’atencio i una coordinacié entre elles, a
més a més d’'un equip técnic suficient per cobrir totes les atencions, o que crei el
material i els informes corresponents a cada persona que acudeix al servei. També una
coordinacié amb els serveis externs, creant una xarxa de contactes des del programa
per poder realitzar un seguiment més global de la situacié tant personal com
administrativa o de salut, aixi com per facilitar a les families la informacié necessaria

per qualsevol tramit o valoracid.

El centre suposa una atencié especifica pel tipus de demeéncia que pateixen aquestes
persones. Les persones amb deméncia no compten amb un recurs especific d’atencié a
una situacidé molt complexa, amb la qual cosa han estat i sén atesos en general per
recursos creats per a persones grans, recursos que no cobreixen les necessitats de la

persona amb la demeéncia ni la del cuidador/a familiar.
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5. ANNEXOS

Exemple d’horaris de les sales segons les diferents terapies que s’hi duen a terme.
(Tenir en compte que es reparteixen les terapies segons grups més reduits, que no han

de perqué correspondre a tots els usuaris que es troben a la sala en tot moment(.?

2 TOR: Terapia Orientaci6 a la Realitat, EC (estimulaci6 cognitiva), AVD Entrenament de les activitats
de la Vida Diaria.
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