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DALLE PAROLE Al FATTI:
IL “PROGETTO ARCOBALENO?.
UN APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE
ALL’ASSISTENZA PER IL DEMENTE

PA. Bonati, P. Valla*

Settore Anziani AUSL Reggio Emilia, *Architetto, Milano

La malattia di Alzheimer € la pit comune forma di
demenza (oltre il 50% dei casi) e nei paesi occi-
dentali si colloca al quarto o quinto posto come
causa di morte per gli ultrasessantacinquenni (1).
Essa rappresenta non solo una malattia grave per il
paziente, ma anche per chi la “subisce”, in primis i
famigliari (circa '80% dei malati vive al domicilio ed
é a totale carico della famiglia o della rete informa-
le) e poi la societa.

In ltalia & stato calcolato che tra la popolazione con
eta superiore ai 65 anni il 6% sarebbe affetto dalla
malattia di Alzheimer (2), e 'attuale condizione dei
pazienti e dei rispettivi famigliari & ancora troppo
spesso insufficiente per affrontare le complesse
problematiche poste quotidianamente dalla malat-
tia, Esiste, di fatto, una latitanza da parte del Servi-
zio Sanitario Nazionale: I'accesso agli ospedali e di
gran lunga limitato ad una fase diagnostica e spesso
& mal tollerato in caso di scompenso e/o riacutiz-
zazione di una patologia d'organo correlata.
Anche a livello dei presidi socio-assistenziali (si cal-
cola che in ltalia la prevalenza della demenza di
Alzheimer negli Istituti per non autosufficienti vari dal
15 al 60% (3,4)) esistono problemi di accoglienza a
causa soprattutto della impreparazione tecnica ed
organizzativa delle strutture.

Il dolore e I'ansia che la malattia suscita nel coniuge o
nei figli, che non riconoscono pitl il loro parente, ed al
tempo stesso, non ottengono soluzioni soddisfacent
dalla medicina, richiedono una risposta urgente.

E in quest'ottica che si inserisce il ricovero di sollie-

vo, risorsa per ridurre lo stress del caregiver ed i re-
lativi costi diretti ed indiretti che la malattia deter-
mina (5).

| dati della letteratura ci indicano tuttavia come ta-
le tipo di risorsa sia veramente efficace quando es-
sa viene metabolizzata da parte dei famigliari grazie
ad un supporto educativo, culturale e psicologico
(6). E tuttavia importante che tale tipo di ricovero
possa avvenire in ambienti modellati sulle caratteri-
stiche o meglio sulle capacita residue di tale tipolo-
gia di malati.

Lidea di porre I'ambiente al centro del paziente, co-
me supporto terapeutico é stata, recentemente,
pit volte riportata in letteratura (7-12).Tale risorsa
& stata ritenuta in grado di migliorare la qualita di
vita del paziente e delle famiglie e rappresenta a
tutt'oggi uno dei pochi strumenti con i quali otte-
nere risultati realmente terapeutici per la demenza

(10).

Sulla scorta di queste considerazioni, si & voluto
progettare un ambiente che per la prima volta fos-
se realmente in funzione del paziente: la tesi soste-
nuta & che solo un progetto integrato (architettura
- design - tecnologie avanzate) specifico per 'assi-
stenza al malato di Alzheimer possa realizzare un
ambiente protesico (compensare, per quanto pos-
sibile, i deficit cognitivi e funzionali e stimolare le
abilita residue) e quindi terapeutico.
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Si e costituita, quindi, una équipe multidisciplinare
(architetto, esperto di tecnologia, geriatra, gestore)
che ha valutato ogni singola soluzione progettuale
senza mai perdere di vista |'obiettivo del nostro
modello ambientale denominato "Progetto Arco-
baleno'": garantire la massima liberta nel massimo
controllo con soluzioni non coercitive: un‘architet-
tura senza barriere fisiche e percettive.

L'occasione per un prototipo del modello teorico
del “Progetto Arcobaleno” ci é stata offerta dal
Pensionato San Giuseppe a Quattro Castella, una
delle principali case di riposo della provincia di Reg-
gio Emilia, che in fase di ristrutturazione ed amplia-
mento ha voluto creare un reparto protetto per
migliorare la qualita di assistenza agli anziani affetti
da demenza di Alzheimer.

Il progetto é stato realizzato con variante in corso
d'opera degli spazi interni e la creazione di spazi
esterni protetti integrati.

Awvalendoci delle piu recenti acquisizioni sui deficit
cognitivi e funzionali causati dalla malattia di Alzhei-
mer; abbiamo lavorato per 3 anni al progetto del
nuovo reparto, con |'obiettivo di creare uno spazio
architettonico congeniale al sistema alterato della
percezione visiva e sensoriale dei pazienti.

La tipologia architettonica adottata coincide con il ten-
tativo di realizzare un ambiente familiare, a scala do-
mestica (sembra un appartamento!) con locali diffe-
renziati e quindi facilmente identificabili (la zona pran-
zo & molto simile ad una cucina di casa) e di minimiz-
zare gli spazi di distribuzione (corridoi). Il risuftato & un
nucleo abitativo protetto di ca 160 mqg di superficie
netta utile per n. 7 posti letto composto da: n. 2 ca-
mere doppie, n. 3 camere singole con relativi bagni,
una zona pranzo, un soggiorno, un bagno assistito, una
postazione di controllo denominata Consolle Philips
(CPH), un vano tecnico, un ripostiglio ed un collega-
mento - barriera con il resto della struttura.

Si é cercato di valorizzare al massimo il rapporto
con |'esterno attraverso ampie vetrate non solo nei
locali comuni, ma anche nelle camere (dal letto e
possibile vedere il giardino!).

Per offrire una maggiore liberta di movimento e da-
re sfogo al wandering, anche in un ambiente all'aper-
to, ma sempre protetto, € stato realizzato sul lato
ovest un vero e proprio “Giardino Alzheimer” (9) di
maq. 280 in continuita con il soggiorno (un prolunga-
mento del percorso di deambulazione interno) e sul
lato est un'area pavimentata di mq. 70 che richiama
un‘aia ed a cui si accede dalla zona pranzo.

Il Giardino Alzheimer non richiede spazi troppo
aperti: lo spazio troppo vuoto ed eccessivamente
esteso crea effetti ansiogeni, al contrario uno spazio
aperto, ma ben delimitato rappresenta una soluzio-
ne equilibrata (9), per cercare di ridurre lo stress e la
tendenza ad evadere, a fuggire, tipica del malato.
Crediamo che la soluzione adottata nel reparto del
Pensionato San Giuseppe crei un'atmosfera piace-
vole ed accogliente, pur nella sua funzionale sem-
plicita compositiva.

Tali spazi sono liberamente accessibili 24 ore su 24
(quando il clima lo consente), e sono stati studiati
appositamente per le esigenze del paziente (per-
corso, ritmo, pavimentazione, aree di sosta, vegeta-
zione, profumi, ortoterapia, illuminazione).

Il Giardino Alzheimer ¢ il luogo ideale per suppor-
tare un programma terapeutico di stimolazione
sensoriale completa, ma & anche luogo di relax e di
liberta.

Sono stati inseriti dei veri e propri prototipi di ser-
ramenti interni ed esterni, progettati nel tentativo di
migliorare la qualita della vita del malato: la “Porta
Alzheimer" é stata ideata e disegnata proprio pen-
sando al comportamento del malato e presenta al-
cune caratteristiche innovative: consente 'accesso a
spinta in entrata da entrambi i sensi per facilitarne
l'uso e chiudersi automaticamente (il malato si di-
mentica di chiuderla!). E inoltre dotata di un oblo
per facilitare il controllo limitando ['intervento assi-
stenziale ai soli casi di effettivo bisogno. Per quanto
riguarda il colore dei serramenti & stato scelto un
colore solare e ben visibile, il giallo dalia.

Le finestre delle camere hanno un'ampia superficie
vetrata fissa ed antinfortunistica, per avere sempre
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la vista sul giardino, ed aperture alte, ad uso degli
operatori assistenziali.

Il numero delle porte, spesso fonte di stress per |l
malato, sono state ridotte al minimo indispensabile.
Per stimolare e facilitare |'utilizzo del bagno da par-
te del malato & stato eliminato l'antibagno nelle ca-
mere.

Lo spazio messo a disposizione per la costruzione
del reparto era influenzato dalla necessita di inseri-
re ex novo questo reparto in una zona di terreno
prospiciente la struttura gia esistente.

Per recuperare, quindi, metri quadri di superficie, uti-
li per altre destinazioni, si dovevano realizzare solu-
zioni armoniche ma al tempo stesso funzionali: & sta-
to percio, ad es, realizzato un modello di bagno a
servizio di due camere, ma ad uso esclusivo sempre
di una sola camera, grazie ad una soluzione tecnolo-
gica integrata messa a punto con Philips Project.
Ulteriore soluzione innovativa & stata la composi-
zione del servizio igienico della zona giorno con Il
bagno assistito in un unico ambiente.

Una particolare attenzione & stata posta sull'inte-
rior design: le camere da letto sono tutte diverse
per forma, localizzazione degli arredi, colore e fini-
ture. In nessuno degli ambienti & stata prevista la
presenza degli specchi.

La scelta degli arredi ha privilegiato la funzionalita e
la componibilita: componenti fissati a parete, la cui
composizione pud essere variata a piacimento del
malato, e letto regolabile in altezza con spondine a
scomparsa.

Tra le soluzioni speciali vi € stata quella di non dota-
re le camere di armadi, preferendo attrezzare una
parete con contenitori guardaroba chiusi a chiave in
un'area comune, a gestione esclusiva degli operatori.

Lo spazio-colore & stato concepito in funzione te-
rapeutica rispetto ai deficit cognitivi del malato.

Le pareti sono tutte bianche ed i pavimenti in to-
nalitd neutra chiara per non assorbire e alterare la
luce e per far risaltare gli arredi e gli elementi colo-
rati,

Evidenziare, perimetrare o contrastare gli elementi

attraverso un corretto utilizzo dei colori & impor-
tante per aiutare il malato di Alzheimer a vedere
meglio e ad orientarsi.

Il colore infatti nel progetto ha anche un ruolo di
segnaletica passiva: per esempio, tutte le porte dei
bagni sono colore “sanguigna” per distinguerle da
quelle d'ingresso alle camere che hanno una finitu-
ra in betulla lucidata.

La scelta dei colori deve sempre tenere presente il
tipo di luce ed il tipo di finitura delle superfici: € no-
to, infatti, che molti problemi comportamentali del
malato di Alzheimer siano causati da un'illuminazione
ambientale inadeguata ed insufficiente.

Tutti gli ambienti, per tale motivo, sono stati dotati di
illuminazione ad alta resa cromatica e con una tem-
peratura colore per ottenere un effetto naturale,
mentre le finiture di pavimenti ed arredi sono opa-
che o semi-opache per evitare riflessi e/o abbaglia-
menti, essendo il livello di illuminamento molto alto
per esigenze specifiche di sperimentazione.

Le nuove tecnologie informatiche e telematiche pos-
sono dare un grande contributo all'assistenza dell'an-
ziano ed in particolare al malato di Alzheimer,

La tecnologia, nel nostro progetto, & stata ideata
per avere il ruolo di un “assistente invisibile” (quin-
di non coercitivo in quanto il paziente non lo av-
verte), ma sempre presente 24 ore su 24: massima
liberta nel massimo controllo.

L'operatore assistenziale viene allertato in qualsiasi
tipo di situazione a rischio e pud valutare la reale
necessita di intervento diretto.

Per la sicurezza dei pazient, infatti, in tutti gli ambienti
interni (esclusi | bagni) ed esterni sono state installate
telecamere a circuito chiuso in grado di funzionare an-
che di notte grazie ad un sisterna ad infrarosso.

Dalla CPH l'operatore controllera sui monitor tutti
gli ambienti e, se necessario, potra programmare la
videoregistrazione. |l sistema prevede anche dei mi-
crofoni di ascolto in tutte le camere e nei bagni (&
possibile ['utilizzo di un microtelefono su CPH, ed il
dialogo con il malato tramite vivavoce).

P.A. BonaTi, PVaLLA
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E previsto il controllo accessi sia interni che esterni
(Iingresso al reparto € controllato con un coman-
do dalla CPH) e tutte le segnalazioni di allarme ar-
rivano alla CPH.
E anche da sottolineare l'alto potenziale terapeuti-
co che tale modello tecnologico offre: il sistema di
supervisione appositamente sviluppato, infatti, ci
consentira un monitoraggio continuo, necessario
per la valutazione ed interpretazione delle reazioni
comportamentali, degli aspetti clinici e dell'efficacia
delle terapie farmacologiche.

Fanno parte del sistema anche tutta una serie di au-

tomatismi per aumentare il piu possibile il livello di

autonomia del malato di Alzheimer ricoverato.

Sono state previste alcune soluzioni per garantire

controllo, sicurezza ed armonizzazione dell'ambien-

te anche in momenti critici della giornata e della
notte:

| Luci notturne: una sequenza di rilevamento se-
gnalera che il paziente si é alzato dal letto, & en-

+trato in bagno; cid attivera un'illuminazione gra-
duale, antiabbagliamento, che lo seguira fino al
bagno; si ripristinera lo stato iniziale al termine
dell'operazione.

2. Ingressi bagni: nei bagni con accesso da due ca-
mere, quando un paziente entrera dalla porta
della propria camera, automaticamente l'altro in-
gresso verra bloccato elettronicamente ed una
spia rossa sulla porta di ingresso dell'altra came-
ra segnalera che il bagno € occupato; se il bagno
e libero entrambi gli accessi saranno sbloccati.

3. Sistema di oscuramento: comando centralizzato
di oscuramento delle finestre e oscuramento au-
tomatico in base alle condizioni ambientali ester-
ne (anemometro e cellula solare all'esterno per il
rilevamento). Quando le tende esterne si abbas-
seranno il sistema di illuminazione Helio (Philips
Lighting) ripristinera all'interno il livello di illumi-
namento programmato.

4. llluminazione esterna: gli spazi esterni sono stati
dotati sia di illuminazione ambientale che sia pun-
tuale, che si attivano al crepuscolo. Nel Giardino
Alzheimer sono stati, inoltre, installati a filo della
pavimentazione dei riflettori schermati in grado
di creare un'immagine di bolli luminosi e, quindi,
di indicare il percorso.

Durante la progettazione & stata presa in conside-
razione anche l'importanza per il benessere del pa-
ziente della qualita del microclima. Il reparto & do-
tato di impianto di riscaldamento e di ventilazione
(contrasta il ristagno di odori e di umidita); inoltre,
tenendo presente i sintomi dell'Alzheimer, in tutti gli
ambienti la temperatura puo essere programmata
e personalizzata, sempre dalla CPH.

Il sistema impiantistico & stato studiato anche per
supportare varie attivita terapeutiche, come la mu-
sicoterapia in tutti gli ambienti del reparto e anche
in giardino.

La luce, a seconda delle sue caratteristiche (forte o

debole, calda o fredda, intensa o diffusa, dinamica o

statica) influenza notevolmente ['organismo umano

sotto vari aspetti:

|. produzione di ormoni come la melatonina ed il
cortisolo, che regolano il ritmo sonno/veglia;

2. la temperatura corporea;

3. l'attivita cognitiva;

4. 'umore.

Esistono una serie di ricerche effettuate in luoghi di

lavoro (14) che documentano come la luce, natu-

rale o artificiale, influenzi I'equilibrio sia fisiologico

che psichico.

E quindi facile intuire come un'illuminazione non

appropriata per le esigenze specifiche del malato di

Alzheimer possa essere dannosa e compromettere

qualsiasi intervento terapeutico.

Con tali premesse siamo arrivati al'adozione del si-

stema di illuminazione Helio (Philips Lighting) che

costituisce la dotazione tecnologica piti innovativa

del reparto.

Durante il giorno verra garantita la regolazione dei

livelli di luminosita in funzione della luce esterna,

mentre nelle ore notturne saranno programmate

specifiche condizioni di illuminazione con accensio-

ne automatica. In entrambi i casi si & prestata la

massima attenzione al fine di evitare I'abbagliamen-

to e le riflessioni, minimizzando i contrasti luminosi.

Sara, pero, possibile programmare attraverso uno
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specifico software il livello di illuminamento in qual-
siasi momento della giornata nei vari locali, in base
alle funzioni e/o esigenze (il malato di Alzheimer ha
una percezione notevolmente alterata della lumi-
nosita rispetto ai valori medi, ed alcuni disturbi
comportamentali sono specificamente dovuti a
questo sintomo). L'operatore potra effettuare qual-
siasi modifica con un telecomando dalla posizione
in cui si trova in quellistante.

Questo ha permesso anche di eliminare nei diversi
ambienti gli interruttori, spesso fonte di stress emo-
tivo efo funzionale per i malati di Alzheimer.

Tale sistema di illuminazione ci consentira, secondo
la nostra ipotesi, di individuare parametri e caratte-
ristiche del tipo di luce ottimale ed anche un even-
tuale ciclo fotobiologico (la fotobiologia si € recente-
mente sviluppata negli Stati Uniti) per facilitare le at-
tivita del daily living ed il ritmo sonno/veglia.

Tutti gli impianti e i sistemi tecnologici sono centra-

lizzati in un'unica postazione di controllo: la CPH,

che pud essere gestita con facilita da un operatore

assistenziale.

La gestione del reparto ne trae grandi benefici:

— riduzione dei costi fissi e variabili

~ riduzione dei fattori di rischio;

— ottimizzazione del funzionamento dei vari impianty;

— programmazione impiantistica in base alle esigen-
ze specifiche.

Tali premesse tecno-ambientali sono state, quindi,
proiettate sul versante operativo. La prima consi-
derazione che emergeva era che una risorsa di
sette posti letto, con uno sforzo progettuale e tec-
nologico di tale portata, nel mare magnum dei pro-
blemi assistenziali potesse essere “sprecata”. Per ta-
le motivo si & pensato di indirizzare il reparto ver-
so un'utenza che avesse la necessita di un ricovero
a carattere temporaneo (ricoveri di sollievo). Tale
convinzione & ulteriormente cresciuta dopo che la

sezione di Reggio Emilia dell'Associazione [taliana
Malattia di Alzheimer (AIMA) ha evidenziato, attra-
verso un questionario inviato a tutti i soci a coloro
che frequentavano corsi di aggiornamento o grup-
pi di sostegno, la necessita di una risorsa di tale ti-

po (13).

Il progetto nasce dalla necessita di creare “qualco-
sa" di incisivo ma al tempo stesso innovativo per
quanto riguarda gli aspetti clinico-assistenziali rivolti
non solo al malato affetto da demenza, ed in parti-
colare dalla malattia di Alzheimer ma soprattutto ai
loro famigliari.

Pertanto gli obiettivi perseguiti saranno:

— la creazione di un ambiente protesico e quindi te-
rapeutico in grado di garantire al malato, con so-
luzioni non coercitive, la massima liberta nel mas-
simo controllo;

— la verifica della bonta delle soluzioni ambientali e
tecnologiche progettate;

— lo sviluppo del ricovero di sollievo come reale te-
rapia alternativa allo stress dei famigliari;

— il presidio, attraverso la valutazione e lo studio, di
tutte le manifestazioni cliniche e comportamen-
tali, sia per il paziente che per il caregiver.

Per la messa in atto scientifica ed organizzativa e

per la valutazione dei risultati che verranno ad es-

sere raccolti durante le varie fasi del progetto, & sta-
to rivolto un invito di collaborazione alla sezione

AIMA di Reggio Emilia, che ha accolto con entusia-

smo ed interesse la proposta mettendo a disposi-

zione una équipe di tecnici (assistente sociale, assi-
stente sanitaria, geriatra, neurologo, psicologo), “le-
gati” all'associazione.

|.LA DURATA

La durata prevista del progetto, allinterno della
struttura, sara di un anno.
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Potranno accedere pazienti affetti da malattia di
Alzheimer probabile o possibile e 'accesso al repar-
to avverra su indicazione dell'Unita diValutazione Ge-
Hatrica. | ricoveri avranno la durata minima di un me-
se, massima di tre mesi e potranno essere ripetibili
nel corso dell'anno.

2. LAVALUTAZIONE

I malato ed il principale caregiver saranno sottopo-
sti a valutazione multidimensionale con uno specifi-
co protocollo, concordato con gli esperti del grup-
po tecnico della sezione AIMA di Reggio Emilia, ri-
guardante gli aspetti cognitivi comportamentali,
funzionali. Per il rapporto ambiente- malato, & stato
creato un protocollo di valutazione ambientale nei
riguardi del comportamento di ogni ospite verso
tutti gli spazi progettati, i materiali approntati, le tec-
nologie utilizzate.

Tale indagini saranno effettuate nei tempi e nei mo-
di previsti dal protocollo. Saranno, inoltre, effettuate
una serie di valutazioni a distanza, dopo la dimissio-
ne, nei tempi e nei modi previsti dal gruppo di esper-
ti. Alla popolazione inserita nel progetto sara affian-
cata (e valutata con i medesimi protocolli) una po-
polazione di controllo con caratteristiche simili per
quanto riguarda gli indici clinici, funzionali e sociali.

3.IL PERCORSO OPERATIVO

Dopo una specifica selezione orientata sulle capa-
cita professionali e sulle motivazioni si procedera,
alla formazione del personale su temi riguardanti la
natura della malattia, le tecniche assistenziali, i ri-
svolti psicologici.

L'équipe che operera all'interno del reparto di set-

te posti letto sara, quindi, composta stabilmente dai

seguenti profili professionali:

— psicologo con funzioni di somministrazione di te-
st neuropsicologici e di scale comportamentali ri-
volte al paziente, con funzioni di monitorizzazio-
ne e di supporto dello stress e del vissuto pato-

logico dei familiari, con funzioni di supporto nei
riguardi degli operatori coinvolti nella progetta-
zione ed attuazione dei programmi di cura ed as-
sistenza; sara inoltre coinvolto nella valutazione
psico-attitudinali al momento della creazione del
gruppo degli operatori socio-assistenziali;

— operatori socio-assistenziali con funzioni di assi-
stenza di base, osservazione delle attivita della vi-
ta quotidiana, attivita socio-relazionali;

— e da un "gruppo programmato’ costituito dai se-
guenti profili professionali:

— geriatra con funzioni di consulenza e supervisio-
ne delle procedure e dei protocolli di valutazione
concordati, di valutazione clinica all'ingresso, e nei
casi di necessita, di supporto nei riguardi degli
operatori coinvolti nella progettazione ed attua-
zione dei programmi di cura ed assistenza;

— fisiatra e fisioterapista con funzioni di valutazione
funzionale all'ingresso, di riabilitazione e/o riattiva-
zione nei casi di necessita, di supporto nei riguar-
di degli operatori coinvolti nella progettazione ed
attuazione dei programmi di cura ed assistenza;

— animatore con funzioni di progettazione di pro-
grammi di recupero e/o stimolazione di capacita re-
sidue sul versante relazionale, di supporto tecnico
nei confronti degli operatori socio-assistenziali e di
tutti coloro che operano sugli obiettivi individuati;

— infermiera professionale con funzioni di sorve-
glianza sanitaria e somministrazione delle terapie
farmacologiche in corso;

— caposala a presidio dei problemi organizzativi ri-
guardanti il reparto ed i professionisti che opera-
no in continuita od in maniera programmata;

— architetto per la valutazione etologica del pazien-
te nei riguardi degli ambienti progettati e delle tec-
nologie individuate;

— esperto economico per la valutazione dei costi
diretti e/o indiretti a carico della struttura, dei ca-
regivers.

4."SCUOLA DI ASSISTENZA"

Sulla scorta delle informazioni raccolte (|3), una del-
le esigenze piu urgenti emerse dal familiare & rap-
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presentata dalla necessita di un confronto diretto
con operatori sui problemi pratici dell'assistenza. Per
tale motivo si creera allinterno del progetto uno
specifico momento strutturato di ascolto-offerta tra
l'équipe operante ed il famigliare del pz in quel mo-
mento ricoverato, allo scopo di fornire idee e linee
guida pratiche sul “modus operandi” assistenziale.

5. CONSENSO INFORMATO

Prima dell'ingresso a tutti i pazienti e/o ai famigliari
sara richiesta, attraverso un “consenso informato™,
ladesione a tutte le procedure operative previste
dal progetto sperimentale.

Per i familiari

— Miglioramento della qualita di vita.

— Riduzione degli eventi somatici acuti relativi al di-
stress.

— Riduzione del consumo cronico di psicofarmaci.

— Procrastinamento e/o riduzione della richiesta di
istituzionalizzazione del pz.

Per il paziente

— Individuazione di fattori di rischio in grado di peg-
giorare il livello di non autosufficienza.

— Individuazione di patologie organiche subcliniche
in grado di condizionare lo stato cognitivo.

Per 'ambiente

—Verifica della correttezza del modello teorico am-
bientale,

—Valutazione dell'efficacia delle tecnologie previste.

Ringraziamo il Pensionato San Giuseppe di Quattro
Castella per aver creduto nel “Progetto Arcobale-
no" e aver realizzato il primo prototipo ambientale,
investendo in soluzioni progettuali innovative ed
inoltre, per la costante ospitalita alle numerose de-
legazioni di professionisti, studenti e ricercatori in
visita al reparto Alzheimer.
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