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esempi di architettura 

La collana editoriale esempi di architettura nasce per divulgare 

pubblicazioni scientifiche edite dal mondo universitario e dai cen-

tri di ricerca, che focalizzino l’attenzione sulla lettura critica dei 

proget ti. si vuole così creare un luogo per un dibattito culturale su 

argomenti interdisciplinari con la finalità di approfondire temati-

che attinenti a differenti ambiti di studio che vadano dalla storia, al 

restauro, alla progettazione architettonica e strutturale, all’analisi 

tecnologica, al paesaggio e alla città. 

Le finalità scientifiche e culturali del progetto eda trovano le ragioni 

nel pensiero di Werner heisenberg premio Nobel per la Fisica nel 1932.

… È probabilmente vero, in linea di massima, che nella storia del 
pensiero umano gli sviluppi più fruttuosi si verificano spesso nei 
punti d’interferenza tra diverse linee di pensiero. Queste linee 
possono avere le loro radici in parti assolutamente diverse della 
cultura umana, in diversi tempi ed in ambienti culturali diversi o di 
diverse tradizioni religiose; perciò, se esse veramente si incontrano, 
cioè, se vengono a trovarsi in rapporti sufficientemente stretti da 
dare origine ad un’effettiva interazione, si può allora sperare che 
possano seguire nuovi ed interessanti sviluppi.
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Ordinario, Università degli Studi di Palermo

«A torto si compatisce l’infelicità della vecchiaia pensando che i pia-

ceri siano ad essa negati. Perché ogni piacere è relativo. Per questo

molto più giustamente Platone reputa felice la vecchiaia,

perché (con essa) finalmente si placa la brama (di vivere)»

Arthur Schopenhauer

Nel mondo, seguito dell’innalzamento della soglia di mortalità, si regi-

stra una progressiva crescita del numero delle persone non autosuffi-

cienti e di anziani affetti dalla Malattia di Alzheimer. A livello mondia-

le questa patologia, insieme con le altre forme di demenza, affligge

circa 18 milioni di cittadini e rappresenta il 60% sul totale di queste

patologie. Nel 2006 erano 26,6 milioni i malati di demenza in tutto il

mondo, e si stima che entro il 2050 ne sarà affetta 1 persona su 85. Il

fenomeno assume grande rilevanza anche a livello europeo, dove ven-

gono rilevati circa 3 milioni di casi annui.

L’ampia e crescente diffusione del Morbo di Alzheimer, la limita-

ta e comunque non risolutiva efficacia delle terapie disponibili e le

enormi risorse necessarie per la sua gestione (sociali, emotive, orga-

nizzative ed economiche), che ricadono in gran parte sui familiari e

che spesso comportano la delocalizzazione dell’anziano malato verso

le residenze per non-autosufficienti, la rendono una delle patologie a

più grave impatto sociale del mondo.

In Italia recenti statistiche rilevano che nel 2013 soffrono di tale

malattia circa un milione di persone (pari al 6-7% della popolazione

sopra i 65 anni) e si contano oltre 80.000 nuovi casi l’anno. Per tale

ragione, nel nostro Paese le risposte progettuali, alle diverse problema-

tiche attinenti agli anziani affetti da demenza o da Alzheimer, sono

oggi sempre più urgenti e complesse e in termini architettonici vedono

la proposizione, tra le tipologie più ricorrenti, di Centri Diurni, di

Residenze Sanitarie Assistite (RSA o solo Residenze Assistite, RA, o

anche Centri Residenziali CR)1. In Italia non vi sono leggi specifiche
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che regolino l’organizzazione e la costruzione della relativa tipologia

edilizia e il D.P.C.M. 28/12/1989, concernente la realizzazione di strut-

ture sanitarie residenziali per anziani non autosufficienti, non fornisce

esaustive indicazioni sulle aree destinate a questo tipo di malattia.

Sono sicuramente risultato di uno studio avanzato le azioni che la

Regione Toscana (Dipartimento del Diritto alla Salute e delle

Politiche di Solidarietà e Direzione Generale del Diritto alla Salute e

delle Politiche di Solidarietà) ha intrapreso con il Progetto Alzheimer:

esse cercano di affrontare da alcuni anni i problemi legati a tale pato-

logia, attraverso un intervento specifico -sociale e sanitario insieme-

riconoscendo all’ambiente di vita un alto valore strategico nella gestio-

ne quotidiana della malattia2.

Noi progettisti, in quanto studiosi dello spazio e del suo rapporto

con l’uomo, siamo, quindi, chiamati in prima persona a ricercare solu-

zioni non solo di natura formale, ma essenzialmente di natura qualita-

tiva per fornire risposte sostenibili, e architettonicamente valide, a chi

vive con difficoltà le patologie della terza età.

Così in tale ambito di problematiche è stata svolta una ricerca

all’interno del Laboratorio/Corso di Progettazione Esecutiva

dell’Architettura e del Corso di Disegno Industriale, a partire

dall’Anno Accademico 2011-2012 presso le sedi della Facoltà di

Architettura di Agrigento e di Palermo.

Il titolo sintetico che è stato assegnato a questo particolare studio,

UP3, vuole sottolineare la problematicità di una realtà che affligge

molti anziani, nel tentativo di sollevarla (UP) e renderla visibile a tutta

una società, che da tempo vive nella completa indifferenza degli altri.

La ricerca è stata supportata didatticamente, durante lo svolgimento

dei Corsi, da lezioni frontali di formazione sull’argomento oggetto di

studio, da Seminari pluridisciplinari che, oltre a coinvolgere i Settori

Disciplinari della Tecnologia e del Design, hanno visto la partecipazio-

ne di Studiosi afferenti ad altri ambiti disciplinari (Medicina e Fisica

Tecnica), in relazione agli studi sulla demenza e sulle relazioni fra

malato e spazio domestico.

Una Mostra, a conclusione del primo anno delle sperimentazioni
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affrontate dagli Allievi, ha pubblicizzato presso le sedi siciliane quan-

to prodotto ed elaborato (Cfr. immagine manifesto). Le

Sperimentazioni Didattiche, raccolte nella Parte II di questo volume,

non solo hanno tenuto conto dei parametri, degli indicatori e dei requi-

siti specifici che il tema progettuale richiedeva, ma hanno anche

affrontato le problematiche del riuso dell’edilizia storica e degli spazi

appartenenti a contesti particolari alla ricerca di nuove applicazioni per

un housing sociale. Apre la Parte II delle elaborazioni la prima di una

serie di sperimentazione condotte in occasione di Tesi di Laurea, che

ha fornito risposte adeguate e di notevole sensibilità, non solo proget-

tuale e tecnologica, ma anche funzionale e sociale come risposta alle

richieste di edilizia rivolta alle categorie deboli che necessitano di

maggiore protezione.

Social Housing e Terza Età

Nel titolo è dichiarato il carattere sociale che questa ricerca progettua-

le vuole affrontare e che si colloca all’interno di una più vasta temati-

ca, definita genericamente come Social Housing, ma che raggruppa

specifiche che vanno dal progetto alla normativa, dalla pianificazione

all’urbanistica e, nel nostro caso, dallo spazio domestico ai protocolli

di cura e di assistenza. Non è facile, pertanto, dare una spiegazione

esaustiva del Social Housing, dal momento che questa locuzione viene

utilizzata in modo molto diverso nei vari Paesi europei. Tuttavia quel-

la comunemente accettata è stata tracciata dal CECODHAS Housing

Europe (European Federation of Public, Cooperative & Social

Housing, organizzazione con sede a Bruxelles dal 2000 che s’interes-

sa alla promozione di politiche abitative per garantire alloggi alla por-

tata di tutti in contesti socialmente, economicamente e ambientalmen-

te sostenibili) che definisce il Social Housing come l’insieme delle atti-

vità atte a «fornire alloggi adeguati, attraverso regole certe di asse-

gnazione, a famiglie che hanno difficoltà nel trovare un alloggio alle

condizioni di mercato perché incapaci di ottenere credito o perché col-

pite da problematiche particolari».

Negli ultimi decenni, per molte famiglie, la difficoltà di sostenere
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le spese abitative è aumentata e, al tempo stesso, in molti Paesi è stato

progressivamente ridotto l’intervento pubblico. A ciò sono da aggiun-

gere alcuni fattori demografici, che hanno creato una diversificazione

della domanda abitativa, come, in particolare, l’aumento dell’immigra-

zione e l’invecchiamento della popolazione. Di conseguenza, le neces-

sità abitative dei nuclei familiari poveri, con maggior bisogno abitati-

vo, e delle categorie più vulnerabili, come gli anziani (anche quelli

affetti da malattie degenerative dell’età), i disabili, gli immigrati, i

genitori soli, i giovani, ecc., sono affrontati e soddisfatti in maniera

spesso inadeguata3.

In questo senso il ruolo del Social Housing si rivela di fondamen-

tale importanza, in quanto dovrebbe garantire una maggiore accessibi-

lità e una qualità abitativa più alta, oltre che soddisfare i bisogni abita-

tivi di persone che, per ragioni di carattere sociale, economico, fami-

liare o professionale, vivono in difficoltà, offrendo loro l’accesso e la

permanenza in edifici di qualità, con canoni calmierati (tali da non

superare il 25-30 % dello stipendio). I principi fondamentali di questa

nuova politica non rispondono solo a esigenze puramente economiche,

o alla progettazione di edifici di qualità con garanzia di sostenibilità

ambientale ed efficienza energetica e livello contenuto dei prezzi, ma

hanno anche una forte connotazione sociale, che cerca di avviare mec-

canismi tali da evitare fenomeni di esclusione o di emarginazione4.

A livello europeo il Social Housing (da questo momento in poi per

brevità espositiva indicheremo con SH) è un fenomeno ormai diffuso

su larga scala, in particolare in Gran Bretagna e in Olanda. In Svezia

da decenni l’intervento di SH è stato condotto con lo scopo di argina-

re le conseguenze sociali, derivate dal continuo aumento della popola-

zione anziana, attraverso politiche abitative pensate specialmente per

promuovere l’invecchiamento attivo. Anche a Barcellona da molti anni

il Comune e le fondazioni private promuovono le viviendas dotaciona-

les, ovvero alloggi a canoni di locazione accessibili ai giovani e agli

anziani, e dotate di servizi socio-sanitari che aumentano notevolmente

la qualità della vita degli utenti5.

Poiché in Europea sono presenti situazioni abitative diverse e

sono anche diverse le politiche adottate, il concetto di SH tende a
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variare da un Paese all’altro. Tuttavia è possibile riconoscere alcune
comuni peculiarità del SH presenti nei diversi Paesi e riconducibili
alle seguenti azioni:
- soddisfare i bisogni abitativi delle famiglie in termini di accesso e di
permanenza in abitazioni dignitose e a prezzi accessibili;
- aumentare l’offerta di alloggi a prezzi accessibili, attraverso la costru-
zione, la gestione, l’acquisto e l’affitto di alloggi sociali;
- definire i criteri di assegnazione e di target groups, sia in termini
socio-economici, sia relativamente ad altri tipi di vulnerabilità. È da
segnalare che anche i target groups del SH si differenziano in Europa
da Paese a Paese, poiché diverse sono le normative nazionali o regio-
nali, che stabiliscono i criteri per l’accesso al SH6.

Alla struttura puramente amministrativa che regola la progettazio-
ne del SH, si affianca la categoria degli operatori di SH (che in Europa
s’identificano con la sigla NLAs (Non-Landlord Activities), la cui atti-
vità si rivolge ai bisogni specifici di alcuni gruppi particolari di utenti,
in termini di assistenza e di sostegno, e alla situazione del territorio
urbano in cui l’organizzazione interviene. I servizi alla persona, forni-
ti dagli operatori di SH, mirano a migliorare la qualità della vita degli
utenti, rivolgendosi a quelle categorie, anziani e disabili, che hanno
bisogno di assistenza e di sostegno (l’assistenza domiciliare, la facili-
tà di accesso ai servizi sanitari o l’organizzazione di attività ricreative).
Anche laddove non si occupano personalmente della fornitura del ser-
vizio, le organizzazioni di Housing operano per crearne le basi, ade-
guando le condizioni strutturali degli alloggi alle esigenze degli utenti
o prevedendo la realizzazione di aree comuni dove tali servizi possano
essere forniti7.

In Italia il termine SH viene comunemente utilizzato per indicare
interventi di politica abitativa d’interesse pubblico, che vanno oltre i
consolidati parametri dell’edilizia residenziale pubblica e che vedono
il concorso di soggetti privati e non profit. Nella legislazione italiana è
il decreto del 22/04/2008 emanato dal Ministero delle Infrastrutture a
introdurre il concetto di alloggio sociale, poi ripreso nel Piano
Nazionale di Edilizia Abitativa (D.P.C.M. 16/07/2009). L’art. 1 del
suddetto Decreto recita, infatti: «È definito alloggio sociale l’unità
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immobiliare adibita ad uso residenziale in locazione permanente che

svolge la funzione di interesse generale, nella salvaguardia della

coesione sociale, di ridurre il disagio abitativo di individui e nuclei

familiari svantaggiati, che non sono in grado di accedere alla locazio-

ne di alloggi nel libero mercato. L’alloggio sociale si configura come

elemento essenziale nel sistema di edilizia residenziale sociale costi-

tuito dall’insieme dei servizi abitativi finalizzati al soddisfacimento

delle esigenze primarie».

Il Piano Nazionale di Edilizia Abitativa ha, quindi, l’obiettivo di

estendere la dimensione immobiliare anche alla dimensione sociale e di

servizio, con il fine di favorire la formazione di un contesto abitativo e

sociale dignitoso, all’interno del quale sia possibile non solo accedere a

un alloggio adeguato, ma anche a relazioni umane ricche e significative.

In Sicilia il SH si ritrova, in parte, presente nel provvedimento

dell’01/04/2009 (G.U. 29/04/2009, n. 98) che sancisce l’intesa 31/03/2009

firmata da Governo, Regioni ed Enti Locali sul cosiddetto Piano Casa. Le

Regioni, nello specifico, s’impegnano ad approvare leggi volte a:

- migliorare la qualità architettonica e/o energetica degli edifici, entro

il limite del 20% della volumetria esistente di edifici residenziali uni-

bifamiliari;

- disciplinare interventi straordinari di demolizione e di ricostruzione

con ampliamento per edifici a destinazione residenziale, entro il limi-

te del 35% della volumetria esistente;

- la finalità ultima è quella di migliorare la qualità architettonica, del-

l’efficienza energetica e l’utilizzo di fonti energetiche rinnovabili,

secondo criteri di sostenibilità ambientale (gli interventi edilizi, tutta-

via, non potranno riferirsi a edifici abusivi o ad edifici collocati nei

centri storici e/o in aree d’inedificabilità assoluta).

La Regione Siciliana si è recentemente dotata di una normativa in

materia di Piano Casa con la Legge Regionale n. 6/2010, pubblicata

nel BUR n. 14 del 26/03/2010. Tale Legge è imperniata sulla prepon-

derante finalità di sostenere la messa in sicurezza e la riqualificazione

del patrimonio edilizio esistente, dal punto di vista della qualità archi-

tettonica e dell’efficienza energetica, mediante l’utilizzo delle fonti di

energia rinnovabile e di tecnica bioedilizia.



La successiva Legge 805/A del 14/12/2011, sulla Riqualificazione

urbanistica con interventi di edilizia sociale convenzionata. Misure

urgenti per lo sviluppo economico, è nata per dare il via alla costruzione
di nuovi alloggi di edilizia sociale, sovvenzionata e agevolata. La Legge
prevede la possibilità di ricorrere, in linea con quanto previsto dalla disci-
plina nazionale, allo strumento del Partenariato Pubblico-Privato (PPP)
per la realizzazione d’interventi di housing sociale (D.L. 112/2008 - Cd.
Piano Casa), ossia di «alloggi in proprietà e a canone agevolato, destina-

ti a fasce sociali che non riescono ad accedere al libero mercato», supe-
rando così le forme tradizionali dell’edilizia residenziale pubblica.

È evidente, da quanto legiferato dalla Regione Sicilia sul SH, che
non vi è una specifica proposta di legge che tuteli le fasce deboli (anzia-
ni e specialmente anziani affetti da malattie neurologiche degenerative),
estendendo il concetto dell’Housing solo al controllo di particolari tipo-
logie edilizie o di progetti di recupero e riuso dell’edilizia storica. La
strada da percorrere da parte degli organi di governo è ancora lunga e
necessità di apporti culturali e sperimentali che solo la ricerca universi-
taria può dare, grazie alle sue competenze e sperimentazioni.

Anziani, Vecchiaia e Alzheimer

«Il vecchio vive di ricordi e per i ricordi, ma la sua memoria si affie-

volisce di giorno in giorno. Il tempo della memoria procede all’in-

verso di quello reale: tanto più vivi i ricordi che affiorano nella remi-

niscenza quanto più lontani nel tempo degli eventi. Ma sai anche che

ciò che è rimasto, o sei riuscito a scavare in quel pozzo senza fondo,

non è che un’infinitesima parte della storia della tua vita»
Norberto Bobbio

Nei loro interessanti studi, volti a conferire maggiore dignità e rico-
noscibilità alle persone che hanno raggiunto la terza età, i due psicolo-
gi e psicoterapisti torinesi Luciano Peirone ed Elena Gerardi sottolinea-
no come l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS, o WHO, World

Health Organization)8 già da tempo ha insistito sul significato positivo
di presenza di salute e benessere, non limitandolo a quello negativo di
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assenza di malattia e malessere come unica accezione nella quale si

articola la salute. Affermano i due studiosi che «l’essere umano, inteso

come persona e individuo, persegue oggi una salute incentrata su una

condizione di benessere (al tempo stesso fisico, mentale, sociale, ecolo-

gico), condizione tendenzialmente completa, armonicamente e dinami-

camente equilibrata. Il concetto di salute si amplia: biologia, psicologia,

sociologia, ecologia e antropologia culturale si interfacciano, nell’otti-

ca di uno stile di vita sano e sereno […] attivamente teso verso lo stare

bene/stare meglio/stare meglio sempre più»9.

Per quanto concerne le problematiche connesse alla salute e al

benessere dell’anziano, Peirone e Gerardi sostengono, inoltre, che

l’anziano (il senior, come da loro definito) «va inteso quale soggetto

attivamente sensibilizzato: soprattutto, ancora padrone della propria

condizione esistenziale, culturalmente padrone della propria vita psi-

cofisica. […] Sotto il profilo emozionale e cognitivo-culturale, egli si

pone quale protagonista del proprio benessere in un’ottica di equilibrio

olistico (corpo e mente; individuo e società; natura e cultura)»10.

Alla luce dei concetti espressi, i due studiosi torinesi articolano

l’intero ciclo di vita attorno ad alcuni concetti-chiave:

- il tempo;

- l’aging (termine neutro, migliore rispetto a invecchiamento);

- il senior (revisione semantica del concetto di anziano, che non impli-

ca più limitazione bensì ammette opportunità);

- la terza età (concetto più funzionale che cronologico, per cui realtà

non isolata/ghettizzata, ma al contrario, tesa al dialogo con tutte le altre

fasce di età);

- la/le nuova/nuove identità (esistenza vissuta dinamicamente, non più

in modo chiuso, bensì in modo aperto);

- l’atteggiamento psico-culturale (modo soggettivo di porsi nei con-

fronti del processo vitale e conseguente valorizzazione degli input-out-

put informativi);

- la health psychology (disciplina scientifica ottimale in funzione della

ricerca dello star bene);

- la sanità, la serenità e la saggezza (principali vettori dello stile di vita,

auspicabili e realizzabili in particolare nella condizione di seniorship,
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vissuta più come risorsa che come problema11.

Con riferimento ai concetti appena espressi è necessario, quindi,

attivare procedure, protocolli e progetti, specialmente di natura archi-

tettonica, che oltre ad accogliere e assistere il senior mirino ad allena-

re la sua mente e il suo fisico, per non innescare atteggiamenti negati-

vi conseguenti alla presa di coscienza di essere socialmente inutili

(come, ad esempio, può facilmente emergere dalla condizione del pen-

sionato, che vede ridotto o annullato il ruolo prima svolto all’interno

della società e nella famiglia).

Il mondo invecchia12 - L’invecchiamento della popolazione a livello

mondiale, ma in particolare nelle popolazioni occidentali, sta determi-

nando una profonda trasformazione della struttura demografica della

società. All’inizio del 1900, i soggetti di età pari o superiore ai 65 anni

(anziani) costituivano circa l’1 % della popolazione totale, mentre nel

1990 essi erano già il 10% della popolazione totale. Proiezioni demo-

grafiche della OMS prevedono che nel 2030 i soggetti d’età ≥ 65 anni

supereranno la quota di 1,3 miliardi. Nei Paesi industrializzati, i 203

milioni di anziani del 1990 aumenteranno di circa l’80% raggiungen-

do, nel 2030, il numero di circa 400 milioni. Saranno, però, i Paesi in

via di sviluppo a dover affrontare uno sviluppo ancora più drammati-

co, dal momento che entro il 2030 è previsto un aumento del 250%

della popolazione anziana. In tali Paesi nel 1990 viveva il 58% della

popolazione mondiale di anziani e nel 2030 essi ospiteranno oltre i due

terzi degli anziani di tutto il mondo.

Dal Gennaio 2003 l’Italia risulta il Paese con il più alto indice di

vecchiaia al mondo. Ciò dipende dall’enorme crescita della popolazio-

ne anziana, a fronte di una sostanziale stabilità della popolazione di età

inferiore ai 60 anni. Le statistiche, infatti, rilevano che un quinto della

popolazione italiana è composto da ultrasessantacinquenni. Il rapporto

anziani/giovani (in Italia al 2003 era di133/100) rappresenta il debito

demografico contratto da un Paese nei confronti delle generazioni

future (soprattutto in termini di previdenza, di assistenza e di spesa

sanitaria); anche Germania, Spagna e Grecia hanno indici superiori a

100, ma inferiori a quello italiano. In tutto il mondo, il dato demogra-
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Previsioni d’incremento dell’età a livello mondiale. Si nota come in Occidente la popolazione

60+ rappresentava nel 2000 circa il 20-25% del totale, e che nel 2050 essa rappresenterà più

del 30% (dal Seminario L’invecchiamento cerebrale: fisiologia, patologia e comorbidità, tenu-

to il 12 e 13 Marzo 2012 presso le sedi della Facoltà di Architettura di Agrigento e di Palermo

dal Prof. R. Camarda, Ordinario di Neurologia presso l’Università degli Studi di Palermo, alla

data Direttore della UO di Neurologia e Patologie Cognitive del Policlinico Universitario “P.

Giaccone” di Palermo e della Unità di Valutazione per la Malattia di Alzheimer “Laboratorio di

Epidemiologia e Psicologia dell’Invecchiamento e delle Demenze”)
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fico più rilevante, per le importanti implicazioni economiche e socio-

sanitarie, è quello del prevalente incremento dei soggetti oldest old

(soggetti di età superiore agli 85 anni) che oggi in Italia è pari a 2,3

milioni dei quali 800 mila di maschi e 1,5 milioni di femmine. Gli

oldest old rappresentano il segmento di popolazione in cui maggior-

mente si concentra la morbilità13 e la disabilità e in cui è molto eleva-

to il numero di soggetti fragili, così definiti in quanto affetti da patolo-

gie multiple, con stato di salute instabile e frequentemente disabili e

quindi con un maggior rischio di morte.

Quali sono le conseguenze di un invecchiamento così intenso e

veloce della popolazione? Con riferimento all’ambito medico sanitario

è da sottolineare un vertiginoso aumento dei costi sanitari ed assisten-

ziali, sia per l’incremento dei ricoveri ospedalieri, sia per l’aumentata

necessità dell’assistenza a lungo termine (riabilitazione, assistenza

Evoluzione della popolazione anziana per classi d’età in Italia nel periodo 1950-2020

(dal Seminario del Prof. Camarda)



domiciliare, istituzionalizzazione in residenze assistite); e sono proprio

i costi per l’assistenza a lungo termine quelli maggiormente destinati

ad aumentare in Italia in conseguenza del numero crescente di anziani

disabili. Sulla base di studi di proiezione, la spesa per il long-term

care, costruita sui valori economici e sui parametri del Fondo Sanitario

Nazionale del 1999, stimabile intorno all’8,5%, nel 2011 aveva già

superato ampiamente il 12%.

Circa le previsioni per il futuro, i pareri sono discordi. Accanto a

chi afferma che il progressivo miglioramento dello stile di vita e i pro-

gressi della scienza medica riusciranno a comprimere la morbilità e

l’invalidità nelle fasi estreme della vita, c’è chi ritiene, invece, inevi-

tabile la progressiva espansione delle malattie associate all’invecchia-

mento e alla disabilità con il risultato di una vita più lunga, ma vissu-

ta in peggiori condizioni di salute e di autonomia funzionale. La malat-

tia che forse più di ogni altra esprime in maniera paradigmatica le pro-

blematiche che conseguono all’invecchiamento della popolazione, alla
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Prevalenza di malattie croniche e disabilitanti negli anziani in rapporto al sesso (dati USA

1994. Dal Seminario del Prof. Camarda)
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rapida espansione delle malattie croniche, progressive, invalidanti e

dagli elevati costi socio-assistenziali è la demenza e, in particolare, la

Malattia di Alzheimer.

Di fronte a questo scenario demografico, appare più che giustifica-

to parlare di una vera e propria emergenza anziani a diffusione plane-

taria. Tuttavia, non sono ancora chiari i rapporti che legano invecchia-

mento cerebrale e demenza: se per alcuni, essi rappresentano gli estre-

mi di un continuum involutivo, di cui la demenza è la fase terminale,

per altri la demenza è una patologia distinta dall’invecchiamento di cui

costituisce un fattore di rischio e non una causa.

L’nvecchiamento cerebrale patologico: demenza e Alzheimer14 - La

demenza è un lento e progressivo cammino a ritroso nel corso del quale

il soggetto adulto va incontro a insidiosa, progressiva e inesorabile per-

dita del patrimonio cognitivo acquisito nel corso della vita, a causa di

un’altrettanto insidiosa, progressiva e inesorabile devastazione struttura-

le del suo cervello. Come conseguenza, viene anche perduta l’autonomia

nella gestione delle attività della vita quotidiana, per cui si diviene dipen-

denti da altri e si perde la dignità di human being che ci caratterizza. Più
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freddamente, la demenza è espressione del vario associarsi di deficit

della memoria e di altre aree cognitive che causa, in chi ne è affetto, una

significativa riduzione delle capacità di svolgere in autonomia le attività

del daily living. Negli anziani, la demenza ha una prevalenza di circa il

6-8%; la prevalenza aumenta all’aumentare dell’età passando dall’1%

nella fascia 65-69 anni al 30% nella popolazione che supera gli 85 anni.

Questi valori sono più alti tra le donne che tra gli uomini.

Il Morbo di Alzheimer (da Alois Alzheimer, direttore della cli-

nica neuropsichiatrica di Breslavia, che nel 1906 descrisse per la

prima volta in modo esauriente le caratteristiche anatomico-clini-

che riscontrate in una donna di cinquantacinque anni affetta da

demenza progressiva), detto anche demenza senile di tipo

Alzheimer o demenza degenerativa primaria di tipo Alzheimer o

semplicemente Alzheimer, è la forma più comune di demenza dege-

nerativa invalidante a esordio prevalentemente senile (oltre i 65

anni, ma può manifestarsi anche in epoca presenile, prima dei 65

anni); dalle statistiche si evince, però, che l’incidenza di casi di

Alzheimer aumenta con l’aumentare dell’età: del 7% dopo i 65

anni, del 30% dopo gli 80.

A causa dell’invecchiamento della popolazione, il deterioramento

cognitivo e la demenza rappresentano oggi degli enormi carichi per la

società mondiali. L’OMS ha previsto che nel 2020 vi saranno circa 29

milioni di soggetti con demenza nei Paesi industrializzati e in via di svi-

luppo. Interventi di prevenzione primaria o secondaria eseguiti a livel-

lo di popolazione potranno servire a ridurre tale rischio. Fattori di

rischio vascolare come diabete mellito, ipertensione, ipercolesterolemia

e obesità stanno emergendo come importanti fattori di rischio sia per la

demenza vascolare, sia per il Morbo di Alzheimer. La conoscenza delle

interazioni fra fattori genetici e ambientali in popolazioni differenti è la

strada intrapresa dai ricercatori per identificare i fattori di rischio modi-

ficabili e per programmare efficaci interventi di prevenzione.

L’Alzheimer: sintomi, esigenze del malato e terapie di aiuto - I primi

sintomi osservabili in un anziano, affetto da demenza o da Alzheimer,

sono spesso erroneamente considerati problematiche legate all’età o
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manifestazioni di stress. Nelle prime fasi, il sintomo più comune è l’in-

capacità di acquisire nuovi ricordi e la difficoltà nel ricordare eventi

osservati recentemente. Con l’avanzare della malattia, il quadro clinico

può prevedere confusione, irritabilità e aggressività, sbalzi di umore,

difficoltà nel linguaggio, perdita della memoria a lungo termine e pro-

gressive disfunzioni sensoriali. Il malato di Alzheimer subisce un pro-

cesso di deterioramento progressivo di funzioni cognitive specifiche,

quali il linguaggio (afasia), la gestualità (aprassia) e la memoria.

Al fine d’individuare meglio l’evoluzione della malattia è possibi-

le distinguere tre fasi evolutive, che gli ingegneri Francesco Leo,

Nicola Longo e il Prof. Ing. Giovanni Tortorici hanno analizzato in

relazione alla memoria, al linguaggio e alla gestualità, e che possono

essere sintetizzate in: fase iniziale, fase intermedia e fase avanzata15.

Nella sintomatologia della fase iniziale per quanto riguarda la

memoria, i malati di Alzheimer iniziano ad avere problemi di perdita

della memoria: fanno fatica a ricordare le nuove informazioni; dimen-

ticano, pertanto, gli appuntamenti, l’invertono o si recano ad essi nel

momento sbagliato e anche più volte; dimenticano quello che si è

Tabella sulla frequenza della malattia di Alzheimer (dal Seminario del Prof. Camarda)
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appena detto; il richiamo della loro attenzione produce in loro tristez-

za, rabbia e diffidenza. Per quanto riguarda il linguaggio, in questa fase

i malati manifestano le prime difficoltà ad esprimersi, non riuscendo a

trovare le parole o utilizzando forme complicate per descrivere un

oggetto, di cui hanno dimenticato il nome, oppure non riuscendo a

completare le frasi, diventando così taciturni e passivi sul piano intel-

lettuale. Parallelamente, il malato Alzheimer manifesta un’attività fisi-

ca crescente, si agita ed è incapace di rimanere seduto a lungo; ha

costantemente bisogno di muoversi e di essere attivo e reagisce con

aggressività se si prova ad impedirglielo.

Nella sintomatologia della fase media (più difficile da sopportare

da parte del malato e del familiare e/o operatore, sia per la durata sia

per le difficoltà crescenti sul piano fisico) si assiste ad un’ulteriore

degenerazione comportamentale della malattia. Per quanto riguarda la

memoria, i malati di demenza manifestano maggiori vuoti di memoria,

dimenticando i nomi dei familiari e gli avvenimenti recenti, non ricor-

dando se hanno mangiato, se si sono lavati e se qualcuno ha fatto loro

visita; si disorientano negli ambienti a loro noti e persino nei propri

appartamenti, non ricordano neanche il mese, la stagione o l’anno in

corso. Le difficoltà nel linguaggio peggiorano sensibilmente: rivelano

incapacità a parlare, ad esprimersi e anche a capire ciò che si dice loro.

Nella fase media iniziano a manifestarsi anche i problemi di gestuali-

tà: non riescono ad eseguire più gli atti quotidiani, come lavarsi, vestir-

si, mangiare, ecc. se non con la presenza e le istruzioni di un familia-

re/operatore e solo fino a quando capiscono queste istruzioni. Vengono

a manifestarsi i primi segni d’incontinenza, anche se è possibile ritar-

dare la stessa facendoli esercitare ad andare regolarmente alla toilette.

In questa fase parecchi malati colpiti da demenza sono soggetti ad allu-

cinazioni o a deliri e l’agitazione spesso si trasforma in un vagabonda-

re senza scopo.

Nella sintomatologia della fase avanzata il malato soffre anche di

dolori fisici che lo indeboliscono e lo espongono all’insorgenza di infe-

zioni (influenza, polmonite, infezione dei reni e della vescica, ecc.),

causandone spesso il decesso. Per quanto riguarda la memoria, il mala-

to reagisce sempre meno alle sollecitazioni di persone, storie, canzoni
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del suo passato; non riconosce nemmeno più le persone che gli sono

più vicine, fatica a capire e a interpretare gli avvenimenti, anche i più

semplici. Il linguaggio si riduce a qualche parola, che il malato sembra

dire per caso, o confuse sillabazioni o sfocia addirittura in un mutismo

totale. La gestualità si aggrava sensibilmente: il malato fa fatica ad ali-

mentarsi, ad identificare il cibo, ad aprire la bocca, a masticare e a

deglutire, con il rischio di avere dei colpi di tosse e d’inghiottire di tra-

verso, cosicché corpi estranei, arrivando nei polmoni, possono provo-

care una polmonite; avanza a piccoli passi e il suo cammino manca di

sicurezza, cosa che moltiplica le cadute, le ferite e le fratture. Con il

passare del tempo, i malati passano le loro giornate in sedia a rotelle,

fino a diventare infermi, e l’incontinenza si accentua.

Alla luce di quanto così schematicamente evidenziato dallo studio

dei tre Ingegneri, emerge l’esigenza improrogabile di individuare i biso-

gni del malato di Alzheimer, attraverso la conoscenza delle dinamiche

di evoluzione della malattia, per potere definire non solo i comporta-

menti e i bisogni dei malati di demenza, ma anche quelle di tutti i sog-

getti coinvolti nell’assistenza (familiari e operatori), sia in termini di

terapia medica, sia in termini di terapia non farmacologica e assisten-

ziale e sia ancora in termini di progettazione di spazi e ambienti adegua-

ti. Quest’ultimo aspetto è quello che ha maggiormente richiamato il

(tratto da LEO F., LONGO N., TORTORICI G., Centro Alzheimer percorsi di apprendimento e

terapie, in “Assistenza anziani” Maggio-Giugno 2008, p. 17)
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nostro interesse, vedendoci impegnati a definire dei parametri -base

della ricerca-, i cui risultati sono stati raccolti in questo volume.

Attualmente i trattamenti terapeutici utilizzati offrono piccoli

benefici sintomatici e possono parzialmente rallentare il decorso della

patologia. A livello preventivo, sono stati proposti diversi correttivi

degli stili di vita personali come potenziali fattori protettivi nei con-

fronti della patologia: stimoli mentali, esercizio fisico e dieta equilibra-

ta sono stati proposti sia come modalità di possibile prevenzione, sia

come modalità complementari di gestione della malattia.

«Le forme di trattamento non-farmacologico consistono prevalen-

temente in interventi comportamentali, di supporto psicosociale e di

training cognitivo. Tali misure hanno dimostrato una loro efficacia

positiva nella gestione clinica complessiva del paziente. I training

cognitivi (di diverse tipologie, e con diversi obiettivi funzionali:

Reality-Orientation Therapy, Validation Therapy, Reminescenze

Therapy, i vari programmi di stimolazione cognitiva - Cognitive

Stimulation Therapy, ecc.), hanno prodotto risultati positivi sia nella

stimolo e nel rinforzo delle capacità neurocognitive, sia nel migliora-

mento dell’esecuzione dei compiti di vita quotidiana. I diversi tipi

d’intervento si possono rivolgere prevalentemente alla sfera cognitiva

(ad es., Cognitive Stimulation Therapy), comportamentale

(Gentlecare, programmi di attività motoria), sociale ed emotivo-moti-

vazionale (ad es., Reminescence Therapy, Validation Therapy).

La Reality-Orientation Therapy, focalizzata su attività formali

e informali di orientamento spaziale, temporale e sull’identità per-

sonale, ha dimostrato in diversi studi clinici, di poter facilitare la

riduzione del disorientamento soggettivo, e di contribuire a rallen-

tare il declino cognitivo, soprattutto se effettuata con regolarità

nelle fasi iniziali e intermedie della patologia.

I vari programmi di stimolazione cognitiva (Cognitive

Stimulation), eseguiti sia a livello individuale (anche presso il domici-

lio dai caregivers opportunamente formati), sia in sessioni di gruppo,

possono rivelarsi significativamente utili nel rallentamento dei sintomi

cognitivi della malattia e, a livello di economia sanitaria, garantiscono

un ottimo rapporto fra costi e benefici […].
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La Reminescence Therapy (fondata sul recupero e sulla socializza-

zione dei ricordi di vita personale positivi, con l’assistenza di persona-

le qualificato e materiali audiovisivi) ha prodotto risultati interessanti

sul miglioramento dell’umore, dell’autostima e delle competenze

cognitive, anche se ulteriori ricerche sono ritenute necessarie per una

sua completa validazione.

Forme specifiche di musicoterapia e arteterapia, attuate da perso-

Varie situazioni di disagio del malato di Alzheimer (tratto da DEL NORD R., Visioni sfumate,

Regione Toscana, Firenze 2002)
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nale qualificato, possono essere utilizzate per sostenere il tono dell’u-
more e forme di socializzazione nelle fasi intermedio-avanzate della
patologia, sfruttando canali comunicativi non verbali.

Nelle fasi intermedie della malattia sembra essere positivo anche
l’effetto di una moderata attività fisica e motoria sul tono dell’umore,
sul benessere fisico e sulla regolarizzazione dei disturbi comportamen-
tali, del sonno e alimentari.

Fondamentali sono, infine, la preparazione e il supporto, informa-
tivo e psicologico, rivolto ai caregivers del paziente, che sono sottopo-
sti a stress fisici ed emotivi significativi, in concomitanza col progre-
dire della malattia»16.

Tra le terapie sicuramente più interessanti c’è il metodo Gentle
Care, seguito da chi attenziona le problematiche spaziali e fisiche con-
nesse alla malattia, consistente nella realizzazione di ambienti idonei
ai malati di Alzheimer. Il metodo, nato e sviluppatosi negli anni ‘80 ad
opera di Moira Jones, direttrice del “MJ Resources” (Winnipeg,
Manitoba, in Canada) cerca di raggiungere, anche con il contributo di
supporti esterni di tipo architettonico o con soluzioni di arredamento,
l’obiettivo di base di organizzare un ambiente idoneo al programma
riabilitativo valutato caso per caso.

L’Architettura per Alzheimer

È ormai riconosciuto come l’ambiente di vita dei malati di demenza
senile e di Alzheimer debba essere rimodellato sulle loro esigenze; l’a-
zione di cura e di tutela chiama, infatti, in causa non soltanto le perso-
ne, ma anche gli spazi edilizi. Il fine dell’Architettura è quello d’inter-
pretare le esigenze dell’ospite e di aiutarlo a recuperare/mantenere un
rapporto non traumatico con il proprio ambiente di vita. In ogni fase
della malattia l’ambiente può compensare, o accentuare, i deficit
cognitivi e i problemi comportamentali. Le modificazioni ambientali
non mutano la storia naturale della malattia, però ne possono ridurre i
problemi comportamentali, i sintomi psicotici e il declino funzionale:
lo spazio diviene strumento di cura trasformandosi in ambiente prote-

sico, come sostenuto dal metodo Gentle Care.
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La progettazione dell’ambiente, quindi, è parte integrante dell’ap-

proccio globale alla cura e dell’assistenza alle persone con Alzheimer

ed è elemento fondamentale per la qualità della vita di questi pazienti.

La qualità funzionale ed estetica degli spazi, sia chiusi sia aperti, svol-

ge un ruolo determinante, non soltanto perché supporta lo sviluppo dei

programmi terapeutici, ma anche perché richiama costantemente il

valore di ogni persona, riconoscendo la dignità sua e di chi se ne pren-

de cura; un aspetto, quest’ultimo, da non trascurare, perché lavorare in

ambienti funzionali, confortevoli e ricchi di valenze anche estetiche

contribuisce a non disperdere energie psico-fisiche e, di conseguenza,

aiuta e rassicura i pazienti e loro familiari. Su tale argomento sono state

condotte nel 2009 interessanti ricerche da due studiosi dell’Università

di Trento, Michela Chiogna e Michela Dalprà, volti allo sviluppo di

soluzioni idonee all’adeguamento degli spazi domestici secondo crite-

ri di comfort e di sicurezza17.

Gli elementi costitutivi dell’organismo edilizio Nucleo Alzheimer (Cfr. CANNARA A., BRIZIOLI

C., BRIZIOLI E., Progettare l’ambiente per l’Alzheimer, Franco Angeli, Milano 2004, p. 36)
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La progettazione degli spazi deve, quindi, tenere presente che la
percezione spaziale del malato di Alzheimer si trasforma progressiva-
mente nel tempo: alcuni studiosi, relativamente allo stadio iniziale
della malattia, parlano di sgretolamento delle forme e dei colori del-
l’ambiente di vita; persino i riflessi di un pavimento lucido, i rumori
consueti di casa, le troppe porte di un corridoio, le ombre del proprio
amato giardino scatenano reazioni (le cosiddette reazioni catastrofi-
che18), comportamenti impensati e imprevedibili. È, quindi, importan-
te che la progettazione o riprogettazione degli spazi contribuisca a
ridurre e contenere tali fonti di stress, a compensare la difficoltà a
orientarsi nel tempo e nello spazio, a rallentare l’inevitabile declino
delle capacità cognitive e funzionali, a ridurre l’uso dei farmaci, a sti-
molare le abilità residue.

L’ambiente che un malato di Alzheimer frequenta e/o vive è una
preziosa risorsa terapeutica per il mantenimento dell’autonomia residua
nelle azioni di vita quotidiana, la gestione dei disturbi comportamenta-
li e il miglioramento della qualità della vita. Per la rilevazione sistema-
tica delle barriere, non solo fisiche ma anche percettive (sensoriali e
cognitive), è stato predisposto un protocollo di controllo, destinato prin-
cipalmente alle famiglie per metterle nelle condizioni di verificare l’a-
deguatezza e la sicurezza dell’ambiente in cui il malato vive e che costi-
tuiscono le problematiche esigenziali da rispettare nella progettazione.

Le problematiche di sicurezza connesse con la malattia
dell’Alzheimer sono particolarmente complesse in virtù delle difficol-
tà gestuali del malato che spesso, se associate all’inadeguatezza del-
l’ambiente, possono provocare gravi incidenti. Gli elementi costruttivi
e gli arredi devono dare massima sicurezza (pavimentazioni antisdruc-
ciolo, assenza di gradini e di spigoli, superfici non riflettenti, ecc.). Lo
spazio, inoltre, deve dare una chiara comprensione delle destinazioni
d’uso, al fine di agevolare l’orientamento ai malati che, come detto,
viene meno con l’avanzare della malattia. Per tale motivo, i colori
assumono un ruolo indispensabile perché destinati a supportare l’o-
rientamento. L’ambiente domestico deve trasmettere al malato stimoli
che vanno oltre il suo stato d’inconsapevolezza e, pertanto, nella pro-
gettazione degli spazi la componente percettivo-sensoriale diviene pre-
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valente rispetto a quella funzionale.

Una corretta illuminazione diffusa contribuisce sicuramente al

controllo delle maggiori cause di turbamento che la persona vive

(Cfr. su tale argomento lo studio pubblicato in questo volume dal

Prof. Marco Beccali con Marina Bonomolo e Alessandra Galatioto).

Da anni ormai sono noti i risultati positivi ottenuti con la cromotera-

pia ed è accertato che il colore ha una importante funzione terapeuti-

ca nel trattamento del deficit cognitivo del malato.

Sulle risposte utili, in termini di percezione, alla sua residua capa-

cità di conservare memorie, offerte dai sensi al malato di demenza, è

interessante quanto riportato in un saggio on line edito dalla

Cooperativa Sociale “Anthropos”, con un approfondimento sugli effet-

ti positivi che la luce naturale genera sul malato di Alzheimer. Nel sag-

gio viene riportata una citazione del neurologo del M.I.T., R. J.

Wurtman, il quale sostiene che «la luce è, subito dopo il cibo, il più

Schemi sensoriali
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importante elemento di controllo del corpo umano immesso dall’am-

biente». Molti sono i benefici che i malati di demenza ottengono dall’e-

sposizione alla luce naturale, fra cui il recupero dei ritmi biologici, il

combattere l’insonnia e le depressioni stagionali. Specifiche ricerche

sull’argomento confermano che la luce provoca un alleggerimento del

cosiddetto crepuscolarismo, cioè del fatto che i pazienti diventano con-

fusi e agitati al tramonto. Vanno, quindi, previsti elementi d’illumina-

zione naturale diretta (finestre, vetrate, lucernari, verande), meglio se

con vista su elementi naturalistici, con la presenza però di schermature

frangisole mobili, in modo da evitare i casi di sovrastimolazione.

L’illuminazione artificiale, di contro, dovrà avere un’intensità più alta:

per compensare l’abbassamento delle capacità visive dei pazienti; per

minimizzare i rischi di abbagliamento; per eliminare le zone d’ombra,

che vengono vissute come elementi inquietanti. Inoltre, l’illuminazione

artificiale dovrà essere associata a superfici opache e non riflettenti, in

Schematizzazione delle azioni che il familiare deve attuare per la valutazione

dell’abitazione che accoglie il malato di Alzheimer

(tratto da http://www.tempiespazi.it/spazi/aamag05/htm/04.htm)
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quanto queste ultime potrebbero creare all’anziano riflessi inquietanti19.

I malati di Alzheimer allo stadio medio e avanzato manifestano

una scarsa sopportazione dei rumori; conseguentemente deve essere

posta particolare attenzione alla coibentazione acustica dell’organismo

edilizio nei confronti dei rumori esterni.

L’utilizzo di soluzioni tecniche, atte a garantire il benessere dei

degenti e, al contempo, il risparmio energetico, è uno degli altri impor-

tanti aspetti da tenere in considerazione durante la progettazione nella

risoluzione delle problematiche termoigrometriche.

Anche gli aspetti legati al benessere psicologico del malato meri-

tano un attento esame, in quanto risulta molto più idonea e accoglien-

te una struttura architettonica che abbia un aspetto generale tale da

ricordare molto la casa dell’anziano, in modo che egli abbia la padro-

nanza dell’ambiente circostante (sufficientemente flessibile, ma sicu-

ro) in modo da sentirsi incoraggiato ad occuparlo.

Al fine di assicurare l’igiene occorre studiare adeguate soluzioni

Definizioni delle aree funzionali/spaziali all’interno dell’abitazione del malato (Cfr.

http://www.tempiespazi.it/spazi/aamag05/htm/05.htm)
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tecniche; essendo, infatti, l’incontinenza uno dei problemi connessi

alla Malattia di Alzheimer, è necessario l’utilizzo di specifici materia-

li e di soluzioni tecniche che forniscano risposte corrette per il control-

lo di tale fenomeno (i malati terminali, ad esempio, tendono a pulirsi

dove capita, anche sui muri).

La persona affetta da Alzheimer subisce un’alterazione del ritmo

sonno-veglia e accentua la tendenza alla fuga dall’abitazione (wande-

ring). Quindi, è necessario che vi siano sistemi di controllo delle uscite

e di regolamentazione degli accessi ad aree potenzialmente pericolose20.

Obiettivi della Ricerca Operativa

Il progetto architettonico, sviluppato dagli Studenti nelle

Sperimentazioni Didattiche, ha perseguito l’obiettivo di chiarire quan-

to l’ambiente incida profondamente sulla qualità della vita e sul decor-

so della Malattia di Alzheimer. L’ambiente di residenza, al chiuso e

all’aperto, può costituire un elemento terapeutico, essendo in grado

d’incidere sui seguenti aspetti:

- riduzione dei problemi comportamentali della persona;

- rallentamento del declino delle funzionalità della persona;

- stimolo delle abilità residue;

- contenimento dei fattori di stress scatenanti reazioni catastrofiche e

spesso irreversibili;

- compensazione dei deficit cognitivi e funzionali causati da malat-

tie degenerative;

- migliore gestione del residente da parte degli operatori;

- diminuzione dello stress delle famiglie e degli operatori.

La Sperimentazione Didattica ha previsto la messa a punto di linee

guida e di strategie progettuali per la realizzazione di un Centro

Residenziale per gli anziani affetti dalla malattia, per i familiari e per

gli operatori, affrontando e dando risposta a importanti criticità quali:

- sintonia fra il progetto e le linee desunte dalla teorie d’interazione fra

residente e ambiente;

- predisposizione di idonei spazi per la giornata di vita all’interno della

residenza, sia per il malato, sia per le famiglie, sia per gli operatori;
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- messa a punto delle tipologie degli ambienti interni, delle singole

funzioni e delle interrelazioni fra essi, alla ricerca della più efficace

disposizione sia per l’ospite (orientamento e riconoscibilità dei luo-

ghi), sia per l’operatore;

- elaborazione di schemi distributivi e lay-out interni idonei all’otti-

mizzazione gestionale, in modo che ogni operatore possa esercitare il

massimo delle funzioni con sforzi e margine di errore minimi;

- benessere psicologico-percettivo del malato, attraverso il controllo

dell’intensità luminosa, dei contrasti, dell’assetto igrotermico, del con-

trollo acustico e olfattivo;

- benessere dei familiari e degli operatori, con la predisposizione di

spazi per l’incontro con le famiglie;

- adattabilità degli spazi nel tempo in relazione all’eventuale degene-

razione della malattia e predisposizione di adeguati oggetti di arredo

(letti, armadi, tavoli, ecc.);

- scelta dei colori e degli elementi idonei alla salvaguardia e/o alla

modificazione del visus dell’ospite (pavimenti, pareti, infissi, ecc.);

- definizione degli spazi aperti e del giardino quale spazio terapeutico

e rigenerativo.

Infine, utilizzando una metodologia sistemica, dalle linee guida è

stato possibile estrapolare una serie di criteri base e d’indicazioni per i

vari ambienti interni ed esterni in rapporto alle varie funzioni che in que-

gli ambienti si svolgono, e che contribuiscono alla progettazione di una

RSA o di una RA o di un Centro Residenziale. I criteri di base adottati per

le unità residenziali hanno fatto riferimento allo studio “Indicazioni e

suggerimenti architettonici per nuclei Alzheimer”, avanzato dalla

“Fondazione Tusculum. Case Anziani Medicalizzate” di Arogno nel

200821, e che si possono sintetizzare nella seguente elencazione:

- accoglienza da 6 a 15 persone (max.) per unità;

- caratteristiche che richiamino l’ambiente domestico;

- valorizzazione degli ambienti comuni;

- personalizzazione delle camere di degenza;

- ausili tecnologici (sicurezza e funzione);

- relazione dinamica fra spazio fisico-programmi-persone;

- massimo grado di libertà e di sicurezza;
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- costruzione di una sorta di alleanza terapeutica di supporto al pazien-
te fra lo staff, i familiari e i volontari.

Il Centro Residenziale (sia che si tratti di una nuova costruzione o
d’interventi sul costruito) dovrebbe rispettare le seguenti priorità:
- svilupparsi preferibilmente su un unico livello, a piano terra (per il
giorno), con accesso diretto al giardino esterno protetto (i modelli spa-
ziali possono variare dall’edificio a corte, a chiostro, a padiglione, a
croce o a L), evitando possibilmente di progettare con riferimenti a
contesti ospedalieri;
- adeguarsi al contesto architettonico e ambientale;
- favorire un ambiente di vita ordinario e non istituzionale (molte delle
soluzioni realizzate sino ad oggi non raggiungono questo scopo nel-
l’insieme ma solo in alcuni ambienti).

Il Centro e il giardino, caratterizzato dall’aggettivo protetto,
dovrebbero essere complanari, così come lo sviluppo dei percorsi
interni ed esterni, prevedendo possibilmente la separazione dei flussi
di percorrenza destinati ai pazienti da quelli destinati al personale, ai
familiari, ai fornitori di servizi. Inoltre, si dovrebbe prevedere un unico
accesso al nucleo, dotato di un adeguato sistema di controllo, adottan-
do adeguate barriere per ridurre l’incidenza dell’inquinamento acusti-
co, ed evitando la formazione di ombre portate dagli edifici circostan-
ti o dagli alberi ad alto fusto. È importante, infine, la collocazione e
l’orientamento degli ambienti notturni, identificati come spazi perso-
nali dal malato, se si tratta di nuova progettazione; nel caso di interven-
ti sul costruito sarà necessario scegliere le parti della costruzione che
si prestano ad esposizioni controllate della luce solare).

Il giardino-protetto è il luogo indispensabile al malato di
Alzheimer per potere attivare i sensi e la memoria residua, tuttavia sarà
necessario rispettare alcuni indicatori progettuali quali:
- prevedere l’accesso al giardino dagli spazi comuni (complanari);
- occultare il cancello e la recinzione;
- prevedere la collocazione di alberi distanti dall’edificio o dai percor-
si o comunque posti in modo che l’ombra (nei mesi da Ottobre ad
Aprile) non si proietti sui percorsi;
- prevedere almeno un’area di sosta con alberature da ombra per l’estate;
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- sviluppare in modo contenuto percorsi di vagabondaggio privi di

ostacoli, meteo protetti e chiaramente identificabili (rischio di caduta,

impiego di attrezzi pericolosi);

- realizzare in modo complanare i piani di calpestio dei percorsi, delle

aree di sosta, dei tappeti erbosi che dovranno risultare sempre compla-

nari (eventuali rampe a pendenza contenuta);

- prevedere lungo i percorsi di vagabondaggio zone d’interesse per i

sensi (acqua, profumi, colori) per l’orientamento e l’attenzione (verifi-

carne in sede progettuale la luminosità e i contrasti).

Riflessioni conclusive

«La più grande sorpresa nella vita di un uomo è la vecchia»

Lev Nikolàevič Tolstoj

L’incapacità di acquisire nuovi ricordi, la difficoltà di ricordare eventi

appena accaduti, la mancata identificazione delle cose, dei luoghi e

delle persone, il disorientamento visivo-spaziale, sono alcuni fra i

disturbi con cui convivono i malati di demenza senile o di Alzheimer.

In una società in continua evoluzione, dove la diminuzione della nata-

lità e l’innalzamento della soglia di mortalità divengono costanti, si

assiste sempre più a un progressivo aumento delle persone non auto-

sufficienti e affette da malattie neuro-degenerative. Fornire adeguate

risposte a queste necessità neurologiche e sociali è fra le sfide sicura-

mente più difficili ma, nello stesso tempo, affascinanti che gli architet-

ti devono accettare. Il malato di Alzheimer vive nella continua ango-

scia determinata dall’incapacità di riuscire a comprendere il mondo

esterno, in quanto il suo senso del presente viene vissuto con grande

partecipazione emotiva. Risulta così indispensabile valorizzare il pre-

sente, tenendolo in grande considerazione anche se di difficile decodi-

ficazione, a causa della incapacità del malato di comunicare verbal-

mente le proprie necessità.

Il compito dell’Architettura è quello d’interpretare le esigenze e i

bisogni di chi ha perduto il rapporto canonico con il mondo, offrendo-

gli la possibilità di recuperarlo o di mantenerlo attraverso canali di
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comunicazione che sfruttano le minime capacità di comprensione. Le

modificazioni dello spazio vissuto non mutano la storia naturale della

malattia, ma possono ridurne i disturbi comportamentali, mantenendo

una residua autonomia nelle azioni di vita quotidiana e favorendo il

miglioramento della qualità della vita. In tal senso, l’ambiente e lo spa-

zio fisico divengono una preziosa fonte terapeutica.

Lo spazio assume una funzione protesica, che il malato deve per-

cepire, contenendo ed esprimendo in sé le conoscenze necessarie per

la sua corretta fruizione, riducendo il senso di frustrazione attraverso

la sensazione di sicurezza e di benessere che il malato deve percepire

vivendolo. Miglioramento della qualità della vita, sicurezza, stimolo

della memoria, facilitazione dell’orientamento sono tutte parole chia-

ve o meglio linee guida che devono orientare la progettazione e la

ricerca, con la possibilità di realizzare spazi che possano esaltare la

dignità umana, poiché la malattia non preclude la possibilità di una

vita migliore.

In qualità di curatore, è per me doveroso precisare che il volume non

fornisce tutte le risposte alle varie casistiche che la malattia presenta e

non è, quindi, esaustivo nel proporre risposte progettuali alle proble-

matiche che gravitano intorno all’invecchiamento, alla demenza e alla

Malattia di Alzheimer (oltretutto in Architettura molti altri studiosi

hanno prodotto letteratura sull’argomento con dovizia di esempi e utili

informazioni, cui anche questo studio ha fatto spesso riferimento).

Questo volume, però, ha voluto dare il suo contributo, presentando,

nella ricerca progettuale condotta, esempi di minore complessità e

grandezza, ma con una grande attenzione a quanto le procedure, i pro-

tocolli, le linee guida, i contributi di esperti hanno individuato per una

progettazione mirata e adeguata.

L’interesse verso piccoli edifici o complessi edilizi abbandonati

allo stato di rudere o utilizzati in maniera errata, ha fornito una nicchia

di ricerca progettuale ben circoscritta in rapporto al numero degli uten-

ti e degli operatori, andando incontro a due obiettivi: quello della real-

tà costruttiva delle città e dei territori siciliani; quello di dare vita ad

azioni concrete che non rimangano solo sulla carta per la realizzazio-
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ne di progetti di Social Housing, tanto osannati in questi anni nelle pro-

poste delle amministrazioni locali e nazionali.

Note

1. Cfr. IACOMONI A., Architetture per anziani, Alinea Editrice, Firenze 2009, pp.

12-18, pp. 279-281.

2. La Regione Toscana ha sostenuto anche la ricerca “Architettura per l’Alzheimer”

sulle strutture assistenziali pubblicata in due volumi: Il malato di Alzheimer e l’ambien-

te 1° Volume e Linee guida per la progettazione 2° Volume, a cura di DEL NORD R.,

Responsabile Scientifico, Edizioni Regione Toscana, Firenze 2002. All’ambiente

domestico e all’importanza che esso assume per mantenere la persona affetta da

Alzheimer nella propria casa il più a lungo possibile è interessante la lettura dell’opu-

scolo: Visioni sfumate. Dedicato a coloro che si prendono cura di un malato di

Alzheimer. Suggerimenti per adeguare gli spazi residenziali alle esigenze del malato, a

cura di SANTI V., supervisione Del Nord R., Edizioni Regione Toscana, Firenze 2004.

3. Cfr. studio dell’A.G.C.I., op. cit.

4. Per un approfondimento sul Social Housing Cfr. di BREGLIA M., Il Social Housing

come modello di un welfare europeo, intervento a “Urbanpromo”, Torino 11 Ottobre

2012 (http://www.scenari-immobiliari.it/pdf_it/121011-12UP-SOCIAL_HOUSING-

Rel_Breglia-SCENARI_IMMOBILIARI-SINTESI_STAMPA.pdf).

5. Cfr. COCCO F., PIBIRI R., Housing sociale: verso un nuovo concetto di abitare?

(30/05/2012) in http://www.socialesalute.it/temi-in-discussione/housign-sociale-

verso-un-nuovo-concetto-di-abitare.html.

6. Cfr. studio dell’A.G.C.I. (Associazione Generale Cooperative Italiane)

Federazione Regionale Emilia Romagna, L’Housing sociale nel territorio bologne-

se, iniziativa di promozione economica in attuazione delle linee programmatiche

della CCIAA di Bologna, Bando 2010 ai sensi della delibera della Giunta camerale

n. 56 del 7 aprile 2010 (http://www.agci-emr.org/studiericerche/L’housing sociale nel

territorio bolognese.pdf).

7. Cfr. BALDINI M., FEDERICI M., Il Social Housing in Europa, CAPPaper n. 49,

Dipartimento di Economia Politica-Università di Modena e Reggio Emilia, CAPP

(Centro Analisi delle Politiche Pubbliche), Novembre 2008

(http://capp.unimo.it/pubbl/cappapers/Capp_p49.pdf).

8. L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS, o WHO, World Health

Organization), agenzia specializzata dell’ONU per la salute, è stata fondata il 7 aprile

1948, con sede a Ginevra. Obiettivo dell’OMS, così come precisato nella relativa costi-

tuzione, è il raggiungimento da parte di tutte le popolazioni del livello più alto possibi-

le di salute, definita nella medesima costituzione come condizione di completo benes-

sere fisico, mentale e sociale, e non soltanto come assenza di malattia o d’infermità.
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9. 10. 11. Cfr. PEIRONE L., GERARDI E., Il “sole della sera”: terza età e psicolo-

gia della salute, in “Babele. Verso uno scambio comunicativo”, I (X), 3 (42): 36-40,
www.babelenews.net (pubblicato in: www.anthropos1987.org, 2009), pp. 4-5.
12. Il testo è tratto dagli appunti presi durante il Seminario “L’invecchiamento ‘cere-

brale’: fisiologia, patologia e comorbidità”, tenuto il 12 e 13 Marzo 2012 presso le
sedi della Facoltà di Architettura di Agrigento e di Palermo dal Prof. Rosolino
Camarda, Ordinario di Neurologia presso l’Università degli Studi di Palermo.
13. Il termine morbilità in medicina viene spesso utilizzato per esprimere la frequen-
za con cui una malattia si manifesta.
14. Cfr. CAMARDA R., Seminario “L’invecchiamento ‘cerebrale’: fisiologia, pato-

logia e comorbidità”, op. cit.
15. Cfr. LEO F., LONGO N., TORTORICI G., Centro Alzheimer, percorsi di appren-

dimento e terapie, in “Assistenza Anziani”, Maggio/Giugno 2008, pp. 16-23.
16. Cfr. http://it.wikipedia.org/wiki/Malattia_di_Alzheimer.
17. Cfr. CHIOGNA M., DALPRÀ M., Adeguare gli spazi domestici per ospitare in

sicurezza i malati di Alzheimer: problematiche e soluzioni a supporto della famiglia,
Università degli Studi di Trento, Trento 2009.
18. Cfr. STABILINI F., Evento speciale. Progettazione: lo spazio terapeutico, in
“Assistenza Anziani”, Gennaio 2006, pp. 50-52.
19. Sulle percezioni sensoriali confronta lo studio “Gocce di memoria - Centro

Alzheimer”, Anthropos - Società Cooperativa Sociale, direzione Bari, sedi Bitonto e
Giovinazzo, inserito il 28/06/2011, p. 12, in:
http://www.anthroposonline.it/progp.asp?categoria=Gocce%20di%20Memoria.
20. Su queste iniziali considerazioni relative alla progettazione dello spazio domesti-
co e al benessere del malato di Alzheimer si confronti di DEL NORD R.
(Responsabile Scientifico), L’Architettura per l’Alzheimer. Linee Guida per la pro-

gettazione, Secondo Volume, Regione Toscana Giunta Regionale Dipartimento del
Diritto alla Salute e delle Politiche di Solidarietà, Centro Interuniversitario di Ricerca
TESIS dell’Università degli Studi di Firenze, Firenze 2002.
21. Cfr. http://www.tusculum.ch/uploaded_files/file_1225310954.pdf.
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