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animacio es

Programa d’

Marc Cadafalch/Quico Mands

Davant lagreu problematica dels malalts afectats per la malaltiad’ Alzheimer
iLde la'situacio a nivell familiar, que sovint comporta un alt grau d’ansietat
i angoixa per part dels familiars, neix aquest programa d’intervencio
estimulativa en I’entorn familiar,en el que familia i malalt son unitats de
tractament del programa. Aquest, consisteix en treballar els estimuls de
I’entorn familiar del malalt, aixi com les habilitats, actituds i records, tant
del pacient com de la familia, per tal de potenciar un procés de prevenci6
i manteniment de les capacitats del malalt i, en conseqiiencia, la seva
maxima implicacié en la relaci6 social. El treball es dura a terme partint de
les propostes d’activitat de vida diaria (AVD) i d’altres activitats d’oci,
potenciant la maxima qualitat de vida.

Que és la demeéncia

La demencia és una sindrome adquirida produida per una patologia

organica, psiquica o mixta, que, en un pacient sense alteracié de nivell de

consciéncia, ocasiona un deteriorament persistent de diverses funcions
mentals superiors i provoca una incapacitat funcional de la persona en
relacié a I’ambit social caracteristic de la mateixa.

Les demencies son malalties neurologiques que afecten la intel.ligencia i

la seva simptomatologia la podriem definir segons els signes segiients:

A) Perdua de capacitat intel.lectual, suficientment greu per a interferir en
les activitats socials o laborals.

B) Trastorns de la memoria, especialment la mediata i la recent.

C) Alteracions de pensament abstracte que es manifesten en laincapacitat
per interpretar els estimuls, dificultat de trobar semblances i diferéncies,
dificultat de definir conceptes.

D) Alteracions de la raé.

E) Trastorns de funcions corticals com:

Afasies: trastorns del llenguatge per mal funcionament del cervell
(afasia sensorial). Trobem també les afasies receptivo-auditives aixi
com les receptivo-visuals, altrament anomenades aléxies. Les alexies
poden anar acompanyades per la incapacitat de reconeixer el color o
anomia del color.

2) Praxi: Incapacitat de dur a terme activitats motores malgrat hom
conservi la capacitat d’atencid i concentracié. Trobarem praxis motores
que afectaran la psicomotricitat fina per dur a terme accions moltespecifiques
( posar una carta dins un sobre). Les praxis ideomotores dificultat de dur
a terme un acte verbal. Praxis ideatories o incapacitat de formulacié de
plans d’accid. Tindrem també en compte les apraxies constructives o
incapacitat per construir un tot a partir de les parts i la praxis del vestit per
la qual el dement és inacapag de vestir-se correctament.
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3) Gnosi: incapacitat de reconeixer i identificar objectes malgrat que la
capacitat perceptiva sensorial estigui intacte. Les gnosis auditives o
incapacitat per a reconeixer la parla; visuals incapacitat de reconeixer el
que hom veu; les gnosisespacials o manca d’orientacié en ’entorn; la gnosi
tactil o astereoagnosi , és a dir, la incapacitat de reconeixer mitjan el tacte
i, per dltim, la gnosicorporal o antropognosi que ve a ser el desconeixement
de la topografia corporal o incapacitat per a reconeixer les parts del propi
cos, son els casos determinats com a gnosi.

F) Trastorns de la personalitat

G) Obnubilacio de la consciencia.

Per tal de treballar amb els dements a partir de processos estimulatius,
caldra que adaptem la nostra forma de comunicar-nos amb ells. Una
referencia basica per la persona dement raura en I’entorn fisic. L’entorn ha
de ser simple, sense canvis. Caldra marcar la localitzacié dels objectes.
Tanmateix hem d’ajudar a organitzar el temps del malalt. Cada cas ¢€s
individual i donara unes possibilitats determinades segons la seva
particularitat. Aixi podrem proposar unes activitats de vida diaria que han
d’acometre un objectiu doble. D’un costat han de convertir-se en una
activitat quotidiana rutinaria i per altra banda han de satisfer les expectatives
d’esbarjo i d’ocupaci6 activa del temps.

Aixi podem parlar d’activitats com la neteja personal, menjars, vestir-se,
creant actituds repetitives en el malalt que ajudin a mantenir 1’autonomia
propia del mateix usuari, el maxim possible de temps. Per aconseguir tot
aix0 caldra que ens recolzem en la comunicacié. Aixi utilitzarem un
llenguatge simplificat basat en instruccions senzilles i repetitives. NoN o
podem fer ts d’ordres complexes. Caldra doncs bastir un procés interactiu
a partir d’ordres simples i de caracter reiteratiu.

Haurem de basar el nostre discurs sobre les activitats rutinaries i sobre els
fets o espais referencials que determinen el moén-referéncia del dement.
Aixi conceptes com el de ritualitat i redundancia sén remarcables a I’hora
de plantejar-se I’atencié al dement. Quan preguntem, haurem de facilitar
respostes simples. No hem de corregir-lo, sind animar-lo a que es faci
entendre. El llenguatge afectiu és molt important en la demencia. Aixi
«manyagues», copets a I’esquena, gestos d’aprovacié o de recolzament,
somriures, etc... seran utils per interaccionar amb el malalt.

Tanmateix hem de treballar amb el malalt en clau neuropsicologica
potenciant un ciimul d’activitats encaminades a potenciar la fixaci6 de la
capacitat mnesica aixi com el desenvolupament dels canals perceptius per
a una millor integracié del dement en el medi entorn que I’envolta.

Les Activitats de Vida Diaria (A.V.D.) han de ser repetitives i sempre
seguint un ordre logic, ritualitzant els estimuls, ajudant a que el dement



pugui enregistrar-los, vivenciar-los i per tant integrar-los en el seu modus
vivendi.

Cal, pero, combatre també el cansament de la rutina. Per tant hem de
potenciarla confianga, lamotivacid, lacooperacié de la persona discapacitada
davant de la proposta d’un canvi. El dement necessita una atenci6 individual
perd, no per aixo, hem de defugir les activitats grupals. Es important que ¢l
dement se senti integrat en el si de la societat més familiar en que viu, no
a rehabilitar-se en la marginalitat. Pel dement, el que és basic és el
manteniment o la restauracié de la interacci6 comunicativa; un cop perd
aquesta possibilitat, és molt dificil alleujar I’aillament que la demencia
(com a malaltia) provoca als qui la pateixen.

Emmarcament del programa

En I’actualitat hi ha molts malalts d’Alzheimer a Catalunya que no poden
ser atesos, en centres publics o privats, degut ala manca de places adequades
pels afectats. Altrament, tot i considerant molt positiva I’existencia de
centres de dia o de residéncies per a gent gran, hom pot preguntar-se si és
més positiu que la persona que pateix la malaltia, ingressi o faci us dels
serveis d'un centre especialitzat (fet que pot comportar desorientacio) o bé,
que la persona pugui ser a casa sense que aquest fet comporti un deteriorament
progressiu de la persona.

Podriem mesurar la qualitat de la intervencid, individual o massificada, que
es dona bé a casa, bé als centres d’atenci6. Que un malalt d’ Alzheimer sigui
ates en el domicili, en el seu entorn familiar, enmig dels objectes que
signifiquen quelcom, en I’ambient que li és propi, no pressuposa que tingui
una millor atenci6 que la professionalitzada, a la que hom pot accedir com
usuari d’un centre, ja que, a voltes, el familiar no sap entendre la malaltia
i s’hi revela o pren actituds que no ajuden en res al malalt en el seu procés.

Actualment als centres de dia i residéncies en les quals hi ha malalts
d’Alzheimer, hom pot constatar I’Gs d’un seguit de técniques encaminades
a orientar el malalt en el temps i I’espai, a desenvolupar el sentit de la
memoria, (tecniques d’orientacio en la realitat) que ajuden a que la malaltia
avanci més lentament que si no es rebés cap estimul.

Davant d’aquest panorama, consultats per I’AFAC (Associaci6 de Familiars
d’Alzheimer de Catalunya), i intentant donar resposta a unes necessitats
prou explicites com son les de atendre el maxim nombre possible de malalts
d’Alzheimer i als seus familiars, o la de potenciar que I’entorn del malalt
I'estimuli pel que fa a les capacitats d’autonomia, autoestima i autodomini
i alhora intentant aportar les tecniques esmentades (tecniques d’orientacié
en la realitat, tecniques d’animacié estimulativa, relacié d’ajuda a la
familia), mitjancant la intervencié duta a terme des de I’Educacié Social
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es proposa el Programa d’intervencié estimulativa per a malalts
d’Alzheimer en I’entorn familiar.

Aquest programa planteja la intervencié en i des de 1’entorn familiar. La
familia, davant les problematiques que planteja la malaltia d’ Alzheimer,
pateix situacions de claudicacié. Aquests tipus de claudicacié demanen que
la intervencié que hom proposi respongui a les necessitats del malalt, d’'una
banda, i de I’altra, a les necessitats que I’entorn familiar plantegi, per tal de
poder donar respostes als problemes de vida quotidiana. En aquest sentit cal
pensar que la familia del malalt i la intervencié que aquesta pugui fer, sera
la més profitosa per al mateix.

Objectius
L’esmentat programa es basteix sobre uns objectius que tot seguit
especificarem. Aquesta proposta pretén:

e Oferir un recurs per aquells malalts d’Alzheimer, i per als seus
familiars, que no poden ser atesos en centres assistencials publics i/o
privats.

 Treballar les tecniques d’animacié estimulativa en I’entorn familiar
per tal de dur a terme les activitats adients a fi d’assolir el més alt grau
possible d’autonomia i autoestima.

¢ Potenciar dinamiques d’actuacié conjuntes amb la familia per poder
intervenir en les A.V.D. del malalt amb una incidencia positiva, tot
treballant les actituds que ha de tenir la familia per tal que 1’esmentada
intervencié estimuli el malalt en el seu procés.

* Aportar les tecniques adients (técniques d’orientacié en la realitat,
orientacié espaial-temporal, seqiienciacio de les activitats durant el dia, us
de les correspondencies,...) per poder oferir al pacient i la familia eines
adequades per organitzar 1’entorn del malalt de forma adient.

¢ Implicar la familia en el procés de comprensi6 de la malaltia a partir
de les tecniques de Relacié d’ajuda per tal d’elaborar el procés de dol que
comporta enfrontar-se a la malaltia d’ Alzheimer.

Destinataris

Els destinataris del programa son, principalment, els malalts d’ Alzheimer
i les seves families que s’acullin a través de I’AFAC (Associacié de
Familiars de malalts d’ Alzheimer de Catalunya) a una propostad’intervencio
d’aquesta tipologia. cal tenir en compte la diversitat de situacions i la
dificultat dels familiars dels malalts per viure empaticament una realitat
com aquesta. Es en aquest sentit que aquest programa proposa la familia
com a destinataria, usuaria o client, pero, tanmateix com a agent de salut,
com a element importantissim en la intervencio que es duu a terme. Aquesta
proposta pretén donar a la familia unes responsabilitats, un rol actiu i
implicat en el seguiment de les propostes d’estimulacié que es plantegin.



Tanmateix, cal pensar que, a voltes no només la familia és qui intervé, sind
que també hi ha alguna auxiliar o treballadora familiar que reforga les
tasques assistencials necessaries en I’entorn del malalt. Aquests professionals
son contemplats en aquest projecte com a integrants de la unitat familiar qui
té incidencia en la vida quotidiana del pacient.

Programa d’intervencio

Préviament a la intervencié el malalt ha d’estar diagnosticat neuropsi-
cologicament com a malalt d’ Alzheimer.

L’educador i els familiars omplen una fitxa de valoracié del malalt, sistema
CMBD (Criteri Minim Basic de Dades del Consorci Hospitalari de Cata-
lunya), en la que es valora I’estat fisic, sensorial, de mobilitat, les funcions
cognitives i la capacitat de relacié social. Aquest sistema de valoracid
permet marcar-nos uns objectius concrets per a cada afectat, alhora que
aquests son revisables mitjan¢ant un procés d’avaluaci6 continuada.
Educador i familia estudien quina és la rutina propia del malalt per tal de
seqiienciar les activitats estimulatives entorn de la rutina d’activitats que
pacient selecciona (es tindran en compte els costums que son
SIGNIFICATIUS pel malalt, per tal de transgredir , el menys possible, la
dinamica propia d’activitat).

També es tenen en compte els records, objectes , vivéncies, musiques, etc...
que siguin significatius per’afectat. A partird’aquests anclatges memoristics
significatius, bastim part de la proposta d’intervencio.

Un cop realitzades les esmentades valoracions i partint dels aspectes més
significatius pel malalt; educador i familia preparen el pla d’intervenci6
estimulativa individualitzat en el que es recolliran les recomanacions pel
que fa a les actituds dels familiars, els suggeriments per adaptar 1’entorn
espai més proper al malalt, aixi com les activitats més adients per potenciar
el grau més alt d’autonomia i el millor nivell d’autoestima.

S’han treballat uns protocols base per cada una de les Activitats de Vida
Diaria (A.V.D.) a partir d’objectius, pedagogia domiciliaria, material,
seqiiencia i registre. Partint d’aquest protocols basics s’ha elaborat un Pla
individualitzat per a cada usuari i la seva familia.

La implantacié de cada pla individualitzat es realitza en quatre Fases:

Fase prévia

Hi ha d’haver una sol.licitu per part de la familia a1’ AFAC. La Treballadora
Social (T.S.) entrevista a la unitat familiar. En I’entrevista es recullen les
problematiques socials, economiques..., que aquesta pugui patir, aixi com
informara a la mateixa del programa d’intervencio, a més a més de altres
possibilitats a les que pot accedir la familia.

L’equip interdisciplinari decideix, si s’escau, la idoneitat i inclusié de la
familia en el projecte.

5 Educacio6 Social
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Fase 1: Observacio i elaboracio del pla d’intervencid

L*‘Educador Social (E.S.), va al domicili i observa el cas conjuntament amb
la familia segons els criteris del C.M.B.D. i els esmentats protocols de les
A.V.D. Elabora un informe detallat de la situacié observada i la consegiient
proposta de pla d’intervencid. Aquestes tasques es duen a terme durant les
quatre primeres visites (2 visites setmanals durant dues setmanes)
L’equip Interdisciplinari revisa la proposta del pla d’intervencio i la
ratificara o modificara si ho creu convenient.

Fase 2: Implantacio del programa

L’E.S. explica el pla d’intervencié a la familia potenciant la implicacié de
la unitat familiar com a agent terapeutic principal. Proposa instruments
d’observacio, dinamiques d’estimulaci6, tecniques, recomanacions a la
unitat familiar encaminades a potenciar la relacié interpersonal del malalt
amb I’entorn. Mitjancant la tecnica de la Relacié d’Ajuda treballara les
actituds que la familia té envers el malalt potenciant processos d’autocontrol
iles actituds positives. A partirde les tecniques de reformulacid i confrontacio
de la realitat vivenciada. L’E.S. dedica un temps a recollir les giiestions que
la familia li plantegi. Responent a les que pugui, i transmetent les altres
I’Equip. Ha d’observar i avaluar la fase d’implantacié quinzenalment,
avaluant conjuntament amb la familia, d’una banda, i de I’altra, amb
I’equip, els objectius plantejats al pla d’intervencid. Aquesta fase durara el
temps que sigui necessari. L’equip en determinara el pas a la fase segiient
o de seguiment o una temporalitzacié diferent a 1’establerta. Per norma
general, es mantindran dues visites setmanals de dues hores durant els dos
primers mesos de la fase d’implantacid, passant gradualment a una visita
setmanal, primer i quinzenal, després, quan I’equip ho consideri convenient.

Fase 3: Seguiment

En la fase 3 I’Educador Social realitza una visita quinzenal al domicili per
avaluar els canvis observats en aquelles dues setmanes, alhora que proposa,
sis’escau, algun tipus d’intervencid concreta per tal de pal.liar les situacions
que es presentin. Cada dos mesos I'E.S. passara el C.M.B.D. conjuntament
amb la familia. Setmanalment hi haura una reunié amb I’equip interdiscipli-
nari per parlar del seguiment de casos.

Nivells d’intervencio

La intervencid directa amb el malalt i la familia la duu a terme I’educador
social, ja que es tracta de potenciar les activitats d’oci 1 de vida diaria
encaminades a mantenir els estimuls adients perque el malalt es desenvolupi
en el seu procés adaptant-se a les mancances que li confereix la malaltia.
L’educador Social treballa I'ambit de la relacié humana entre el malalt -
I’entorn familiar i I’entorn social, vetllant perque aquesta relacié estimuli



dinamiques d’integracié del malalt en la familia , aixi com de la familia en
lasocietat. Es important que els familiars del malalt d’ Alzheimer mantinguin
els seus espais de relacid social. Si aixo no fos aixi, I’entorn familiar es
convertiria en un moén apart, en un clos tancat, allunyat de la societat, que
facilment, podria afavorir situacions de claudicacié per part de la familia.
L’Educador social pot ser el professional idoni per treballar aquestes
dinamiques de relacié social i humana entre malalt-familia-societat. Pot
aportar tecniques d’ Animaci6 Estimulativa, fent ds dels estimuls personals
del malalt, dels propis de la familia, alhora que utilitzant els estimuls que
configuren tant I’entorn fisic (domicili) com el social.

L’Educador comptara amb el recolzament d’un equip interdisciplinari
integrat per un/a metge/sa i un/a treballador/a social de I'equip de I'AFAC
que supervisen, conjuntament amb I’educador/a cada pla d’intervencio .
Alhora, assessoren la familia en altres aspectes més puntuals i relacionats
amb I’ambit d’intervencié que els ocupa. Aquest equip multiprofessional
s’encarrega de determinar i avaluar el tipus d’intervenci6 proposada, de
decidir la periodicitat de les propostes d’intervencié directa. Es reuneix un
cop per setmana amb I'educador per fer el seguiment dels diversos casos
atesos.

Funcions de I'’equip interdisciplinari

L’equip interdisciplinari ha d’avaluar els informes socials i medics i el
informe que I’educador elabora a la fase prévia, per tal de decidir si aquest
és el recurs idoni per la unitat familiar sol.licitant. Determinar els objectius
a treballar per cada pla d’intervenci6. Especificar les estratégies a seguir.
Determinar quines responsabilitats ha de treballar el malalt, la unitat
familiar i I’educador. Determinar el pas d’una fase a la segiient.

Funcions del membres de I'’equip

* El (Metge especialitzat) ha d’avaluar els problemes medics que es
detectin en I’evolucié del pla d’intervencié. Valorar I’adequacié de les
propostes dels protocols i del pla d’intervencié assignades al malalt. Vetllar
per la idoneitat de la intervencié pel que fa a la salut del malalt. Assessorar,
a nivell medic, sobre les intervencions que plantegi el pla d’intervencio.
Assessorar els sobre tipus d’intervencié compatibles amb la terapia
farmacologica del malalt. Treballar en equip amb la T.S i I'E.S.

* Eltreballador/a socialha d’entrevistar la familia per tal d’avaluar les
problematiques (socials, economiques,...) de la unitat familiar i saber
quines expeetatives tenen sobre el pla d’intervencié que se’ls hi pugui
plantejar. Informar la familia sobre els recursos existents des de 1’ Atencié
Primaria, UBASP, SAD, Ajudes economiques..., informar la familia sobre
el programa d’intervencié estimulativa que presentem. Elaborar un informe

INTERCANVI

Es important

que els familiars

del malalt
d’Alzheimer
mantinguin els
seus espais de
relacio social

5 Educacio6 Social

113



114

Educaci6 Social 5

per a I’equip interdisciplinari, per tal que aquest pugui decidir si les expec-
tatives i el grau d’implicaci6 de la familia, possibiliten que aquesta sigui
usuaria de programa. Avaluar conjuntament amb 1’equip les dinamiques i
propostes de cada pla d’intervenci6. Treballar en equip amb el metge i I'E.S.

* L’educador social ha d’avaluar amb la familia i partint del C.M.B.D.
I’estat actual de la situacié del malalt. Observar la dinamica, seqiieéncia,
cadencia d’activitat que la persona malalta selecciona en relacié a I’entorn
familiar. Observarles dificultats d’interrelaci6 entre malalt-familia-societat.
Elaborar un informe sobre les problematiques esmentades per tal de
presentar-lo a 1'equip. Fer propostes d’intervencié tenint en compte
I’observacié realitzada i fent us dels protocols basics de les A.V.D.,
referents en els processos d’animacié estimulativa. (Aquestes propostes
seran presentades a 1’equip i si s6n aprovades es consensuaran amb la
familia). L’educador social és I’encarregat de dur a terme a domicili el
seguiment de la proposta d’intervencid segons els objectius, estrategies,
responsabilitats i temporalitzaci6 pactades per I’equip. Executa I’encarrec
de I’equip interdisciplinari. Treballa en equip amb el metge i el T.S.
L’educador , treballant a jornada completa, atendra, diariament tres casos,
amb un total de dotze casos setmanals que es veuran reduits quan s’ ocupi
de casos de nova atenci6. Un dia a la setmana es revisaran els casos amb
I’equip multiprofessional.

Hem esmentat abans el Criteri Minim Basic de Dades (C.M.B.D.) com
una eina d’observaci6 objectiva de la situaci6 del malalt de salut del malalt.
Aquest instrument (1) esta dissenyat a partir de la valoracié de situacions
que es poden donar en relacié a uns criteris determinats. Les activitats de
vida diaria (vestir-se, rentar-se, banyar-se, menjar, incontinéncies, son i
descans); la mobilitat (al carrer, si pot seure i aixecar-se d’una cadira, del
W.C., si pot caminar sol, amb bastd, amb cadira de rodes o si esta enllitat);
les funcions cognitives (llenguatge, comprensid, orientacié temporo-
espacial, memoria,percepcid, atencid); els sentits (vista i oida)i relacié
social (activitat, relacid, ideacid, inquietud), son els criteris utilitzats. Per
cada una d’aquestes activitats o aspectes han elaborat una gradacié de cinc
situacions d’afrontament de la problematica, que van de Més capacitat
(situacié 1 a menys capacitat situacié 5). Aixo ens permet objectivar la
situaci6 de cada pacient per després elaborar , conjuntament amb els
protocols d’activitat seqiienciada el projecte individual de cada usuari.

Aquests protocols han estat elaborats en forma de fitxa (figl) en la que hom
té en compte el fet de determinar uns objectius concrets per a cada activitat
protocolitzada, en la que es proposen unes orientacions pedagogiques
(pedagogia domiciliaria) perque la familia tingui un referent de com
procedir en cada seqiiencia; un material a utilitzar per dur a terme
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I’activitat; la seqiiencia d’activitat especifica i I'instrument de registre que
ens ajudi a valorar com ha respost el malalt davant aquella activitat de vida
quotidiana que li hem plantejat.

En aquests protocols es descriuen algunes activitats com:
Habits d’arribada i benvinguda. Habits de sortida i acomiadament Pentinar-
se. Rentar-se les dents. Anar al wc. Rentar-se les mans. Rentar-se la cara

Activitat: higiene

Objectius
 Afavorir i potenciar-la presa de decisions per part del malalt d’Alzheimer.
* Afavorir 'autonomia, I'autocura i la relacié social.
* Observar I'estat de la pell i les mucoses del malalt.
* Reeducar habits i habilitats relacionades amb la higiene.
* Observar 'autoconeixement de I'esquema corporal.
« afavorirl'autoimatge.

Pedagogia domiciliaria
* Deixar tots els atuells per rentar-se al mateix lloc, net , ordenat,...
» Sequenciar les activitats a seguir en un mateix ordre suscitant a la persona malalta a realitzar
lasequénciaenfuncié del nivell d'autonomia, sempre preservant laintimitati el pudorde la persona.

Material
Material especific per a la tasca de rentar-se
Sequéncia Registre
Seqliéncies de: *Per totes les sequencies igual

* Rentar-se les mans

* Rentar-se la cara

¢ Pentinar-se

* Rentar-se les dents

¢ Dutxar-se
*Cada sequeéncia esta definida per unes activitats
sequenciades annex a aquest full de protocol

. Hofaautonomament
: Ho fa quan liindiquem
: Ho fa segons model

. Ho fa sil'ajudem

. Lifem nosaltres

s ON =

Seqiiéncies

Rentar-se les mans:
1/ Obrir l'aixeta - 2/ agafar el sabé 3/ fregar-se les mans - 4/ deixar el sabé - 5/ esbandir-se - 6/
tancar l'aixeta - 7/ eixugar-se - 8/deixar la tovallola al seu lloc.

Rentar-se la cara:
1/ obrir l'aixeta - 2/ agafar I'aigua amb les mans fent cassoleta - 3/ passar-se les mans plenes
d'aigua per la cara - 4/ tancar l'aixeta - 5/ eixugar-se les mans i la cara amb la tovallola - 6/ desar
la tovallola al seu lloc.

Pentinar-se:
1/ agafar la pinta - 2/ mirar-se al mirall - 3/ passar la pinta pels cabells

5 Educaci6 Social
|

115



116

Educaci6 Social 5

En totes aquestes activitats seguiriem aquest model de registre:
a. Ho fa per ell mateix.
b. Algun cop es despista perd quan se li recorda rectifica.
¢. Ho fa seguint un model.
d. Quan se li fa col.labora en la tasca.
e. Se li ha de fer.

Tanmateix podriem anar descabdellant la proposta en tots els seus termes,
finalitat que no és I’objectiu d’aquest article.
Estructurem el protocol d’atencié a domicili com a programa socioeducatiu.
Aquest programa consta de dues unitats de programacio:

1. Lligat a la vida quotidiana.

2. Lligat al mén ludic.

Cada unitat de programaci6 té diverses activitats:
1. Lligat a la vida quotidiana.

a.
b.
c.
d.
e.

Aixecar-se i enllitar-se.

Higiene.

Alimentar-se.

Endreca d’habitacié i pertinences.
Incontineéncia doble.

2. Lligat al mén ludic.

a.
b.
c.

Descans.
Oci socialitzacio.
Animacio estimulativa.

Per a cada nivell de concreci6 definirem els segiients aspectes:
1. Objectius.
2. Continguts:
a. Fets, conceptes.
b. Procediments.
c¢. Valors, normes.

o

Activitat

4. Metodologia:
a. Filosofica
b. Tecnica

5. Avaluacio



Programa

Objectius

1. Mantenir
2. Manteniris
3. Manteniris

si és possible millorar la participacid
¢és possible millorar el bon estat d’anim.

és possible millorar la manipulacio.

4. Mantenir i si és possible millorar la mobilitat.

5. Mantenir i si és possible millorar la col.laboracid, predisposicio i
atencio.

6. Mantenir i si és possible millorar la memoria.

7. Mantenir i si €s possible millorar la concentracio.

8. Mantenir i si és possible millorar I’orientacié espacial.

9. Mantenir i si €s possible millorar I’orientacié temporal.

10. Mantenir i s
11.Mantenir i s

¢és possible millorar la comunicacié verbal.
és possible millorar els comportaments socials.

Continguts

Conceptes:

Recordar conceptes oblidats pel malalt
(sera diferent en cada cas).

Procediments:
Organitzacié espaial-temporal.

Normes:
Normes de la llar (diferent en cada cas).

Activitat:
Definiten nivells de concrecid inferiors.

Metodologia ) /
a) Filosofica:

En tot moment és necessari que el malalt es senti acollit, estimat. Per tal
d’aconseguir-ho (fugint de tot paternalisme o d’abandonament) és important
de mantenir la rutina quotidiana en tots els seus aspectes, tot fent un esforg
per a utilitzar I’activitat diaria per a potenciar la capacitat cognitiva del
malalt partint dels significats personals.

Per tal de poder-ho realitzar cal potenciar que el malalt faci tot allo que sigui
capag de fer (encara que li costi).Per a que ell pugui realitzar-ho €s necessari
fer aquells canvis per a preservar la seva seguretat (cal que els canvis tinguin
una ra6 col.lectiva i no centrada en el malalt) i facilitar-1i les condicions
ambientals i el material que hagi de menester, de tal manera que ell sempre
ho pugui trobar (mantenim un lloc inamovible per a cada cosa).

Mantenir la
rutina

INTERCANVI

quotidiana per a

potenciar la
capacitat
cognitiva del
malalt partint

dels significats

personals
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Abans de realitzar cap activitat, aquesta sera dissenyada, explicada i
discutida per la familia i ’equip interdisciplinari.

b) Tecnica:
Hi ha 7 tecniques diferents:
1. Relacié d’ajuda:
Partintde la vida quotidiana s’estableix una comunicacié que potencia
les capacitats del vell en un clima de confianga.
2. Terapia del llenguatge.
3. Terapia ocupacional:
a. Habits d’higiene.
b. Vestir.
¢. Alimentar-se.
d. Activitats instrumentals domestiques.
e. Orientaci6 en el temps.
4. Terapia fisica:
a. Reconeixement del propi cos.
b. Flexibilitat.
¢. Coordinacié.
d. Mobilitat activa.
e. Mobilitat passiva.
Psicoestimulacio:
a. Activitats dels sentits.
b. Funcionament cognitiu i estimulacié mental.
c. Reconeixement de noms i objectes.
d. Orientacié espacial.
e. Terapia de reminiscencia.

h

Lavaluacié

En I’avaluacié podem considerar que fem s de dos processos clarament
diferenciats i complementaris : un de subjectiu que ens facilita informaci6
qualitativa i un d’objectiu que ens dona informacié quantitativa. I’avaluacié
subjectiva ens permet realitzar una intervencio qualitativament millor en la
mesura que ajuda a entendre tot alldo que sent , tant el malalt, com aquelles
persones que I’envolten. El sistema de recollida d’informacio és a través de
les entrevistes i d’un diari que realitzara la familia que es fa carrec del
malalt. I’avaluaci6 objectiva ens permet poder analitzar el procés que fan
els usuaris i esbrinar fins a quin punt estem assolint els objectius establerts.
Per a poder realitzar aquest valoracié ens calen unes eines que facilitin
dades el maxim objectives possible, i amb un marge d’error minim per tal
de poder comparar la situacié evolutiva del malalt en temps i espais
diferents, anar perfeccionant el sistema avaluatiu i utilitzar la informaci6



per a prendre decisions que millorin la efectivitat de la intervencio
plantejada per a cada pla individualitzat.

Per fer-ho partim d’unes seqiiencies d’activitat en les que es descriuen els
passos que sempre segueix el malalt quan realitza aquesta activitat.

Si prenem com exemple la seqiiencia d’activitats del protocol d’habits de
taula, veiem que de la realitzacié d’aquesta seqiiencia en traurem dades
objectives (observaren i registrarem com respon a cada pas de la seqiiéncia)
Aquestes dades son aquelles definides per I'investigaci6 social que descrivim
tot seguit.

Per a definir I'investigacio partirem de la definici6 del problema a investigar
per tal de poder continuar plantejant les hipotesis de treball., les unitats de
programacio, les variables, els indicadors i els index.

Els proposits de la investigaci6 son tres: Coneixer les relacions que es donen
entre les variables perque de la comparacié podrem elaborar un base
objectiva per saber quines técniques poden ser més adequades al malalt per
tal de potenciar el canvi. Un segon proposit €s el de coneixer quina evoluci6
té cada variable en funci6 del temps. Aixi podrem veure si s’accentua un
procés d’alentiment o de deteriorament del malalt. tanmateix també ens
permet analitzar si les técniques que utilitzem son correctes i a I’ensems
replantejar la intervencié proposada. Un tercet proposit és el desconeixer
la influéncia dels tres nivells de coneixement (mental, emocional i fisic)
en el comportament de I’usuari.

De variables en trobem de dos tipus: les variables depenents (que sén
aquelles que reben lainfluénciad’altres variables)iles variables independents
(que no depenen de cap altra variable). Les variables independents seran les
tecniques utilitzades per 1I'Educador social al llarg de la seva intervencio ,
les variables depenents seran les respostes que dona el malalt. hem agrupat
les variables depenents en deu sistemes Participacié - autonomia -
orientacié espacial - orientacié temporal - manipulacié - mobilitat -
memoria - concentracié - comunicacié verbal - autoconeixement.

Per a I'investigaci6 ens cal obtenir informacié dels dos tipus de variables.
Pel que fa a les variables independents registrarem quantes vegades hem
utilitzat una tecnica, si és utilitzada periodicament,... Per les variables
depenents portarem un registre a través del quadre d’indicadors segiient:

INTERCANVI
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Quadre d'indicadors

Participacio

| Actitud

1. Participa en tot moment.

2. No participa pero col.labora.

3. No col.labora pero esta predisposat a ajudar.

4. No esta predisposat a ajudar pero esta atent en com es
realitza la tasca.

5. No esta atent.

N. fisic

N. cognitiu

N. social

1. Es capag de realitzar sol la tasca.

2. Necessita un petit ajut per a realitzar la tasca.
3. Ho fa si se li ensenya continuament.

4. Ajuda quan se li fa la tasca.

5.No ho fa.

1. Es capag de realitzar la tasca autonomament.

2. Es capag de realitzar la tasca després de pensar-hi una
estona.

3. Ho fa si segueix un model.

4. No ho fa pero ajuda.

5. No ho fa.

1. Es mostra comunicatiu.
2. Es mostra el 75% del temps comunicatiu. ‘
3. Es mostra el 50% del temps comunicatiu.
4. Es mostra el 25% del temps comunicatiu.
5. No es mostra comunicatiu.

Autonomia

N. fisic

1. Pot valdre’s per ell mateix

2. Pot valdre’s per ell mateix tot i que necessita una ajuda.
3. Necessita supervisio continua.

4. Se li ha de fer tot pero ell ajuda.

5. No pot valdre’s per ell mateix.

N. cognitiu

N. social

1. Pot valdre’s per ell mateix. ‘
2. Cal que pensi una mica abans de realitzar la tasca.

3. Cal recordar-li com fer la tasca. ‘
4. No pot fer-ho ell sol perd ajuda.

5. No és autonom.

1. Es comporta seguint les normes socials. |
2.No es comporta segons les normes socials pero si se li |
recorda se n'adona de l'error. ‘
3. No es comporta segons les normes socials pero si se lidiu
rectifica.

4. No es comporta segons la norma social nirectifica toti que

alguna vegada segueixi alguna norma.
5. No es comporta segons les normes socials. }



| Manipulacio

—_
| Fisic 1. Sap manipular els estris. |
2. Sap manipular els estris pero cal fer-li algun incis.
3. Sap manipular els estris pero seguint un model.
4.No és capag¢ de manipular els estris pero pot fer
algunacosa.
| 5. No sap manipular els estris.
. Cognitiu 1. Reconeix I'objecte: nom i perqué serveix.
2. Té dificultats per a recordar el nom.
3. No sap com es diu pero si perqué serveix.
4. No sap el nom i li costa recordar perque serveix.
5. No sap el nom ni perqué serveix.
Mobilitat
N. fisic 1. Té mobilitat completa.
2. Té alguna dificultat a realitzar algun moviment.
3. Es capag de realitzar-ho amb alguna ajuda.
4.Si se li fa col.labora.
5. Esta enllitat.
Memoria
N. cognitiu 1. Ho recorda tot perfectament.
2. S'oblida de fets recents.
3. No és capag de reconeixer diferents moments del

dia.
4. No és capagc de reconeixer epoques de I'any.
5. S’oblida de fets llunyans.

Concentracio

N. cognitiu

1. Es capag de concentrar-se.

2. Es capag de concentrar-se tot i que es despisti.

3. Es desconcentra molt sovint.

4.Cal estar continuament amb ell perqué no es
desconcentri.

5. No és capag de concentrar-se.

INTERCANVI
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Orientacio espaial

N. cognitiu

1. S'orienta sempre.
2. Esdesorienta alguna vegada.

3. Es desorienta sovint. 1‘

4. Calrelacionar-li'espaiamb experiéncies viscudes.

5. No s’orienta. ‘

Orientacioé temporal

N. cognitiu

1. S’orienta sempre. |

2. Esdesorienta alguna vegada.

3. Es desorienta sovint.

4.Cal relacionar-li el temps amb experiéncies
viscudes.

5. No s’orienta.

Comunicacio

N. fisic

N. cognitiu

1. Es capac de pronunciar tots els fonemes.

2.No és capag d'articular consonants oclusives i
fricatives.

3. No éscapagdarticular consonants nasalsisonores.
4. No és capag de pronunciar vocals.

5. No és capag de pronunciar cap fonema.

1. Respon amb argumentacio logica.
2. Respon sense argumentacio logica.
3. Respon amb frases de 3 0 4 mots.
4. Respon amb monosil.labs.

5. Norespon.

N. social

. Parla davant de grups superiors a 3 persones.
. Parla davant d'un maxim de 3 persones.

. Sol parlar amb una sola persona.

. Parla esporadicament amb una sola persona.

. No es comunica verbalment amb ningu. J

s ON =

Autoreconeixement

1

Cognitiu

. Reconeix el seu propi cos.

. Algun cop no s'identifica tot i que se n'adona.
.No s’identifica en les fotografies.

.No s’identifica en el mirall.

. No reconeix el propi cos.

O A WON =




Fulls de registre diari

Usuari

Acﬁlitat
Element

Sequéncia

Participacio
Actitud

Fisic R

Cognitiu
Social

Autonomia
Fsic
Cognitiu
Sociailf

|
e

MapEulaciqi
Fisic
Cognitiu

Mobilitat

Fisic

Memoria

Cogﬁitiu

Concentracio

Cognitiu

[ |

Orientacié espacial

Cognitiu

'

Orientacio temporal

Cognitiu L T |
Comumcaclo verbal

Fisic T T T T 1
Cognitiu ' I ‘777 " |
Social ‘ | ‘ 1
Autoreconeixement

Cognitw | [ [ [ [ 1 [
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Fulls de registre setmanal

Participacio
Actitud
Niv. Fisic

Niv. Cogn. |
Niv. Social

HEER

Autonomia

Social

Manipulacié

Fisic I T 1T ]

= S S

Cognitiu ||

Mobilitat

Fisic | | ]

EEEREER

|

Menﬁria B ,
Cognitiu J |

Concentracio

Cognitu | | |

T[]

Orientacio espacial
Cognitu | | | |

[ [ |

Orientacio temporal
Cognitu | | | |

L[

Comunicacio verbal

Eognitiu
Social l

Fisic T

Pl

&

Autoreconeixement

Cognitiu

1 [ 1

Objectiu
P.D.

Material

Sequeéncia

Regsitre




A partir dels items presentats al quadre d’indicadors la familia omple el
quadre d’observacié diari on enregistrara les dades de cada dia de la
setmana. L’educador fara ds del mateix instrument en el que recollira la
mitja setmanal de i en fara un seguiment evolutiu trimestral.

Talment com es despren de del quadre d’indicadors presentem per cada
sistema de variables diversos nivells (fisic - cognitiu -social - "d’actitud")
i en cada nivell proposem I’avaluacié en base a una gradacié de 5
probabilitats en la que 1 és la més positiva i 5 la més negativa i que per tant
ens denota un grau més alt de deteriorament en la persona malalta. Pensem
que en cada cas proposem el nivell o nivells adequats ja que posar tots els
nivells en tots els sistemes ens portaria a fer un registre en alguns casos
repetitiu i per tant no rellevant.

Aquest programa s’esta duent a terme per un educador social diplomat amb
dues families seleccionades per I'AFAC des de principis de Setembre de
1996. Durant un periode de sis mesos s’experimentara com a prova pilot per
estudiar-ne els resultats i la possible posterior aplicacié com a recurs per a
familiars de la malaltia d’ Alzheimer i per als propis malalts.

Marc Cadafalch, Diplomat en Educacio¢ social
Quico Mands, Professor de la Fundacio Pere Tarrés

(1)  Elaborat pel Consorci Hospitalari de Catalunya refent altres instruments com els Diagrames
de I'IRSA (Institut de Recherche et Sociologye Apliquée)
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