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PREMESSA
La scelta di trattare l’argomento del Morbo di Alzheimer ed in particolare le conseguenze dal punto di vista mnesico e le possibili cure è dovuta soprattutto ad un’esperienza personale vissuta qualche anno fa.

Due estati fa mio nonno è morto, molto probabilmente (poiché non diagnosticato da biopsia post-mortem) soffriva del morbo di Alzheimer, di cui era stata effettuata la diagnosi di probabilità attraverso dei test. 

Nel caso specifico di cui sto parlando, la perdita di memoria era degenerata in maniera molto più rapida di quel che ‘prevede’ la prognosi di Alzheimer, perché la situazione era aggravata da arteriosclerosi dei vasi sanguigni cerebrali.
Nonostante tutto ciò sia accaduto due anni fa, mi sono resa conto solo ora che, all’epoca, consideravo i comportamenti di mio nonno come frutto di una “cattiveria” che ritenevo  avesse anche prima che la malattia lo attaccasse.

Credo che questo fosse dovuto alle poche spiegazioni che medici e specialisti che lo hanno seguito hanno dato ai suoi familiari (e quindi anche ai miei genitori) ma anche da una componente affettiva mia personale: vedendo mio padre soffrire per queste amnesie del nonno, consideravo tutti gli atteggiamenti nuovi che il nonno assumeva come comportamenti che prima solo nascondeva.

Ho deciso quindi di trattare questo argomento per rendermi conto in maniera approfondita di quali siano le conseguenze sul piano teorico e pratico di questa particolare malattia degenerativa del tessuto cerebrale: cosa praticamente muta nel comportamento del soggetto affetto e quali terapie farmacologiche o meno siano in grado di rallentare questa inesorabile cancellazione delle informazioni contenute nella mente.

BREVE PRESENTAZIONE DEL PERCORSO

L’argomento del morbo di Alzheimer è trattato inizialmente dal punto di vista medico, grazie anche all’ausilio del testo scolastico in uso per la materia di Cultura Medico Sanitaria.

La patologia vista dal punto di vista psicologico è presentata attraverso la teoria cognitivista e la scienza cognitiva, al fine di giungere, dopo una spiegazione dell’evoluzione della prima, alle possibili terapie cognitive.

Infine, ma non meno importante, nella sezione di diritto tratto i temi delle problematiche legali che deve affrontare una famiglia nella quale un membro è afflitto da demenza di Alzheimer, o il membro stesso malato nelle fasi di insorgenza del Morbo.

INTRODUZIONE

La malattia di Alzheimer viene descritta per la prima volta nel 1906 dal neuropatologo Alois Alzheimer durante la Convenzione psichiatrica di Tubingen nella quale presenta il caso di una donna di 51 anni affetta da una forma sconosciuta di demenza. Solo nel 1910, però, la malattia ha un nome, grazie ad un altro psichiatra tedesco dell'epoca che ripubblicò il suo trattato "Psichiatria", nel quale definiva una nuova forma di demenza scoperta da Alzheimer, chiamandola appunto malattia di Alzheimer. 
CULTURA MEDICO SANITARIA

La demenza di Alzheimer è una patologia cerebrale degenerativa primaria.

È un’affezione che determina una grave perdita di neuroni corticali e dei rispettivi dendriti, ha progressione peggiorativa, la causa non è nota e la demenza è il principale sintomo di questa malattia. Essa è accompagnata da una forte diminuzione, dei livelli di acetilcolina  a livello cerebrale, neurotrasmettitore essenziale per qualsiasi tipo di comunicazione intraneuronale o meglio per la trasmissione degli impulsi elettrici a livello della sinapsi.

Fattori di rischio

È necessario innanzitutto chiarire che l’eziologia di questa patologia è senza dubbio multifattoriale, infatti non si è ancora stati in grado di definire la causa del morbo. 

I fattori che ne influenzano l’insorgenza più o meno precoce sono:

· fattori genetici: la presenza di un familiare di primo grado con disturbo demenziale dà maggiore possibilità di soffrire della stessa patologia.

· mancinismo: connessione rilevata da alcuni studiosi, per cui l’emisfero sinistro sarebbe in questi soggetti più vulnerabile.

· età della madre: vi è un’ipotesi di una connessione fra l’età della madre oltre i 40 anni al momento della nascita.

· lesioni craniche: la presenza di queste associate a perdita di coscienza sembra favorire l’insorgenza dell’AD (userò questa comune abbreviazione per Demenza di Alzheimer) di tipo sporadico, non di quello familiare.

· depressione: si è ipotizzata una correlazione fra precedenti disturbi psichiatrici e il loro trattamento ed il morbo di Alzheimer.

· farmaci: alcuni antipsicotici, in particolare contro la depressione, possono causare alterazioni cerebrali simili a quelle provocate dall’AD. 

· alcol e fumo: si è notata un’elevata correlazione fra un largo utilizzo di queste sostanze e l’AD.

· fattori ambientali: si sta ancora cercando una precisa correlazione fra la presenza di allumino nelle placche amiloidi e l’esposizione a questo metallo.

· scolarità: frequentemente riscontrato è l’incidenza maggiore fra soggetti con minori livelli di istruzione

· inattività fisica: soprattutto se abituale ( come stile di vita) è un fattore predisponente.

È necessario anche dire che l’incidenza di questa patologia aumenta con l’età e colpisce in maggioranza la popolazione femminile (probabilmente a causa della maggiore aspettativa di vita). Per quanto riguarda nazionalità, razza, gruppo etnico e livello sociale, la patologia colpisce indistintamente.

Fattori protettivi

Alcuni fattori considerati protettivi cioè che ritardano o rallentano l’insorgenza dell’AD sono:

· FANS (farmaci antinfiammatori non steroidei): questi farmaci si dicono implicati nei processi di inibizione dei meccanismi infiammatori coinvolti nella patogenesi dell’AD.

· estrogeni: riducono i depositi di beta-amiloide e favoriscono la genesi delle sinapsi in alcune zone del sistema nervoso.

Età di insorgenza

La demenza viene detta ad insorgenza precoce o presenile se l’esordio della stessa avviene prima dei 65-70 (in genere si tratta di soggetti nelle cui famiglie vi sono già stati casi della stessa patologia) ed ha caratteristiche di particolare rapidità evolutiva ed attacco di funzioni concernenti motricità e linguaggio.

Il periodo in cui la AD ha maggior incidenza è quello dopo i 70 anni circa, l’insorgenza del morbo è subdola e si sviluppa lentamente ma senza tregua per tutto il suo corso.

Vi sono anche sporadici casi di insorgenza tardiva: in questi il decorso è più lento e caratterizzato da compromissione, in particolare, di funzioni cerebrali superiori.

Diagnosi
La diagnosi certa è possibile, nonostante i numerosi sintomi, solo post-mortem.

Si rende necessaria infatti l’identificazione delle placche amiloidi nel tessuto cerebrale e ciò è possibile solo con un’autopsia eseguita dopo la morte. 
Esistono inoltre vari test che identificano la presenza della malattia di Alzheimer in maggior o minor percentuale.

Aree colpite
Possiamo dire che in generale lo sfoltimento neuronale colpisce zone cerebrali deputate a funzioni mnesiche, linguistiche, gnostiche e legate al movimento, influenzando l’orientamento spazio temporale del paziente. (Tratterò con maggiori particolari i sintomi causati dalle lesioni cerebrali nella sezione di Psicologia)

Lesioni tipiche

Le lesioni tipiche che si possono trovare a livello cerebrale sono il decremento progressivo della lunghezza della corteccia cerebrale, senza assottigliamento della stessa, il decremento del numero di neuroni, la riduzione di neurotrasmettitori (come l’acetilcolina) e la comparsa delle caratteristiche placche beta-amiloidi. 
Evoluzione della patologia

Individuare e distinguere delle fasi in ambito prettamente clinico-biologico è molto difficile perciò è possibile solo una suddivisione schematica come quella sotto riportata, basata comunque anche sui mutamenti che è possibile osservare nel comportamento della persona:
1. Fase reattiva: è di durata breve e si caratterizza per uno stato ansioso-depressivo e disturbi mnesici.

2. Fase neuropsicologica: può durare anche diversi anni e si caratterizza per disturbi della prassia, fasia, gnosia e personalità.

3. Fase neurologica: di durata variabile caratterizzata da diversi disturbi quali epilessia, paraplegia, spasticità, …

4. Fase internistica: può durare anche qualche mese; questa fase precede la morte ed è caratterizzata da cachessia (forma di deperimento organico, caratterizzata da progressivo deterioramento di tutte le funzioni metaboliche, associato a debolezza, anoressia e dimagramento).


Prognosi

La prognosi è in tutti i casi infausta; nonostante ciò l’aspettativa di vita per una malato di Alzheimer, oggi va dagli 8 ai 14 anni. 

Ciò di cui bisogna occuparsi però, credo sia la qualità che la vita del soggetto assume in questo periodo o perlomeno la percezione che esso ne ha. 

Di questo si occupano varie terapie che si basano sulle relazioni, sulla musica, sulla percezione della realtà esterna in generale, e l’utilizzo di tutte le abilità residue del sofferente.

Epidemiologia
L’incremento massiccio degli ultimi anni della popolazione anziana non solo a livello nazionale, ma addirittura a livello mondiale, ha portato ad un aumento dei casi di demenza facendone un vero e proprio problema per il sistema sanitario di ciascun Stato.

L’AD è la forma di demenza più comune nei paesi industrializzati e oggi si ritiene che, in Italia, i malati di Alzheimer siano circa 600.000.

Cura
Ciò che è importante ricordare è che tutt’oggi la medicina e la scienza non hanno i mezzi per garantire la guarigione ai pazienti malati di Alzheimer, nonostante la ricerca prosegua.

L'obiettivo del trattamento è quindi quello di controllare i sintomi e tentare di mantenere la qualità di vita dei malati il più possibile dignitosa. Dunque si tratta di offrire al malato la possibilità di seguire, nonostante le difficoltà, una dieta sana e di fare, sempre per quanto possibile, dell’attività fisica.

Secondo alcuni medici vi sono dei medicinali che possono avere effetti positivi nel corso di alcune fasi della patologia: Donepezil, Galantamina e Rivastigmina (inibitori di acetilcolina-esterasi ovvero molecole che inibiscono la distruzione dell’acetilcolina, aumentando la concentrazione cerebrale del neurotrasmettitore)  possono essere utilizzati nelle fasi lieve o moderata della malattia di Alzheimer per ritardare la perdita di memoria. Altre medicine, quale il Memantina, possono invece rallentare la perdita di memoria negli stadi più avanzati della malattia. Questi farmaci, oltre che essere molto costosi (anche se dal 2000 il Ministero della Salute li ha resi fornibili gratuitamente dal SSN dietro prescrizione medica) hanno numerosi effetti collaterali. 

Ritengo importante anche citare la proteina NGF (o Nerve Growth Factor, scoperta da Rita Levi Montalcini; Premio Nobel per la medicina e la fisiologia, 1986). 

Si ritiene l’NGF (che ha la funzione di far crescere e sopravvivere i neuroni) in grado di contrastare e arrestare l'atrofizzazione dei neuroni che producono l'acetilcolina, sostanza la cui diminuzione è coinvolta nei sintomi del morbo di Alzheimer.
PSICOLOGIA

Il cognitivismo 

Il movimento cognitivista  ha le sue radici fra gli anni ’50 e ’60.

Questo approccio, come il successivo, si distacca in modo netto dal precedente comportamentismo, per andare ad analizzare ciò che si nasconde dietro il comportamento: i processi cognitivi.

Il cognitivismo identifica 6 tipi di processi cognitivi analizzabili in modo autonomo, ma comunque interdipendenti fra loro:

· percezione

· attenzione

· memoria

· linguaggio

· pensiero

· creatività

L’aspetto più interessante di questi studi è quello della memoria.

Troviamo al vertice degli esponenti dell’epoca in materia Richard Shiffrin e Richard Atkinson con la creazione di una nuova concezione della memoria: essa viene rappresentata come un insieme articolato di sottosistemi, ognuno dei quali ha proprie funzioni specifiche.

I tre sottosistemi che essi individuarono sono la memoria sensoriale, a breve termine e a lungo termine.







Molto importante è inoltre, per gli approfondimenti che intendo fare, conoscere l’organizzazione, sempre secondo il modello cognitivista, dei contenuti nella memoria a lungo termine.







La scienza cognitiva
Questa teoria si esprime in modo particolare intorno alla fine degli anni ’70.

I cinque fondamenti su cui si basa la scienza cognitiva possono essere così riassunti:

· oggetto di studio specifico sono le rappresentazioni mentali cioè quei processi in grado di organizzare le conoscenze;

· i processi cognitivi avvengono in parallelo (su modello del calcolatore) e non in modo sequenziale;

· studia i processi mentali separatamente da contesto: globale, individuale e socio-culturale.

· si dichiara una scienza di ricerca interdisciplinare che raccoglie contributi dall’antropologia, dalla linguistica, dalla neuroscienza, dagli studi sull’intelligenza artificiale, …

· affronta le tematiche della conoscenza rielaborando i temi oggetto di riflessione filosofica degli anni passati.

Al contrario del cognitivismo che riaffermava lo studio in laboratorio, l’ambiente prediletto per gli studi della scienza cognitiva è il contesto ecologico o comunque un ambiente il più possibile simile a questo.

La metodologia prediletta utilizzata da questa scienza è la simulazione al computer.

Chiaramente né mente né computer sono riducibili uno all’altro: ci sono molte differenze fra questi due ‘risolutori di problemi’; prendiamo ad esempio il caso della mente umana, che è in grado di risolvere dei problemi anche quando le informazioni che possiede sono incomplete o errate.

La malattia di Alzheimer

I brevi cenni sulla memoria e sulla psicologia cognitiva sopra presentati fungono da preambolo al tema centrale che ho intenzione di trattare e approfondire: la malattia di Alzheimer nel particolare della sua insorgenza e sviluppo.

La demenza di Alzheimer, detta anche “la malattia che ruba la mente del paziente e spezza il cuore dei familiari” è un’affezione tipica dell’età senile che coinvolge molteplici aspetti della persona: la memoria, l’orientamento spazio-temporale, il pensiero, il giudizio, il linguaggio, la motricità, il comportamento, le attività di vita quotidiana, …

In sintesi la patologia va a colpire la persona nella sua organicità di unità bio-psico-sociale: ciò non toglie che rimanga soprattutto per noi operatori una persona, degna come tutte le altre di rispetto, cura, affetto e quant’altro gli è necessario.

Proprio per conoscere meglio i suoi bisogni è essenziale identificare in quale fase si trova il malato.

Evoluzione della patologia
Per cercare di descrivere meglio i sintomi inseriti nel contesto temporale evolutivo della patologia, ho deciso di basarmi sulla GDS (Global Deterioration Scale) o Scala di Deterioramento Globale.

Fase 1. Normale: il soggetto non presenta deficit mnesici.

Fase 2. Amnesia benigna: si evidenzia un lieve declino cognitivo che può includere la dimenticanza della dislocazione di oggetti o nomi dei familiari. 

In questa fase la persona è preoccupata per la sintomatologia.

Fase 3. Iniziale stato confusionale: il declino cognitivo si evidenzia nei seguenti punti:

· nel recarsi in una località non familiare la persona si perde;

· diventa evidente a familiari ed amici l’incapacità di trovare nomi e parole;

· ricorda poco di un brano che ha appena letto;

· difficoltà nel ricordare i nomi di persone appena presentate;

· il paziente perde o non mette a posto oggetti di valore;

· è presente un deficit della concentrazione sottolineabile mediante test psicometrici o intervista da parte di un medico geriatra o psichiatra.

Tutti i sintomi sono accompagnati da ansia lieve o moderata.

Fase 4. Avanzato stato confusionale: il deficit è chiaro attraverso un’indagine clinica.


Le problematiche si manifestano in:

· minor conoscenza di eventi attuali e recenti;

· lievi mancanze nei ricordi del passato più lontano; 
· deficit di concentrazione più accentuato;

· minor capacità di viaggiare, usare soldi, …

· difficoltà ad assolvere incarichi complessi.

Non vengono ancora intaccate le abilità di orientamento temporale, di riconoscimento di persone familiari, di viaggiare in luoghi familiari.

Fase 5. Demenza iniziale: il declino diventa moderato o severo. Egli non ricorda:

· informazioni utili nella vita quotidiana (indirizzo, numero di telefono, nomi dei parenti, scuole che ha frequentato, …)

· la sua dislocazione spazio-temporale (data, giorno, stagione, luogo, …)

· il paziente istruito può avere difficoltà a contare indietro da 40 sottraendo 4 numeri per volta e da 20 sottraendo 2 numeri per volta.

I pazienti ricordano ancora invece i fatti più salienti che riguardano loro stessi e gli altri: il loro nome e di solito anche quello dei coniugi e dei figli. 

L’assistenza non è tanto necessaria per la cura della persona o per mangiare ma in particolare per il rischio che il soggetto corre a causa delle sue amnesie. 

Fase 6. Demenza media: il declino cognitivo è ormai grave e lo si nota da:

· l’occasionale dimenticanza del nome del coniuge;

· l’inconsapevolezza di ciò che gli sta accadendo;

· conserva un ricordo solo sommario della vita passata;

· perde completamente l’orientamento spazio-temporale;

· può diventare incontinente;

· necessita di aiuto negli spostamenti;

· il ritmo sonno-veglia è frequentemente alterato;

· modificazioni della personalità e dello stato emotivo; questa include:

· delirio (parla con esseri immaginari, accusa il coniuge di essere un impostore, …);

· ossessioni (ad esempio si lava continuamente le mani);

· sintomi ansiosi, agitazione e anche comportamento violento;

· abulia cognitiva ( perde la forza di volontà, non sa finalizzare le sue azioni, …);

Fase 7. Demenza avanzata: quest’ultima fase è caratterizzata da:

· perdita delle capacità verbali;

· incontinenza urinaria;

· necessità di assistenza per alimentazione ed igiene personale;

· perdita delle fondamentali abilità psicomotorie (ma cammina);

· impossibilità del cervello di comandare il corpo;

· presenza di sintomi neurologici generalizzati;

Infine, quando il malato di AD è ormai allettato e, molto probabilmente, vicino alla morte, quello che i parenti possono fare è mantenere il contatto fisico con lui, forse l’unica sensazione che ancora riesce a giungere in qualche modo alla persona.

La riabilitazione cognitiva

A partire dai principi della scienza cognitiva varie terapie (dette appunto cognitive) sono state elaborate e vengono tutt’oggi attuate.

Un altro fondamento sulla base del quale è nato questo tipo di riabilitazione è il riconoscimento della plasticità cerebrale, e quindi l’eccitabilità della corteccia motoria cerebrale nel malato di Alzheimer, e una sua riorganizzazione fin dalle fasi precoci.

Il passaggio in cui i  pazienti hanno maggiore difficoltà, è quello della codifica delle nuove informazioni. Le abilità di immagazzinamento e rievocazione invece vengono intaccate più tardi.

Ecco in elenco le terapie che poi spiegherò brevemente:

· Spaced-retrival technique
· Method of vanishing clues
· Errorless learning technique
· Metodi di compensazione - Verbalizzazione e Visual Imagery
· Metodi per la memorizzazione dei brani- “PQRST”, Nessi logici, Categorizzazione semantica o fonologica, Schematizzazioni -
· Metodi computerizzati
· Metodo delle iniziali
· Metodo delle storie
· Metodo delle immagini assurde
Spaced-retrival technique
Consiste nel recupero della stessa informazione ad intervalli di tempo crescente.

Questa tecnica si è rivelata efficace per l’identificazione degli oggetti, per le associazioni nome-faccia, per la collocazione spaziale degli oggetti e per la programmazione delle attività quotidiane. 

Si pensa che l’apprendimento tramite questa tecnica sia sostenuto principalmente dalla memoria procedurale.

Method of vanishing clues
Consiste nella riduzione progressiva dei suggerimenti finalizzati alla rievocazione dell’informazione.
Errorless learning technique
Consiste nella memorizzazione del materiale in fase di codifica commettendo il minor numero di errori. Questa tecnica migliora l’apprendimento stesso nei pazienti con AD.
Metodi di compensazione
La prima consiste nel verbalizzare del materiale visivo o associare un’immagine visiva a materiale verbale, con lo scopo di facilitare l’apprendimento.

La tecnica del Visual Imagery prevede invece la memorizzazione di informazioni mentali attraverso associazioni di immagini.
Metodi per la memorizzazione dei brani 

“PQRST”: analisi in modo dettagliato il brano da memorizzare.
Nessi logici: formazione di legami logici fra elementi da memorizzare.
Categorizzazione semantica: organizzazione delle informazioni all’interno di categorie semantiche definite.

Categorizzazione fonologica: organizzazione delle informazioni sulla base di assonanze fonologiche.
Schematizzazioni: schematizzazione del materiale per favorirne l’apprendimento.
Questi metodi hanno il fine di addestrare il soggetto ad ordinare logicamente il materiale da memorizzare.
Metodi computerizzati
Sono utilizzati per la riabilitazione rispetto ai disturbi mnesici del paziente e alle  sue abilità visuo-costruttive.
Metodo delle iniziali
Consiste nella costruzione di parole o frasi usando le iniziali delle parole da ricordare.
Metodo delle storie
Consiste nell’inserimento delle parole da memorizzare, all’interno di un breve racconto.
Metodo delle immagini assurde
Prevede la creazione di immagini bizzarre, assurde per facilitare la memorizzazione.

Un’altra idea generale che viene sostenuta è quella che le informazioni che la persona ha un particolare interesse/motivazione ad imparare siano memorizzate più velocemente.

L’assenza di studi in questo campo non permette di avanzare delle conclusioni rispetto alla reale efficacia di questi interventi riabilitativi, nonostante questi siano correntemente utilizzati in molte strutture.
DIRITTO

Introduzione
Il declino dapprima delle facoltà mentali e successivamente della capacità di gestire la vita quotidiana porta, prima o poi, familiari e parenti più stretti a preoccuparsi seriamente degli atti che la persona affetta da AD compie.

Fra questi non si può non pensare agli atti giuridici: dai più semplici a quelli più impegnativi, e anche rischiosi.

Problematiche legali

Ecco un breve schema che sintetizza le problematiche e le relative possibilità di soluzione delle stesse che presenterò in seguito.










Incapacità
Il termine “incapacità di intendere” sta a significare che il soggetto è incapace di rendersi conto del significato delle proprie azioni; con “incapacità di volere” si vuole invece indicare quel soggetto incapace di controllare stimoli e reazioni in rapporto alla realtà.

L’incapacità naturale è quello stato effettivo di incapacità di intendere e di volere che non è stato riconosciuto da alcuna sentenza.

L’incapacità legale è quello stato effettivo di incapacità di intendere e di volere che è stato riconosciuto con una sentenza di interdizione o inabilitazione.

Conseguenze civili e penali dei comportamenti di un incapace

Per quanto riguarda il diritto civile (ovvero le manifestazioni di volontà e i risarcimenti di danni) le problematiche e la loro risoluzione sono molto diversificate.

Prendiamo il caso in cui occorra la necessità di un risarcimento per danni provocati a terzi dall’incapace: deve rispondere del danno il soggetto che è tenuto per vincolo giuridico o scelta personale a sorvegliare l’incapace a meno che non dimostri di non aver potuto impedire il fatto. 

Nel caso in cui il danneggiato non abbia ottenuto risarcimento poiché il sorvegliante ha dimostrato l’impossibilità in quel momento di impedire l’azione dell’incapace, il giudice può stabilire un’indennità forfetaria commisurata alla situazione patrimoniale del danneggiante (incapace) e del danneggiato: la somma data viene anche detta “equo indennizzo”.

Per quanto riguarda il diritto penale invece, il soggetto incapace di intendere e di volere non è imputabile e di conseguenza nemmeno punibile.

È necessario solo che nel caso di un ipotetico avvio di processo penale (se non già dichiarato interdetto o inabilitato) il giudice verifichi che nel momento in cui l’atto è stato compiuto il soggetto era incapace di intendere e di volere.
Procura
Il malato di AD nelle prime fasi della malattia, anche subito dopo la diagnosi, (possiamo quindi chiamarlo un “potenziale incapace naturale”) può avvalersi del mezzo della procura. 

Questo strumento permette al malato di tutelare sé stesso ed i suoi familiari attribuendo a terzi attraverso un atto unilaterale denominato procura, il potere di rappresentarlo.

La procura può essere data ad una o più persone: nel secondo caso è il rappresentato a stabilire se i rappresentanti devono agire in modo congiunto o disgiunto.

Se il soggetto si trova in stato di incapacità naturale a causa della progressione della malattia, non è possibile o risulta comunque invalida la procura in questo caso bisogna utilizzare lo strumento dell’interdizione che tratterò più avanti.

La procura può essere speciale o generale.

La procura speciale consente al tutore di occuparsi solo di alcuni affari, determinati dall’interessato, mentre quella generale permette un più vasto ambito d’azione.

Diciamo che nel caso di malati di AD la procura generale è preferibile alla prima perché dà al rappresentante il potere di amministrare su quasi tutti gli interessi del soggetto, eccetto che per quelli detti di amministrazione straordinaria, che sono inclusi nella procura solo se specificatamente indicati.

Vi sono alcuni atti che comunque il rappresentante non può in nessun caso svolgere in vece di colui che l’ha investito di questa procura: è il caso ad esempio della stesura del testamento.

La forma preferibile per il conferimento della procura è quella dell’atto pubblico (che si compie rivolgendosi ad un pubblico ufficiale come ad esempio un notaio) poiché consente al rappresentante di compiere anche atti di straordinaria amministrazione.

Non è possibile  attribuire la procura al coniuge con cui il soggetto si trova in regime di comunione dei beni: la procura in questo modo andrebbe in contrasto a quanto dice il codice a riguardo dell’amministrazione paritaria dei beni.

Si può agire in due modi: 

· il soggetto individua un’altra persona di fiducia a cui conferire la procura;

· si scioglie la comunione dei beni passando ad un regime di separazione, e poi si conferisce la procura al coniuge.

In ogni caso è essenziale ricordare che la procura non impedisce al soggetto malato di compiere autonomamente atti.

Interdizione

Se il soggetto ha già perso completamente le sue facoltà mentali, il coniuge, parenti entro il 4° grado di parentela, affini entro il 2° o il pubblico ministero, possono presentare istanza per l’avvio della procedura di interdizione presso il tribunale del luogo di residenza o domicilio della persona in questione; la richiesta deve essere effettuata con l’assistenza di un avvocato, eccetto il caso in cui la domanda è presentata dal pm. 

In questo caso, al contrario della procura, il soggetto perde completamente la capacità giuridica che viene attribuita ad un tutore scelto dal tribunale preferendo tendenzialmente i parenti per lo svolgimento di questo compito. Ciò significa che tutti gli atti che il soggetto interdetto compie sono annullabili dal giudice, su richiesta degli interessati, entro cinque anni.

Un passaggio essenziale per l’interdizione è l’esame personale del malato che il giudice deve compiere obbligatoriamente: infatti nel caso in cui l’infermo non possa raggiungere o essere portato alla sede del Tribunale, sarà il giudice a raggiungere il domicilio del soggetto.

Eseguita l’interdizione questa viene annotata in un apposito registro e comunicata all’ufficiale dello stato civile perché venga riportata a margine dell’atto di nascita.

Insieme al tutore viene nominato anche un protutore che interviene nel caso in cui ritenga che gli interessi del tutore siano in contrapposizione con quelli dell’interdetto.

Conferitagli l’incarico di tutore, quest’ultimo ha l’obbligo di giurare davanti al giudice, di svolgere il suo compito con fedeltà e diligenza.

Dopo aver stipulato, con l’assistenza di un notaio, l’inventario di tutti i beni del soggetto interdetto, egli deve presentare annualmente al giudice il rendiconto delle entrate e delle uscite del patrimonio dell’incapace.

Inabilitazione
Se lo stato di infermità mentale della persona non risulta tanto grave da attuare l’interdizione, il Tribunale può dichiarare l’inabilitazione, cioè l’incapacità a svolgere i soli atti di straordinaria amministrazione.
Gli atti di straordinaria amministrazione devono infatti essere svolti con l’assistenza di un curatore nominato dal tribunale, pena l’annullabilità.
CONCLUSIONE

Questa tesina è nata come un’idea quasi spiazzante, un argomento che mi sembrava impossibile da trattare.

In alcuni punti continuo a credere che sia carente di approfondimenti ulteriori, ma le informazioni inserite sono ciò che ritenevo opportuno citare.

Certo la scelta degli argomenti è stata difficile a fronte di un’infinità di possibilità, ma tutto ciò è stato possibile grazie a degli insegnati disponibili a discuterne, ad aiutare e a correggere il lavoro che facevo e ai miei genitori disponibili a rileggere il tutto.

Al termine di questo percorso penso di aver fatto la scelta giusta: questa patologia sconvolge ogni anno la vita di centinaia di famiglie.

Gli aspetti che ho trattato sono quelli che mi sembravano più importanti, o per lo meno, sono quelli che i miei genitori ed i miei zii avrebbero voluto conoscere prima che la malattia del nonno degenerasse a tal punto da renderlo incapace di capire quello che provavano per lui, ma soprattutto prima che fosse troppo tardi per loro per comunicargli, anche solo con un gesto, quanto era stato importante nella loro vita.

Questa è il mio lavoro di presentazione all’esame e spero che, avendo indirizzato molte delle mie forze a questo compito e avendo scritto davvero col cuore, esso sia veramente buono come vorrei.
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MEMORIA





Memoria a lungo termine


Le informazioni che questa memoria può contenere sono illimitate e possono mantenersi anche per tutta la durata della vita del soggetto.





Memoria a breve termine


Dura circa 10 secondi e può contenere circa 7 informazioni. Si può dire che questa memoria abbia funzione di passaggio, ma anche di recupero momentaneo di informazioni dalla MLT.





Memoria sensoriale


I registri sensoriali pur essendo sensibili ad una gamma di stimoli molto varia, rispondono solo ad una porzione limitata di questi. La durata di questa memoria è brevissima.





Se l’informazione è ritenuta importante, può essere passata alla MLT tramite delle strategie…


(es. ripetizione, …)





L’informazione viene confrontata con quelle presenti nella MLT e se riconosciuta viene inviata alla MBT…





…se non viene ritenuta importante scompare.





…se non viene riconosciuta, l’informazione non viene registrata.





Memoria a lungo termine





Memoria dichiarativa


Informazioni che possediamo e possono essere richiamate.





Memoria procedurale


Legata a tutto ciò che è pratico: come fare qualcosa.





Memoria semantica


Conoscenze astratte, legate per esempio alle parole.





Memoria episodica


Conoscenze legate alla propria esperienza personale di vita.





civili





PROBLEMATICHE LEGALI





penali





Incapacità di intendere e/o di volere





Incapacità naturale





Incapacità legale





Interdizione





Inabilitazione





Procura





speciale





generale





I.S.I.S.S.   F. Besta Servizi Sociali





Tu, noi, un ladro.


- dedicata a mio nonno -





Attacco subdolo è il suo,


le chiavi 


per i tuoi ricordi ruba.


La parola poi,


i gesti,


infine la vita tua


si porterà via.


Ma a noi riserva


il dolore


di un cuore senza ventura.


E dopo averti visto


ridere,


piangere,


scherzare,


ora forse non ci resta


che pregare;


sperare


che il progresso


faccia i suoi passi,


prima che noi


non possiamo più sentire i tuoi.
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