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Introduzione

Il dibattito filosofico-epistemologico su che copeecisamente siano le capacita cognitive ci
accompagna dagli albori del pensiero umano, twtaviti noi identifichiamo le capacita di
comprendere, apprendere e giudicare il mondo coosituenti essenziali del nostro “io”. |l
mantenimento delle capacita cognitive & condizieeeessaria per il “successful aging” (Rowe
J.W. e Khan R.L. 1997) . L’invecchiamento rappmegenfatti un’insidia per queste funzioni
e vi e una riduzione di alcune prestazioni mentsdiprattutto della loro velocita, anche
nell'invecchiamento normale come & noto da temfalthouse T., 1996). Per quanto vi sia
ancora ampia discussione sulla reale dimensiongueésti declini, e sui meccanismi che li
determinano, vi € un generale accordo (Mecocci &l.,e2002) che :

- la memoria € in certe parti ( soprattutto quakamantica e quella implicita e
procedurale) non modificata o in altre ( soprattutquella episodica,
esplicita,secondaria o a lungo termine) diminuita

- l'apprendimento di nuove informazioni & piu diffei

- si e piu sensibili agli effetti negativi delle énferenze

- Ilintelligenza fluida & piu compromessa di queltstallizzata

- in generale si & meno veloci in tutte le prestazion

- aumentano le patologie cerebrali , prime fra tlgtelemenze e in particolare la
demenza di Alzheimer che raggiunge il 5 % degfiau@5enni



L’invecchiamento del SNC e del cervello in partamel € sempre stato visto con un forte
determinismo, poiché e costituito per la quasiliiat da cellule post mitotiche, che non sono in
grado di replicarsi se vanno perdute. Poiché Gowelcchiamento si perdono , specialmente in
alcune aree, fino al 25 — 30 % dei neuroni & dtatibe dare una certa patina di irrimediabilita,
di non modificabilita anche alla perdita di pregae mentale legata all'invecchiamento.

E’ possibile modificare queste “perdite” e protergl dalla demenza ? Pud lo stimolo e
I'attivita influenzare positivamente l'invecchiamencerebrale e ridurre lincidenza della
demenza ?

I'attivita e le prestazioni mentali di chi sta invecchiando

L’attivita e’ in grado di modificare le performangeentali. In uno studio su soggetti che
compivano 65 anni, seguiti per 4 anni, si sono raontéti fra loro tre gruppi, ciascuno di 30
individui : un gruppo continuo il lavoro, un altio pensione rimase attivo, un terzo sempre in
pensione ma inattivo. A distanza di 4 anni i soggettivi, pensionati o lavoratori, avevano
prestazioni simili, mentre gli inattivi dimostravamn evidente calo delle prestazioni mentali e
della perfusione cerebrale (Rogers R.L. et al, 1990

Anche in studi pit ampi e recenti & stata dimaatla correlazione delle prestazioni fisiche con
le funzioni mentali degli anziani, ma il dibattiéostato ampio e gli studi pubblicati non univoci:
non mancano infatti anche dati che non riportaifeerénze di prestazioni mentali fra gruppi di
anziani con differenti livelli di attivita e formfisica ( ad esempio, nello studio di Maastricht,
in 80 donne ultra 55enni valutate con questionpap I'attivita fisica, non sono state trovate
differenze nelle prestazioni cognitive (Van Boxiél et al , 1996) ; dallo stesso gruppo, con
uno studio piu accurato ma su una popolazione adclwnne non anziane, non vengono
rilevate differenze nelle prestazioni piu sempkciche richiedono meno la partecipazione
attentiva (Van Boxtel M. et al , 1997). Successigata un gruppo di ricercatori di Barkeley
(Yaffe K. et al , 2001) ha pubblicato un ampio teiassante studio longitudinale su 5925
donne, bianche, di 65 o piu anni, in grado di catgrke con un buon punteggio i test cognitivi
all'ingresso dello studio, seguite per 6 e 8 anobn una nuova somministrazione di una
versione modificata del MMSE. Fu misurata conterapeamente anche [I'attivita fisica,
comprendendo in questa anche sport e attivitaatiwes trasformate in chilocalorie di spesa
energetica settimanale. L’attivita fisica piu atta@incideva con il rischio cognitivo piu basso,
anche se si aggiustava per eta, scolarita, stataldte, limitazioni funzionali, depressione,
fumo, uso di estrogeni e una serie di patologietondiffuse (diabete, ipertensione, cardiopatia
ischemica). | risultati, hanno dimostrato chera en effetto protettivo della attivita fisica sull
funzioni mentali, anche quando era moderata ( athp® camminare per 1,6 Km al giorno).
Questo studio per le dimensioni e la durata & sedobdio uno dei migliori studi su questo
argomento e pone un punto fermo, positivo, sudgitefbenefici della attivita fisica sulle
funzioni mentali, almeno per le donne anziane.

Nellambito del Nurse’s study, 18.766 donne staemsi da 70 a 81 anni sono state seguite dal
1995 al 2001. Due volte all'anno veniva fatta umtrvista telefonica in cui si registravano
cognitivitd generalenemoria verbale, fluenza verbale per categorietenzabne, associando
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anche un questionario sull'attivita fisica . Le dencon piu di 1,5 ore/sett di attivita fisica
rispetto a quelle con meno di 40’, avevano uno escoognitivo piu alto e nel tempo
mantenevano una migliore prestazione cognitiva el et al , 2004).

Per [lefficacia della stimolazione cognitiva va at@ I'importante studio randomizzato
controllato, pubblicato su JAMA ( Ball K. et alQ@), su 2.832 soggetti seguiti per 2 anni in 4
gruppi : memoria, ragionamento, velocita di protes$ + gruppo controlli). Si perseguivano
due obiettivi : abilitd mentali e attivita dellaaiquotidiana (ADL). A 2 anni ciascun gruppo era
migliorato in tutte le attivitd cognitive rispet& controlli, non vi erano invece miglioramenti
significativi delle ADL .

La prevenzione delle demenze

Sulle demenze, e sulla demenza di Alzheimer inaneaiblematico, sono molte le cose che
non sappiamo con certezza: fra queste vi sonoeainétrmazioni che paiono semplici, come,
ad esempio, quanti sono i malati di demenza (sieero di nuovi casi allanno che il numero
di malati presenti in una certa popolazione in arta&cmomento), che sono dati indispensabili
per la programmazione sanitaria. Alla fine pem®sta il fatto indiscutibile di una continua
crescita del numero dei malati: 18 milioni di perscal mondo, che nel 2034 saranno 25
milioni! La meta di questi sono o saranno ammadtimalattia di Alzheimer, e due terzi
saranno in paesi in via di sviluppo. E queste ssiime abbastanza prudenziali (dati reperibili
su:
"http://family.jrank.org/pages/69/Alzheimer-s-DiseaWorld-Prevalence.html">Alzheimer's
Disease - World Prevalence</a>).

Per i dati sull'incidenza, é stato calcolato ckglhUSA vi & un nuovo caso ogni 72 minuti! E’
quindi importantissimo stabilire se vi sono delesgibilita di prevenire le demenze. In effetti
vi sono dati che dimostrano che € possibile ridlaer@robabilita di ammalarsi di demenza,
essenzialmente attraverso il mantenimento di utaattiva e lo sviluppo di quella che viene
chiamata ‘“riserva cerebrale o “riserva cognitiva”.

Si puo parlare di un effetto quasi magico dellavitdt sia fisica che mentale, specie se
esercitata per svago. Si potrebbero davvero cii@@ massa enorme di dati, al riguardo,
tenendo conto che da molto tempo degli effetti benéell'attivita non si parla piu come di un
problema scientifico, ma come di un problema pamite sociale ( Editorial, 1986). Uno studio
canadese su oltre 4.500 ultra 65enni, seguiti pamrd, ha dimostrato che alti livelli di attivita
fisica si associavano ad una riduzione dei distwdgnitivi e della demenza, rispetto ai
sedentari, di circa il 50% ! ( Laurin D. et al, 200 E questo con livello di attivita
corrispondente ad un esercizio tre volte alla reatta appena piu intenso del semplice
cammino! Anche le attivita “piacevoli” e di divartento (leggere, giocare a giochi da tavolo,
suonare strumenti musicali, danzare) risultanoppitettive dell'attivita fisica nei confronti
della demenza : ogni punto guadagnato in questéatiduce il rischio di demenza dello 0.07
% ( Verghese J. et al , 2003). Questi dati soat sbnfermati da altri studi simili in cui lo
svago con attivita almeno due volte la settimarlameezza eta, riduceva del 48% la demenza
e del 38 % la malattia di Alzheimer (Rovio S. et 2D05). Nelle maggioranza dei casi si tratta
di studi longitudinali e prospettici, e quindi nmkffidabili nello stabilire le associazioni con i
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fattori di rischio e di protezione. Sono invece togbiu rari gli studi randomizzati controllati
che permetterebbero conclusioni di tipo causale, gierd hanno gia dimostrato I'efficacia
dell'attivita nel mantenere migliori prestazionigritive negli anziani a rischio (Lautenschlager
N.T. et al, 2008).

Non esiste nessun farmaco che possa oggi neppuen&mente avvicinarsi a questi risultati.

In conclusione, da questi studi, si puo dire chesdhio di demenza si riduce in presenza di alti
livelli di attivita, ma che l'effetto protettivo dla attivita fisica € molto potenziato dalla
associazione con attivita mentali sia cognitive dhgvago.

A questo si aggiunge che vi & un evidente effettagitivo della scolarita e della cultura (Stern
Y. et al, 1999) rispetto allo sviluppo della dena: si pensa quindi che se la demenza sia una
sorta di “furto” del nostro patrimonio mentale, gt@piu questo € grande tanto piu sara capace
di sopportare le perdite iniziali legate all’aziodella malattia; € questo che alcuni anni fa
Katzman defini “riserva cerebrale” ( Katzman R.abt 1988) e che e stata confermata
successivamente in vari studi e ampie revisionteuk (Valenzuela M.J., 2008).

La attivita di stimolazione nelle persone con denmza

Anche quando la demenza é presente, nelle faglingzlievi moderate é utile la stimolazione
cognitiva per cercare di migliorare le prestaziowintali. Gli interventi possibili sulle funzioni
mentali superiori, che sono numerosi e di cui sinearevisioni basate sulla evidenza in altri
campi patologici ( Cicerone K.D. et al, 2000),ovano la letteratura che ne esamina le
applicazioni per la demenza non concorde. Neifald sul “management” della demenza
dellAmerican Academy of Neurology (Doody R.S. abt 2001) fa menzione degli interventi
non farmacologici solo in applicazione ai sintomonn cognitivi della demenza. La
pubblicazione del Documento di consenso sulla Nialdi Alzheimer, a cura del’Expert Panel
della societa di Neuroscienze ( Societa Italianaediroscienze, 1999) dice : “ Nella Malattia di
Alzheimer sono state proposte psicoterapie oriengdle capacita cognitive sotto forma di
training della memoria o dell'orientamento. | becefiportati per queste procedure devono
essere oggetto di ulteriori sperimentazioni..”, aom livello 4 , cioé basso, di consenso (
significa: affermazione né provata né contraddesigli studi pubblicati). In una revisione di
letteratura sul tema delle terapie non farmacolmgjoer la demenza (Grasel E. et al , 2003), la
conclusione generale € che non vi sono prowffitiacia, tuttavia nel testo le conclusioni
sono soprattutto di necessita di rilancio dellaenga su questi temi. Ma vedremo che
ultimamente qualche studio di questo tipo é statodotto, con risultati interessanti, per lo
meno se esaminiamo la applicazione concreta ditiquesrventi, che, allo stato attuale,
riguarda soprattutto la cosiddetta terapia debdtaee la stimolazione della memoria.

Terapia delle realta, stimolazione cognitiva per le persone con demenza

Si tratta dell'insieme delle tecniche denominaterdpia della realtd” o Reality Orientation
(RO), ultimamente senza “therapy”, del mondo dglia inglese. L'obiettivo della RO e
riorientare il paziente con l'uso di una stimolam®o continua attraverso la ripetizione
dellorientamento allambiente. In realta questanica nacque per i veterani della guerra e
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successivamente adoperata per gli anziani confgsiealla fine degli anni 70 applicata alle
persone con demenza. Ebbe un certo sviluppo negilig&® e poi fu un po’ trascurata. Vi sono
dei limiti di applicabilitd piuttosto seri: loatb del registro sensoriale, la possibilita cdgait

di feed back sulle informazioni trasmesse, la dazeine della terapia da parte della persona
con demenza. Questo ne restringe il campo siansosnegativo ( non utile a persone troppo
deteriorate) sia in senso positivo ( persone cozibni menali troppo conservate), ed e quindi
stato individuato un range di massima efficaciallénsituazioni moderate, meglio che in quelle
iniziali ), cosa che del resto € comune a tuttaitamenti riabilitativi . Secondo la maggior
parte degli autori i benefici della terapia dekalta sono assicurati solo nel momento in cui Si
protrae lintervento, mentre non vi sono dimostedtetti a lungo termine ( Spector A. et al ,
2000). Altri dati interessanti dimostrerebbero eiog effetti positivi a lungo termine sulla
progressione della demenza e sull'istituzionalikzmaz ( Metitieri T. et al , 2001) la RO
comporta una riduzione del rischio relativo a 0,Gfer il declino cognitivo e a 0,42 per
I'istituzionalizzazione, con un guadagno di setiesirper il declino cognitivo e di sei mesi per
I'istituzionalizzazione nel confronto dei non tett

Ma quali risultati dimostra di raggiungere la RO Su questo la ultima Cochrane review
afferma che per la “terapia della realta” vie@videnze di beneficio sia sulla cognitivita che
sul comportamento, ma che tali benefici necessithnm programma continuo ( Spector A. et
al, 2007). In un precedente articolo gia citg8pector A. et al, 2000 ), erano stati esaminati 6
lavori, che rispettavano le caratteristiche di staddomizzati e controllati. Sulle performance
cognitive il risultato totale fu in favore del tramento; con una analisi della curva di
distribuzione si vedeva come il 72 % dei casi att)mento da risultati migliori dei controlli
non trattati ( in tutto 125 soggetti). Questo tigtd & stato largamente influenzato dallo studio
pit grosso ( 61 soggetti) che riportava un rigaligositivo, mentre gli altri 5 studi mostravano
intervalli di confidenza che scavalcavano il valdig. Gli stessi autori hanno pubblicato
successivamente un loro studio in singolo ciecpgc®r A. et al, 2003), randomizzato, su 201
anziani con demenza ( di cui 86 controlli) che Imacgtrato miglioramenti sia al MMSE che
allADAS — Cog che in una scala specifica di qualitella vita, concludendo che la terapia
cognitiva, anche al confronto con quella farmacizld@ vantaggios&econdo uno studio caso
controllo del 2001( Davis R.N. et al , 2001), su@zienti assegnati in modo randomizzato al
gruppo di associazione facce —nomi, orientamegpa@iale e piu ampia stimolazione cognitiva,
si € ottenuto un miglioramento significativo, dop@ettimane sul richiamo delle informazioni
personali, dei nomi associati ai volti, della pagsbne ai test delle serie verbali di tipo attemtiv
Nulla invece sulle misure di severitd della demenzeemoria verbale, memoria visiva,
generazione di parole, qualita della vita dei @ivers. In questo studio perd non é chiaro se i
valutatori erano “in cieco”. | risultati di un ttatmento RO sono quindi sicuramente migliori
che nessun trattamento. Sul fatto che la RO siaficace di altri trattamenti non esistono al
momento studi né osservativi abbastanza numerositnéi randomizzati controllati, anche per
la difficolta del disegno sperimentale. Si puo r@tauno studio (Quayhagen M.P. et al, 2000)
in cui 103 pazienti e i loro care givers sono saaegnati a quattro gruppi di intervento, fra cui
anche uno di stimolazione cognitiva. | trattedirfesi), mostrano al termine migliori risposte ai
test cognitivi, soprattutto il gruppo specificaneitattato con stimolazione cognitiva, anche se
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i numeri sono cosi piccoli che fare differenzeifteattamenti € poco affidabile ( da segnalare
inoltre che diminuisce la depressione dei carergivei trattati). Vi & invece uno studio sugli
elementi predittivi del successo dell'interventcnda RO . E’ uno studio su 38 pazienti con
MMSE fra 14 e 25: interessante I'analisi statistibe dimostra che chi ha piu beneficiato dalla
RO sono stati i pazienti con il MMSE piu bassol'fraérno del range suddetto); gli altri fattori
positivi sono : avere maggiore autonomia, non aeerfferia o sindrome frontale ( Zanetti O.,
2002). In uno altro studio si sono valutati glifegti di terapie di mantenimento a lungo termine,
in 35 persone con demenza seguite per 7 settinanmlte alla settimana, poi per 16
settimane, 1 per settimana in un gruppo e nullacoetrolli. Le verifiche a lungo termine
davano risultati significativamente migliori nel uppo di mantenimento per le funzioni
cognitive ma non per la qualita della vita; imgza il gruppo di mantenimento ha conservato
le abilitd acquisite con la stimolazione inizidlajtro no( Orrell M. et al, 2005). Conclusioni
solo leggermente diverse sulla qualita di vita gu#e di stimolazione cognitiva raggiunge un
altro studio randomizzato su 201 ricoverati, ckgugrono la stimolazione cognitiva per 8
settimane ripetendo le valutazioni. Hanno conclcse anche se la qualita della vita appare
indipendente dai livelli cognitivi, nondimeno é geche il miglioramento cognitivo migliora la
gualita di vita (Woods B. et al , 2006).

Le terapie di memory training; musica e memoria per le demenze.

La perdita di memoria fa parte della definizionessa di demenza sia per I''CD 10 che per il
DSMIV R. Nella demenza vi & una differenza impot¢afra la perdita della memoria
semantica, che é precoce, e quella proceduraleplicita che € invece gravemente persa solo
nelle fasi piu avanzate della malattia. L’'obiettidell'intervento riabilitativo & quello di
migliorare questo sintomo cardine del quadro simdeco della demenza, attraverso esercizi di
significato terapeutico.

Rispetto alla stimolazione delle funzioni mnesi¢déCochrane review” dice che non vi sono
dimostrazioni di efficacia: “ ...None of the six stesl reporting cognitive training interventions
demonstrated any statistically significant effaotany domain, although there were indications
of some modest, non-significant effects in varidesnains of cognitive functioning.” (Clare
L., 2003)

Il citato articolo di revisione di autori tedescf@rasel E, 2003 ), giudica inconsistenti i ristilta
degli studi controllati, per altro di lingua tedase ribadisce la applicabilita del metodo solo
agli stadi iniziali della malattia. In una precetemnevisione sul tema (DeVreese L.P. et al,
2001) veniva citata una letteratura abbastanzaisaenle conclusioni erano piu ottimistiche.
Veniva messo in luce soprattutto che nella demesaarrerebbe distinguere la memoria
procedurale e implicita (cioé quella che ci fa asime abilita come usare una cerniera lampo),
da quella dichiarativa ed esplicita ( ricordare lista di parole ). La memoria dichiarativa e
compromessa molto precocemente e gravemente, manttemoria procedurale € mantenuta
piu a lungo e compromessa in genere meno gravemeetecui gli interventi riabilitativi si
sono rivolti prevalentemente a questo tipo di meanor



Da citare una segnalazione uscita su “Lancet” seffgitti positivi della musica per migliorare
la memoria nei pazienti affetti da demenza (23 gu@ziil primo movimento delle “Quattro
stagioni” di Vivaldi confrontato con il silenzio @n del rumore di conversazione di fondo)
(Larkin M., 2001). Memoria e musica sono presantihe in uno studio controllato ( Berger
G. et al , 2004) su 18 pazienti dementi e carergjvenfrontati con 18 controlli, seguiti per
due anni con una terapia di un’ora alla settimah@ non ha mostrato differenze fra i due

gruppi.

Terapia multisensoriale

Nelle fasi piu avanzate della demenza di Alzheim&r,possono applicare tecniche di
stimolazione piu basate sullimmediatezza dell'imfiazione sensoriale che sul significato
semantico del messaggio . E’ stata utilizzatauper serie di patologie, compresa la demenza,
da molti anni, ma gli studi di efficacia sono relamente recenti. Per quanto riguarda in
specifico gli effetti della stimolazione multisemsde sulla sfera cognitiva, si possono citare
due lavori. Nel primo, un gruppo di 136 pazientiddly hospital sono stati assegnati in modo
random alla terapia multisensoriale o a gruppittiviea “normali”( gioco, cucina etc.) . Non
sono state viste differenze né a breve né a lueigoitte, né sugli aspetti cognitivi né su quelli
non cognitivi ( Baker R. et al , 2003). Invece fadiiio studio, analizzando ricerche sulla
stimolazione tattile e luminosa, viene fatto il onto fra effetti della terapia con
anticolisterasici e i trattati con stimolazione s@male, concludendo per un’efficacia non
diversa fra i due gruppi (Luijpen M.W. et al , 200Bla nella meta-analisi sono inclusi anche
studi osservazionali, con l'unico criterio di esiane che il numero dei casi osservati fosse
incongruo rispetto all'evento da misurare.

Lo studio sperimentale e i possibili meccanismi digffetto protettivo dell’attivita motoria

Per capire i meccanismi con cui I'esercizio fisimantiene o protegge la funzione cerebrale,
occorre rivolgersi agli studi di tipo sperimentaldpve pure € stato sperimentato un
miglioramento delle capacita di apprendimento rati resercitati. | meccanismi cerebrali
ipotizzati negli animali da esperimento possone@mrsgosi riassunti , secondo una revisione
sullargomento ( cui si rimanda per la sterminatblibgrafia ove non direttamente citata)
(Churchill 3.D. et al , 2002)

Plasticita cerebrale gli storici esperimenti del gruppo di RoseregviBennet E.L. et al ,
1964) , degli anni 60, sul confronto fra i topicthi” e i topi “poveri” ( cosi definibili a
seconda che venivano fatti vivere e invecchiar@nnambiente ricco o povero di stimoli ),
dimostrarono che una serie di dati quantitativebeali differenziavano i due gruppi, per cui i
ratti vissuti meglio avevano anche una corteccielwale di maggiori dimensioni (Rosenzweig
M.R. et al , 1972). Studi successivi hanno dimadst questo anche per regioni specifiche
cerebrali di importanza cruciale come I'lppocamferfipermann G. et al, 1997). Ma da dove
viene questa miglior “quantita” di corteccia cewdb nei topi “ricchi” ? L’ipotesi di una
rigenerazione cellulare sembrerebbe infatti nelellr assolutamente secondaria; mentre e
stata ipotizzato un aumento di dimensione dei nmeugosoprattutto delle loro arborizzazioni
dendritiche che assicurano i contatti sinapticicietiula e cellula.
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Sinaptogenesi il movimento e 'ambiente attivo sono in graddat produrre nuovi “contatti”

(' sinapsi) fra le cellule cerebrali. Questo écsthitmostrato in una quantita di studi sperimentali
dove si € studiato [linflusso dellambiente non csolsullo sviluppo ma anche
sullinvecchiamento cerebrale dei ratti.(GreenoWyiT. et al , 1986). Altri studi sono stati
condotti, con disegno sperimentale simile, sul eletto, la corteccia cerebrale, le zone
prefrontali, sempre confermando sia il maggior spes della corteccia che 'aumento delle
sinapsi nell'albero dendritico negli animali condimati dallambiente ricco. Anche il cervello
di animali molto piu complessi , come le scimmiegstnano gli effetti sinaptogenetici del
movimento anche se in modo selettivo ( ad esemypie sellule del Purkinje del cervelletto).
Queste modificazioni morfologiche sono state cateelcon le risposte neurofisiologiche ( la
pluristudiata “Long Term Potentiation”), confermamg il significato potenziatore . Da
sottolineare che dalla serie degli studi effettgattede come la sinaptogenesi non € prodotta
dalle attivita routinarie, compresa quella fisiog solo se vi sia presente una qualche forma di
apprendimento motorio.

Neurogenesi la generazione di nuovi neuroni nell’adultot@a riconosciuta da molto tempo
(dagli anni 60) presente anche nei primati e comd¢a dalle tecniche piu recenti dalla fine
degli anni 90 in diversi settori del cervello aniena umano. L’attivita fisica sembra essere in
grado di stimolare la neurogenesi (Van Praag Hl,€t999), probabilmente per l'attivazione di
specifici fattori cerebrali ( BBNF : Brain Derivetleurotrophic Factor) che influenzano sia la
sopravvivenza che la crescita e 'adattabilitaldiai neuroni dell’lppocampo ( regione cruciale
per la memoria)(NIH, 2004).

Altri meccanismi sono coinvolti e sono allo studsmprattutto la plasticita vascolare indotta
dall'esercizio fisico non solo a breve termine, habilmente attraverso delle specifiche
neurotrofine, con un evidente effetto angiogenetspecifico della attivita motoria (Black J.E.
et al, 1990).

Conclusioni

Il nostro organismo & “pensato” in movimento e dpacita di muoversi e talmente connotata
alla vita che ne diviene attributo distintivo dérenti agli anche agli albori del pensiero umano
( cfr : Genesi 1,21; 1,26; 1,28; 1,30; La Bibbia G&¢rusalemme ; ed Dehoniane , Bologna,
2000). La vecchiaia non fa eccezione a questenatyo, anzi, ne costituisce in qualche modo
un terreno privilegiato di prova, per la sua stdeagilita, per essere un periodo della vita pieno
di insidie biologiche, sociali e psicologiche cheuhuiscono la riserva funzionale e la capacita
di rispondere in modo adeguato alle perturbaziombiantali. | dati qui presentati ci
dimostrano quanto sia sbagliato non vedere lo spdidiberta e di adattabilita che 'organismo
dellanziano conserva se adeguatamente stimolala dtivita motoria e della attivita in
generale: non esiste soluzione di continuita firaadb fisico e psichico, per cui i confini fra
benessere cognitivo, emotivo e fisico si sfumamopmarendo come aspetti diversi di un unico
meccanismo potenziatore. La visione della vecclah@&ne risulta, pur con i suoi drammi e le
sue difficolta, non & quella di una rigida e deteistica perdita, insensibile agli stimoli
ambientali e comportamentali, quasi che [linveactento sia solo la recita di un copione
scritto nel codice genetico delle nostre cellulep&ssibile, pur con i limiti che la biologia
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impone, intervenire a migliorare il futuro psido di questa e di altre generazioni di anziani;
e possibile promuovere una maggiore , hon ossessigagioiosa attenzione alle attivita che
mantengono la salute come un bene a lungo termine.

Riassunto :

L’invecchiamento cerebrale e la demenza rappreserdae importanti sfide per la salute della
popolazione e sono elementi decisivi per assicuran@vecchiamento di successo. E’ possibile
influenzare questi processi in modo da invecchiz@pe ed evitare la demenza? Che ruolo
hanno le abitudini di vita e la stimolazione fisiegpsichica? Viene presentata una revisione
degli studi pubblicati sullargomento, che songnar numerosi, per cui per conoscerne i
risultati, in maggioranza positivi, e valutarneplartata occorre distinguerli secondo i diversi
obiettivi. Primo, I'invecchiamento l'attivita puo influenzare le prestazioni mentali chi
invecchia. Vi sono infatti dati sufficienti, sia studi “cross sectional” che longitudinali che
dimostrano, con un numero di casi impressionarte, le attivita sia fisiche che mentali
condizionano l'efficienza delle funzioni cognitiekegli anzianiSecondo, la prevenzione della
demenzale attivita , i comportamenti possono prevenaalémenza in generale e la demenza
di Alzheimer in particolare. Sia l'attivita fisiasercitata al di la di quello che la vita quotidia

ci chiede, sia l'esercizio mentale, anche appli@tgiochi e al divertimento, sono in grado di
ridurre di percentuali significative, in alcuni diwicini al 50 %, [incidenza della demenza.
Terzo, le terapia non farmacologiche per le persena demenzagli interventi di stimolo
psicofisico e cognitivo migliorano la storia ctiai dei malati di demenza, nella fasi iniziali. Vi
e ancora dibattito su questo punto, e i dati nam smnclusivi su tutti gli aspetti. Mentre
infatti si hanno evidenze sufficienti sull'efficacdella stimolazione cognitiva, soprattutto la
“reality orientation”, queste mancano per altrit@atspecifici come la memoria. Inoltre i dati
suggeriscono che [leffetto positivo sui mantiendosdurante la fase di intervento di
stimolazione e non dopo, limitatamente alle fagial e ai quadri clinici meno gravi della
demenza. Per i casi piu gravi viene proposta unapi@ meta cognitiva e sensoriale. A
concludere una revisione dei dati sperimentalip®sono spiegare i meccanismi biologici con
cui agirebbe la stimolazione funzionale a livekoebrale.
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