Perizia tecnica concernente il procedimento n® 2408/12 Reg. P.M., n°

il.mo

2827/12 Reg. G.I.P. - Tribunale di Sassari

Dott. Giacomo Koch

Giudice per I'Udienza Preliminare,

il giorno 27 maggio 2014 1a S.V. mi nominava perito proponendo i seguenti quesiti:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

quali fossero le condizioni psicofisiche dei vari pazienti seguiti dal Dott. Dore, come

meglio indicati nei capi di imputazione in qualita di persone offese;

in particolure se gli stessi fossero affetti da patologie riconosciute;

quali siano le attuali condizioni dei pazienti;

se la sospensione delle cure tradizionali (nel senso di conforme ai protocolli medici
riconosciuti) ovvero la sottoposizione al trattamento praticato dal Dott. Dore abbia
provocato una modificazione peggiorativa o migliorativa del loro stato, ovvero e di

conseguenza uno stato di sofferenza psicofisica;

quali siano gli attuali protocolli medici riconosciuti in ordine alle patologie riscontrate

nei suddetti pazienti e comunque in materia di Alzheimer;

se la Psiconeuroanalisi abbia riscontri nella letteratura scientifica nazionale o

internazionale;

in particolare in relazione alla P.0. Chimenti se siano riscontrabili esiti di frattura agli

arti superiori,

Per il deposito di relazione scritta veniva concesso termine sino al 25 settembre 2014. La

discus
Con la

sione della perizia veniva fissata ne) giorno 13 ottobre 2014, alle ore 11.30.
presente relazione assolvo 'incarico affidatomi.
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PREMESSA

La presente perizia prevedeva la valutazione di cinque pazienti (De Simoni Patrizia, Di Carlo

Giancarlo, Boi Agnese, Chimenti Antonietta, Ruano Bambina) che sono statj trattati dal Dott.

Dore poiché affetti da demenza. Nella prima parte della perizia i diversi casi sono stati trattati

singolarmente a proposito di quesiti specifici relativi principalmente alla diagnosi della

malattia e alle condizioni cliniche dei pazienti prima e dopo il trattamento.

Nella seconda parte della perizia si sono affrontati i temi pit generali in merito a quesiti rivolti

a valutare la Psiconeuroanalisi nel contesto del panorama scientifico nazionale ed

internazionale, definendo in parallelo gli attuali protocolli terapeutici comunemente utilizzati

nel trattamento delle demenze oggetto della presente perizia (malattia di Alzheimer e

demenza Frontotemporale).

DOCUMENTIIN ATTI

Cartelle cliniche relative a visite ambulatoriali o ricoveri di Chimenti Antonietta presso
la ASL di Senigallia, Clinica Neurologica dell’Universita di Ancona, Ospedale di
Senigallia. Materiale fotografico mostrante le condizioni cliniche della paziente prima e
durante la terapia con Dott. Dore.

Cartelle cliniche relative a visite ambulatoriali o ricoveri di Ruano Bambina presso ASL
di Pescara, casa di cura Villa Pini D’Abruzzo. Ospedale Civile di Chieti.

Cartelle cliniche relative a visite ambulatoriali o ricoveri di Di Carlo Giancarlo presso
neurologia policlinico Tor Vergata di Roma ( due ricoveri), Ospedale Civile di Sassari SS
Annunziata. AQU Parma.

Cartelle cliniche relative a visite ambulatoriali o ricoveri di Boi Agnese presso Presidio

Ospedaliero “SS. Trinita” della ASL di Cagliari, cassa di Cura Lay di Cagliari.

DOCUMENTI ACQUISITI

Da parte dei CTP Dott Valenzi e Dott. Cavaliere: scheda sintetica di visita del Dott. Dore
alla paziente Ruano Bambina; verbale di precedente visita a domicilio della paziente
Ruano Bambina del 06.01.2014; verbale di precedente visita a domicilio della paziente
De Simoni Patrizia del 22.12.2013; CD con foto della paziente Chimenti con data luglio
2012; CD con foto detla paziente Chimenti con data aprile 2012; CD con foto della
paziente Boj con data aprile 2012; CD con video della paziente Boi gennaio 2012; CD

con foto della paziente De Simone di aprile 2014.
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* Registrazioni audio delle visite a domicilio compiute nel corso di questa perizia ai
pazienti De Simoni Patrizia, Di Carlo Giancarlo, Boi Agnese, Chimenti Antonietta, Ruano
Bambina (inviate via e-mail dal Dott. Cavaliere)

* Da parte dell’avvocato Vizzini: Perizia della Prof. Mazzucchi (CTU) sul percorso clinic
del sig. Di Carlo; CD con video e foto del Sig. Di Carlo; CD con TC cranio e RX torace del
12/11/2011 prssso ASL Sassari.

» Daparte di Lorena Panara: documentazione inerente terapia cellulare staminale
(Dusseldorf) e dimissioni ultimo ricovero Ospedale Chieti di Boi Agnese, referto RMN
encefalo del 10/05/2005

* Da parte di Dott. Sandro Gubbi, CTP Chimenti: vadiografia delle mano destra,
avambraccio destro, della mano sinistra e dell’avambraccio sinistro eseguito in data
29/12/2012

* Daparte di Avvocato Tomasi (Chimenti) tramite e-mail: copie ecocolodoppler
21/05/2012 e varia documentazione relativa a informazioni su terapie alternative
dell’Alzheimer in vari centri, Cartella clinica della struttura Opera Pia di Senjgallia
(anno 2013). Cartella clinica della struttura Opera Pia di Senigallia (anno 2013);
comunicazioni effettuate dalla famiglia Greco ai pit disparati centri studi
sull'alzheimer sin dall'anno 2006 prima di approdare in Sardegna; verbale 391 cpp
Greco Patrizia che meglio di me spiega come si & giunti in Sardegna e pit

dettagliatamente gli istituti contattati precedentemente all'esperienza sarda.

ATTIVITA’ SVOLTE PR LA PERIZIA:
¢ 27 maggio 2014: Conferimento incarico; acquisizione di documentazione presso
Tribunale di Sassari.
¢ 03 giugno 2014: [nizio operazioni peritali a Roma.
+ 19 agosto 2014: visita alla paziente Ruano Bambina.
* 28agosto 2014: visita alla paziente Chimenti Antonietta
* 02 settembre 2014: visita alla paziente Boi Agnese.
* 11 settembre 2014: visita al paziente Di Carlo Giancarlo
¢ 1lsettembre 2014 visita alla paziente De Simoni Patrizia
* 1S5 settembre 2014: richiesta formale di proroga al GIP

« 23 settembre 2014: invio perizia al GIP Dr.ssa Altieri
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Perizia della paziente Ruano Bambina nata il 26/05/1951.
Le attivita peritali sisono svolte in data 19.08.14 a casa di Ruano Bambina, a Bucchiano

(Chieti). Erano presenti oltre al sottoscritto:

-Ruana Bambina,

-le figlie della perizianda: Panara Lorena Teresa e Panara Verusca,

-il marito Panara Guido e la madre Panara Nunziata,

-1 CTP prof. Vincenzo Valenzi e il dr Raffaele Cavaliere.

Descrizione dell'ambiente: la casa rurale & in buone condizioni, il cortile &€ ordinato e anche la
campagna circostante e curata. | consulenti vengono ricevuti a pian terreno nella grande

cucina/soggiorno dotata di tutti i confort. L'accoglienza é cordiale e ['ospitalita ineccepibile.

Patologie riconosciute della paziente.

Paziente di 63 anni. L'esordio della sintomatologia neurologica risale al 2000 quando all'eta di
49 anni la paziente iniziava a lamentare l'esordio subdolo di iniziale decadimento cognitivo
principalmente caratterizzato da difficolta mnesiche e di orientamento temporo-spaziale a
seguito di intervento chirurgico in anestesia generale per patologia ginecologica. Per tale

motivo era posta diagnosi di probabile malattia di Alzheimer giovanile. L.a paziente era

quindi seguita presso 'ambulatorio per I'invecchiamento cerebrale della clinica geriatrica
dell’'Universita di Chieti a partire dal febbraio 2002. Gia nel 2004 le valutazioni ambulatoriali
evidenziavano un quadro di severa compromissione delle funzioni cognitive (MMSE: 12.9)
con difficolta nella autonomia delle attivita quotidiane (ADL: 5; IADL:3). Da allora la paziente
e stata sottoposta a terapia con Donepezil. Da quanto si evince dalla documentazione a
disposizione e secondo quanto riferito dai familiari, nonostante tale terapia la sintomatologia
aveva andamento progressivamente ingravescente negli anni successivi. Dal 2005 la paziente
é stata in cura presso I'ASL di Pescara. Le valutazioni eseguite in quel periodo evidenziavano
un quadro precoce di decadimento cognitivo di grado severo, con marcato disorientamento
temporo-spaziale, deficit attentivi e linguistici, scarsa comprensione del linguaggio con
incapacita di eseguire comandi verbali semplici. Era quindi aggiunto in terapia il farmaco
Memantina. Eseguiva inoltre RM encefalo di cui i familiari non conservano documentazione.
Nella valutazione del 19-01-2006 si evidenziava inoltre come la paziente non fosse i grado di
svolgere in maniera autonoma le comuni attivita della vita quotidiana. Nel giugno 2009 a
seguito di crisi comiziale la paziente era ricoverata presso il reparto di Patologia medica del
Policlinico Universitario di Chieti. Eseguiva TC cranio mostrante diffusa e severa atrofia

cerebrale ed eseguiva EEG mostrante un tracciato compatibile con patologia
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neurodegenerativa avanzata. La consulenza neurologica evidenziava un quadro di agitazione
psicomotoria con perdita del linguaggio verbale e consigliava introduzione di terapia
antiepilettica con Keppra e la sospensione di Donepezil e Memantina. Inoltre era aggiunto in
terapia Sirio per rigidita diffusa agli arti. Da allora non avrebbe pit presentato crisi comiziali.
Nei primi mesi dopo Ja modifica terapeutica la paziente avrebbe avuto un peggioramento
clinico con insorgenza di disturbi comportamentali quali affaccendamento motorio ed
agitazione psicomotoria per cui non avrebbe eseguito terapia specifica secondo quanto
riferito dai familiari. Nel dicembre del 2009 la paziente eseguiva a Dusseldorf in Germania
infusione di cellule staminali. Una SPECT cerebrale effettuata nel 2011 documentava la
presenza di multipli deficit di distribuzione del tracciante di perfusione in sede fronto-
temporo-parietale bilateralmente, compatibile con la patologia neurodegenerativa gia
diagnosticata.

Dal novembre 2011 fino ad Aprile 2012 la paziente insieme ai familiari si recava ad Ittiri per
eseguire ciclo di terapia di psiconeuroanalisi con il Dott. Dore.

Ad una valutazione fisiatrica del giugno 2012 eseguita presso la ASL di Chieti la paziente
appariva non collaborante, accompagnata in carrozzina, in posizione seduta con
atteggiamento in iper-estensione del capo con scarso controllo del tronco. Alla mobilizzazione
passiva degli arti si riscontrava aumento del tono con fenomeno di grasping bilaterale (segno
di avanzato decadimento cognitivo). La paziente eseguiva movimenti finalistici con gli arti
superiori ed era in grado di deambulare per brevi percorsi con assistenza. Per la mancanza di
collaborazione no si riteneva possibile avviare un programma riabilitativo. Nel febbraio del
2013 la paziente a seguito di disidratazione e scompenso motorio era ricoverata nel reparto
di Neurologia della casa di cura Villa Pini D’Abruzzo dimessa con diagnosi di “scompenso
motorio in Malattia di Alzheimer in stadio avanzato. Crisi epilettiche focali; infezione delle vie
urinarie intercorrente.” Una RMN encefalo mostrava un quadro di marcata atrofia corticale ed
un valutazione logopedica un quadro di disfagia per incoordinazione della fase orale
volontaria. Da allora in terapia con Keppra 500 mg x 2, Sinemet 100 mg +25 mg. Nel maggio
2014 ricovero presso reparto di malattie infettive dell'Ospedale Civile di Chieti per infezione

di piaga da decubito risolta con terapia antibiotica mirata.
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Condizioni psicofisiche della paziente al momento della terapia di Psiconeuroanalisi.

A gennaio 2011 la figlia della signora Ruano partecipava ad una presentazione a Roma sulla
neuropsicoanalisi durante la quale erano illustrati i presupposti teorici di questa terapia da
parte della Dottoressa D'Onofrio e del Dott. Lai. La paziente si metteva quindi in contatto con
il Sig. Casu per verificare la fattibilita di un eventuale ciclo di terapia. Dal novembre 2011 fino
ad Aprile 2012 la paziente insieme ai familiari si recava ad Ittiri per eseguire ciclo di terapia di
psiconeuroanalisi con il Dott. Dore. All’epoca dell’inizio di tale terapia secondo quanto riferito
dai familiari la paziente non era produrre un linguaggio verbale informativo con eloquio
praticamente assente, era in grado di deambulare autonomamente per brevi tragitti sotto il
controllo di familiari ed aveva bisogno di assistenza continua per le attivita della vita
quotidiana (cure igieniche ed alimentazione). Secondo quanto riferito dai familiari il Dott.
Dore avrebbe sconsigliato la terapia da lui praticata in quanto le condizioni cliniche erano
troppo gravi compatibilmente con una fase avanzata di malattia di Alzheimer, precisando che
i risultati migliori si potevano ottenere solo nelle fasi iniziali di malattia. La terapia sarebbe
quindi stata intrapresa su insistenza dei familiari che ritenevano comunque utile fare un

tentativo, concordando un periodo di prova di circa tre mesi.

Se la sospensione delle cure tradizionali ovvero il trattamento del Dr. Dore o da altri

indagati abbia portato ad una modificazione peggiorativa o migliorativa del loro stato,

ovvero e di conseguenza uno stato di sofferenza psicofisica.

Durante tale periodo la paziente partecipo ad incontri settimanali (in totale 6-7) durante i
quali si eseguiva una terapia di gruppo. [ familiari precisano che il Dott. Dore non riusciva a
seguire tutti personalmente dato I'elevato numero di partecipanti. | familiari precisano che al
Dott. Dore venne corrisposto un onorario di 150 euro in totale su insistenza dei familiari,
vifiutando questi di essere pagato nella maggior parte delle visite eseguite. Inoltre la paziente
avrebbe eseguito quotidianamente per circa tre mesi esevcizi ¢! stimolazione verbale e di
mobilizzazione passiva ed attiva degli arti della durata di circa 20 minuti. Durante tale
periodo la terapia in atto non era modificata dal Dott. Dore che avrebbe consigliato di
proseguire la terapia domiciliare con Sirio e Keppra. Tali esercizi erano eseguiti dai familiari
dopo essere stati addestrati dal Dott. Dore.

| familiari riferiscono che al termine del ciclo di terapia osservavano un miglioramento della
motilita degli arti che erano meno rigidi (riuscivano a vestirla con piu facilita). Non

ravvisavano invece alcun miglioramento né peggioramento per quanto riguarda le funzioni
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cognitive e I'attenzione. Dopo circa tre mesi gquindi i familiari decidevano di sospendere il
tentativo terapeutico. Tali esercizi sarebbero poi proseguiti per un certo periodo al ritorno a

casa ed interrotti poi con I'arresto della figlia.

Condizioni attuali della paziente.

Nel corso della visita |a paziente appariva scarsamente contattabile e non collaborante con
'ambiente circostante, giacendo in posizione semi-sdraijata in poltrona con atteggiamento in
flessione dei quattro arti. Per la maggior parte del tempo la paziente aveva gli occhi chijusi,
aprendoli spontaneamente per brevi periodi. Durante la fase di veglia non emetteva alcun
vocabolo né vocalizzo. I familiari precisavano che era comunque in grado di comunicare la
necessita di andare in bagno, riferendo che il catetere era stato posizionato di recente su

consiglio dell'urologo a seguito della recente infezione della piaga da decubito.
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Perizia della paziente Boi Agnese nata il 22/08/1948.

Le attivita peritali stsono svolte in data 02.09.14 a domicilio di Boi Agnese, presso la RSA
Mons. V. Angioni, Quartu S. Elena (Cagliari)

Erano presenti oltre al sottoscritto:

-Boi Agnese;

-Francesca Sarra figlia;

-il Direttore Sanitario dr Tedde;

-prof. Vincenzo [sabella Valenzi, CTP Dore;

- dr Raffaele Cavaliere, CTP Lai.

Descrizione ambientale:

La RSA Mons. V. Angioni, Localita Fiumini di Quartunel Comune di Quartu S. Elena (CA) &
situata in mezzo alla campagna in una zona semi residenziale dove si trovano molti villini con
grandi appezzamenti di terreni. La struttura @ moderna, molto pulita, accogliente, anche gli
esterni con grandi parcheggi per le autovetture sono ordinati. La stanza della perizianda &
pulita. La stanza del medico e dotata di arredamento d'ambulatorio medico. L'accoglienza del

collegio peritale, da parte dei sanitari e della sig.ra Serra F. & formale.

Patologie riconosciute della paziente.

Paziente di 66 anni. Diagnosi di morbo di Basedow dal 2002. Nel 2003 a seguito di lutto
familiare (morte del fratello) sindrome depressiva trattata farmacologicamente con ansiolitici
per alcuni mesi. Dalla documentazione clinica presa in esame relativa a visite ambulatoriali
presso il reparto di geriatria del Presidio Ospedaliero “SS. Trinita” della ASL di Cagliari si
evince che I'esordio della sintomatologia neurologica risale all’'anno 2004 quando all’eta di 56
anni la paziente iniziava a lamentare I'esordio subdalo di iniziale decadimento cognitivo
principalmente caratterizzato da disturbi ingravescenti della memoria. Progressivamente si
associava disorientamento spazio-temporale con graduale limitazione della autonomia
funzionale, tanto che la paziente usciva di casa sempre di meno recandosi in prossimita della
propria abitazione per eseguire piccoli acquisti ed aveva difficolta nella cura della casa e delle
cure igieniche personali. Alla visita medica eseguita nel luglio del 2007 la paziente appariva
disorientata nel tempo e nello spazio, I’eloquio era fluente ed adeguato al contesto del
discorso ma pavero nel contenuto. Era presente deficit della memoria di fissazione. Inoltre si
evidenziavano altri deficit cognitivi quali acalculia, aprassia costruttiva ed ideativa. Il

punteggio del MMSE era di 12/30. Era quindi posta diagnosi di probabile deinenza di
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Alzheimer ed iniziava quindi terapia con Exelon (3 mg x 2/die]) e Citicolina. Nel 2009
eseguiva RMN encefalo mostrante un quadro di sofferenza ischemica cronica cortico-
sottocorticale bilaterale in associazione ad un quadro di iniziale atrofia cerebrale diffusa.

Da aprile 2011 a dicembre 2011 [a paziente eseguiva incontri settimanali di terapia con il
Dott. Dore della durata di circa un’ora. Durante tali incontri la paziente sarebbe stata
sottoposta ad esercizi di stimolazione verbale.

Nel dicembre 2011 la paziente assieme al marito si sarebbe trasferita presso una abitazione di
[ttiri con il marito per proseguire il percorso terapeutico, partecipando presso lo stuido del
Dott. Dore sia a terapie di gruppo (circa 10 pazienti per volta) che a terapie individuali,
sempre con il Dott. Dore. Il programma terapeutico prevedeva esclusivamente esercizi di
stimolazione verbale ma non fisioterapia.

A seguito dell’intervento della magistratura la terapia era interrotta e la paziente era quindi
ricoverata per qualche giorno presso 'ospedale di Sassari e quindi trasferita dai familiari
presso Casa di Cura Privata a Digiuno. Nel giugno 2012 ricovero presso reparto di Medicina
Interna della casa di cura Lay di Cagliari a seguito di progressione della malattia ed agitazione
psicomotoria con sindrome maligna da neurolettici. Al momento del ricovero la paziente
presentava un quadro di decadimento cognitivo diffuso. Durante il ricovero eseguiva TC
cranio mostrante un quadro di atrofia cerebrale diffusa. Erano segnalati diversi episodi di
agitazione e di allucinazione per cui la paziente era trattata con sedazione farmacologica. Alla
dimissione era consigliata terapia domiciliare con Seroquel, Serenase, Akineton,
Cardioaspirina ed Omeprazen. Era quindi ricoverata in una casa di cura “protetta” con sola
assitenza infermieristica per esser poi trasferita da settembre 2012 presoo la RSA di Quartu

Sant'Elena dove attualmente risiede.

Condizioni psicofisiche della paziente al momento della terapia di Psiconeuroanalisi.

La figlia riferisce che al momento di iniziare la terapia con il Dr. Dore la paziente presentava
un quadro di compromissione cognitiva di media gravita. La paziente aveva necessita di
assistenza continua per alimentarsi e per le cure igieniche, pur non essendo incontinente. La
capacita linguistica era gia forternente compromessa, in quanto la paziente non era in grado di
produrre frasi di significato compiuto spontaneamente, ma solamente di rispondere con
qualche parola a specifiche domande poste dai familiari. Era gia completamente disorientata
nello spazio-tempo. Interagiva molto in maniera non verbale con i nipotini {con cui giocava di

frequente) e con il marito che ha sempre rappresentato il suo punto di riferimento. Nel
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complesso 'umore era sereno ed il ritmo sonno-veglia piuttosto regolare. Era ancora in

terapia con Exelon, Citicolina e Zoloft.

Se la sospensione delle cure tradizionali ovvero il trattamento del Dr. Dore o da altri

indagati abbia portato ad una modificazione peggiorativa o migliorativa del loro stato,

ovvero e di conseguenza uno stato di sofferenza psicofisica.

Secondo quanto riferito dalla figlia il Dott. Dore e la Dottoressa D’'Onofrio avrebbero
consigliato la sospensione della terapia con Exelon, Citicolina e Zoloft gia dopo le prime visite
ne) dicembre del 2011. A partire da allora la paziente avrebbe presentato un progressivo
peggioramento clinico soprattutto per quanto riguarda i sintomi comportamentali con
aumento dell'agitazione psicomotoria e con la comparsa di insonnia. Il trattamento del Dr.
Dore non avrebbe nel complesso prodotto significativi miglioramenti nei mesi successivi.

Dj parere diverso sarebbe il marito almeno a giudicare da una lettera pubblicata su un sito
web e portata in visione dai CTP Valenzi e Cavaliere, secondo la quale la terapia avrebbe
portato a “ maggiore presenza psichica”. Gli stessi CTP adducevano come prova di
miglioramento un video in cui si vedeva la paziente ballare con il marito in occasione di una

festa durnate il periodo della psiconeuroanalisi.

Condizioni attuali della paziente.

Durante la visita la sig.ra Boi si trovava a letto, urlante. Nel corso della visita la paziente
appariva scarsamente contattabile e non collaborante con I'ambiente circostante, giacendo in
posizione seduta sul letto con le gambe flesse sul busto. Per la maggior parte del tempo la
paziente aveva gli occhi aperti. Saltuariamente emetteva vocaboli incomprensibili o lamenti a
voce alta a scarso contenuto informativo e non reagiva in alcun modo alla presenza dei

Consulenti.
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Perizia della paziente Chimenti Antonietta natail 15/11/1936.

In data 27.08.14 alle ore 10.30 iniziavano le attivita peritali a casa della perizianda a Senigallia
(AN) a cui erano presenti:

- Chimenti Antonietta,

- Patrizia Greco, figlia,

- Carolina Greco, figlia,

- dv Sandro Gubbi, CTP Greco/Chimenti,

- avv. Ruggero Tomasi, legale Greco/Chimenti,

- prof. Vincenzo Isabella Valenzi, CTP Dore,

-dr Raffaele Cavaliere, CTP Lai,

-Dr. Giacomo Koch

Descrizione ambientale: L'appartamento della perizianda é situato in una casa moderna in
periferia di Senigallia (AN). [l colloquio per la perizia si svolge nel salone della casa.

L'ospitalita verso i perizianti & ottima, I'atmosfera cordiale .

Patologie riconosciute della paziente.

Paziente di 77 anni. Riferita familiarita per deterioramento cognitivo nel ramo paterno (padre
e nonna paterna). Osteoporosi diffusa. L'esordio della sintomatologia neurologica risale
all’anno 2001 quando all’eta di 65 anni la paziente iniziava a lamentare a seguito di episodio
depressivo I'esordio subdolo di iniziale decadimento cognitivo principalmente caratterizzato
da disturbi ingravescenti della memoria, difficolta nel reperire i vocaboli, modificazioni
camportamentali (irritabilita) e disturbi dell’ideazione.

Ad una visita ambulatoriale neurologica presso la ASL di Senigallia eseguita a novembre del
2005 si evidenziava una grave compromissione diffusa delle funzioni esaminate (MMSE:
7/30) con marcato deficit dell’attenzione, incapacita ad apprendere materiale verbale e non
verbale, una parziale compromissione della comprensione verbale con eloquio caratterizzato
da numerose anomie e parafasie semantiche ed infine una compromissione della capacita di
eseguire ed organizzare i movimenti con aprassia costruttiva.

Era quindi posta una diagnosi di Demenza di tipo non Alzheimer, verosimilmente Demenza

Frontotemporale, Nel 2006 I'obiettivita neurologica ad una visita eseguita presso la Clinica
Neurologica dell’Universita di Ancona evidenziava marcato disorientamento temporo-

spaziale, severa compromissione della memorizzazione, aprassia dell'abbigliamento,
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riduzione del vocabolario con conservazione della memoria procedurale (MMSE: 14/30) ed
era confermata la diagnosi di demenza degenerativa in fase avanzata, con compromissione
delle comuni attivita della vita quotidiana.

Nel 2007 nuova una visita esegujta presso la Clinica Neurologica dell'Universita di Ancona
evidenziava un modesto incremento del deficit cognitivo (MMSE: 12/30) e non era consigliata
specifica terapia farmacologica per I'avanzato livello di deterioramento cognitivo. N

Nel 2007 eseguiva inoltre ricovero in day hospital sempre presso la Clinica Neurologica
dell'Universita di Ancona per meglio definire la natura del quadro di deterioramento in
riferimento alla progressiva comparsa di numerosi disturbi comportamentali quali
confabulazioni con idee bizzarre, indifferenza emotiva, apatia, empty speech, comportamenti
motori aberranti, disturbo del ritmo sonno-veglia.

Sula base di un esame neuropsicologico della TC cranio e dell'EEG era posta diagnosi di “grave
deterioramento cognitivo diffuso (probabile demenza Frontotemporale)”.

Nel 2009 a seguito di frattura del femore destro la paziente era ricoverata presso L'ospedale
di Senigallia dove eseguiva intervento di protesi. La consulenza neurologica eseguita
documentava un quadro di scarsa collaborazione ed agitazione psico-motaria per cui era
consigliata terapia con neurolettici (Talofen e Risperdal). Nel 2011 nuovo ricovero per
frattura di femore sinistro presso la stessa struttura.

Da gennaio 2012 ad agosto 2012 la paziente eseguiva ciclo di terapia con il Dot.. Dore.

A seguito dell’arresto della figlia nell’agosto del 2012 la paziente era ricoverata presso
'ospedale di Sassari per alcuni giorni e quindi trasferita ad Ittiri. Da qui era trasferita dai
familiari con mezzi aerei privati a Senigallia. Nell'agosto del 2012 ricovero presso la clinica
medica dell’Ospedale di Ancona dimessa con diagnosi di febbricala, oliguria e severa
ipernatremia. Un consulenza neurologica eseguita dopo la correzione dello scompenso
elettrolitico evidenziava "paziente vigile non collaborante, mutacica con atteggiamento in
flessione degli AAIl con anchilosi articolare alle ginocchia.” Dal 16.08.2012 fino al 15.10.2012
la paziente era quindi ricoverata presso RSA di Senigallia dimessa con diagnosi di sindrome
da allettamento dimessa con terapia con Seroquel 100 mg + 50 mg al di, Trittico 150 mg 1 cp,
Entumin 3 ggt ore 21, Cardioaspirina 1 cp.Dall’ottobre 2012 fino al giugno 2013 la paziente
era quindi ricoverata presso la Casa diriposo Opera Pia di Senigallia. Da allora fino alla data

odierna Ja paziente é eseguita a casa assistita dalle figlie.
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Condizioni psicofisiche della paziente al momento della terapia di Psiconeuroanalisi

A seguito di giro di consultazioni presso diverse strutture italiane specializzate nel
trattamento della demenza che rifiutavano 'inclusione della paziente in eventuali protocolli
sperimentali per lo stadio avanzato di malattia e per il fatto che la paziente era affetta da
demenza Frontotemporale e non dalla malattia di Alzheimer, i familiari prendevano la
decisione diiniziare la terapia con il Dott. Doread Ittiri nel tentativo di migliorare I'attivita di
relazione della paziente, in considerazione del fatto ce non avevano a disposizione alternative
terapeutiche diverse (dicembre 2011). All'inizjo del trattamento la paziente appariva
scarsamente collaborante , molto agitata (“gridava come una dannata tutto il giorno”),
aggressiva e non era in grado di fare fisioterapia per costante opposizione e mancanza di
collaborazione. L'eloquio era caratterizzato da frasi sconnesse a contenuto non informativo.
La paziente era gia da tempo completamente non autonoma e necessitava di assistenza

continua per le cure igieniche e I'alimentazione.

Se la sospensione delle cure tradizionali ovvero il trattamento del Dr. Dore o da altri

ovvero e di conseguenza uno stato di sofferenza psicofisica.

In considerazione delle gravi condizioni della paziente e dello stato avanzato di malattia, da
gennaio 2012 a maggio 2012 la paziente eseguiva un programma di cosiddetta “pre-terapia”.
Tale programma terapeutico prevedeva delle sedute di stimolazione verbale e
multisensoriale, soprattutto tramite la stimolazione del gusto e detl’olfatto. Queste terapie
erano eseguite una volta alla settimana per 2-3 ore circa. Da maggio 2012 fino a luglio 2012 la
paziente era quindi inserita in una terapia di gruppo con sedute settimanali della durata di 2-
3 ore. In tutte le occasioni la paziente era sempre assistita dai familiari. In parallelo nello
stesso periodo la paziente era inserita in un programma di fisiochinesiterapia. Una relazione
della fisioterapista Patrizia Marmillata (documentazione consegnata dal Dott. Gubbi, CTP
presente alla perizia) documentava che da gennaio a maggio 2012 la paziente avrebbe
presentato un progressivo miglioramento del quadro clinico dal punto di vista
comportamentale, con riduzione dell’aggressivita e dell’ agitazione psicomotoria ed un lieve
miglioramento dell’eloquio (utilizzava qualche parola in piu) ed aveva uno sguardo piu vigile.
In parallelo nella relazione era riportato un peggioramento motorio dovuto a caduta
accidentale. Secondo quanto riferito dalle figlie nel corso della perizia la madre avrebbe avuto

durante il periodo di trattamento in Sardegna un miglioramento comportamentale (riduzione
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dell’aggressivita e dell’agitazione psico-motoria, regolarizzazione del ciclo sonno-veglia), un
qualche miglioramento del contenuto informativo dell’eloquio (pronunciava saltuariamente
brevi frasi di significato compiuto) ed un miglioramento della deambulazione, dato che la
paziente riusciva a camminare con doppio appoggio per alcune centinaia di metri (presa
visione della documentazione fotografica attestante tali condizioni cliniche fornita dal CTP) .
Tali modificazioni non inducevano una sjgnificativa modificazione dal punto di vista
funzionale, poiché la paziente rimaneva totalmente incapace di badare autonomamente alle
proprie cure igieniche ed alla propria alimentazione. Durante tale periodo la terapiain atto

non era modificata dal Dott. Doye che avrebbe consigliato di proseguire |a terapia domiciliare.

Condizionj attuali della paziente.

Nel corso della visita la paziente appariva scarsamente contattabile e non collaborante con
'ambiente circostante, giacendo in posizione seduta in poltrona con atteggiamento in
flessione dei quattro arti. Per la maggior parte del tempo la paziente aveva gli occhi aperti.
Saltuariamente ammetteva vocaboli incomprensibili o lamenti a voce alta a scarso contenuto

informativo.

In particolare in relazione alla paziente Chimenti se siano riscontrati esiti di frattura

agli arti superiori.

A tale riguardo il CTP Dott. Gubbi fornisce documentazione attestante una radiografia delle
mano destra, avambraccio destro, della mano sinistra e dell’avambraccio sinistro eseguito in
data 29/12/2012 mostrante un quadro di “osteopenia, artrosi metacarpo-falangea ed
interfalangea di modesto grado di entrambe le mani. Area osteosclerotica del vesrante radiale
della falange ungueale del [ raggio della mano destra. Discreti fenomeni di artrosi radio-

carpica bilateralmente.” Tale esame non riportava esiti di recente frattura,
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Perizia del paziente Di Carlo Giancarlo nato i1 12/01/1946

Le attivita peritali avevano inizio in data 11.09.14 alle ore 11.45 presso il domicilio del
periziando in V. L. da Vinci 2 2 Monte Porzio Catone (Roina):

All'incontro erano presenti:

- Avv. Francesca Vizzini e avv. Carmine Fierimonte per i sig.ri Ornella Bombardieri e Andrea
Di Carlo

- Sig.ra Ornella Bombardieri, moglie del periziando;

- Sig. Andrea Di Carlo, figlio;

- Sig. Di Carlo, fratello;

- Sig. Di Stavolo Alfonso, OSS;

- Prof. Vincenzo Isabella Valenzi, CTP G. Dore

- Dr. Raffaele Cavaliere, CTP M. Lai

- Dr. Giacomo Koch

Descrizione ambientale:

II'villino a schiera dei signori Di Carlo € situato in una zona residenziale alla periferia del
paese. La casa & di recente costirruzione molto ben tenuta, spaziosa, luminosa con un panorama
su Roma, arredata in modo moderno e dotata di tutti i confort. Il perito, in presenza degli
avvocati di parte, dei parenti e di entrambi i CTP, conduceva il colloquio informativo netla
cucina / soggiorno al pian terreno. L'accoglienza al collegio peritale & stata cordiale, i toni e il
linguaggio, anche nelle situazioni piu accese, restano sempre ad livello di disponibilita

reciproca.

Patologie riconosciute de] paziente,

Paziente di 68 anni. L'esordio della sintomatologia neurologica viene fatto risalire dai
familiari al 2008 quando il paziente aviebbe iniziato a presentare all’'eta di 61 anni un quadro
clinico caratterizzato da tremore alla mano destra, depressione del tono dell’'umonre con tratti
di apatia. A tali sintomi si sarebbero progressivamente associati una tendenza all'irritabilita
ed alla aggressivita verbale ed una modificazione deile abitudini alimentari con tendenza alla
voracita, tendenza al ritiro sociale, e scarsa partecipazione alla vita quotidiana familiare. Da
allora avrebbe inoltre presentato un deficit di grado lieve della memoria a breve termine.

Nel luglio 2008 eseguiva valutazione neuropsicologica mostrante un quadro di deficit della

memoria a breve termineper materiale verbale e deficit delle funzioni esecutive frontali.
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Nel luglio 2008 eseguiva RMN encefalo mostrante quadro aspecifico di gliosi della sostanza
bianca. Nel dicembre 20008 per la progressione della malattia ripeteva RMN encefalo che
documentava iniziale atrofia frontale prevalentemente in emisfero destro.

Nel marzo 2009 primo ricovero presso Clinica Neurologica del Policlinico Tor Vergata. Nel
corso del ricovero eseguiva EEG nella norma, rachicentesi (citomorfochimico nella norma,
proteina tau 377pg/ml, proteina tau fosforilata 25pg/ml, betal-42 amiloide 344pg/mlj; test
neuropsicologici mostranti difficolta moderate nelle prove di memoria verbale a breve
termine e di linguaggio e difficolta severe in un test frontale; SPLECT cerebrale documentate
“lieve ipoperfusione in sede mesiale di entrambi i lobi temporali e della porzione mesiale del
lobo frontale dx.”

Veniva dimesso con diagnosi di Demenza Frontotemporale, in terapia con xeristar 60 mg 1

cp, sostituito a settembre 2009 con Zyprexa 2.5mg x 2 per la comparsa di agitazione psico-
motoria e comportamento violento.

Dal 2009 il paziente iniziava ad aver bisogno di un accompagno pe)r progressivo calo
dell’autonomia funzionale.

Da gennaio a marzo 2010 il paziente eseguiva un ciclo di riabilitazione cognitiva presso il
Santa Lucia di Roma con beneficio clinico a detta dei familiarie buon livello di autonomia
nelle comuni attivita di vita quotidiana.

Nel corso del 2010 j familiari avrebbero assistito a un progressivo e rapido peggioramento
della sintomatologia caratterizzata da aggressivita motoria nei confronti di terzi (compresi i
familiari, prevalentemente nel tentativo di sottrarre loro il cibo o nel caso in cui non
assecondino il suo stato di agitazione psicomotoria, comportamenti incongrui (mangia con le
mani, beve olio, espleta i suoi bisogni fisiologici in terra), reiterazione verbale e motoria. Nelle
fasi di tranquillita i) pz sarebbe accessibile al discorso e sarebbe in grado di formulare
pensieri congrui. Per tale motivo, su consiglio di specialista neurologo, era introdotto in
terapia Entumil X gtt x 3 al di e Serenase 15 gtt x 3 per riferito effetto paradosso on seguito ad
assunzione di Entumil con esacerbazione della sintomatologia.

In relazione a successivo peggioramento del livello di aggressivita motoria il paziente veniva
condotto presso il PS dell’ospedale di Frascatiin data 23 agosto 2010 e successivamente
trasferito presso la Clinica Neurologica del Policlinico Tor Vergata dove era ricoverato per la
seconda volta. Durante la degenza il paziente presentava nuovi episodi di agitazione psico-
motoria, per cui e stata progressivamente modificata terapia farmacologica, con discreto

beneficio. Era quindi impostata terapia con Lyrica 75 mg 1 cpx 3, Seroquel 200 mg lcpx 2 e

n®2408/12 Pag. 17



Luminale 100 mg 1 cp e dimesso in data 31/08/2010 con diagnosi di Demenza
Frontotemporale. [ familiari puntualizzano che la terapia con neurolettici non aveva portato
alcun beneficio, provocando una agitazione piu pronunciata, con grande carica aggressiva,
rigidita muscolare e sguardo spento.

Da Novembre 2010 a dicembre 2010 il paziente iniziava terapia con il Dott. Dore per cui si
trasferiva a Porto Torres in modo da poter eseguire incontri di terapia individuale a cadenza
settimanale.

Nel novembre 2011 eseguiva al PS dell'Ospedale di Sassari TC cranio mostrante un quadro di
atrofia corticale diffusa.

Nel dicembre 2011 eseguiva SPECT cerebrale presso Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma mostrante una severa ipoperfusione in sede corticale e sottocorticale bilateralmente,
in particolare in sede frontale, parietale e temporale.

Da dicembre 2011 fino a giugno 2012 il paziente riprendeva |'iter terapeutico a Roma con
I'assistente personale con parziale nuovo miglioramento del quadro clinico.

Con la sospensione della terapia a seguito intervento della magistratura il paziente era
ricoverato in una casa di cura privata a Campagnano (Roma) ove risiedeva per circa otto mesi.
Durante questa degenza é riferito progressivo peggioramento delle condizioni cliniche con
grave apatia, ritiro sociale, scadimento delle cure igieniche. Secondo i familiari cio & da
imputare alla mancanza di stimolazione verbale e fisica.

A marzo 2013 il paziente tornava a casa. Da allora ha sempre eseguito terapia di supporto
quotidiana con esercizi di riabilitazione motoria con I'assistente personale, che riferisce che il

paziente non ha avuto miglioramenti significativi.

Condizioni psicofisiche della paziente al Imomento della terapia di neuro psicoanalisi.

Secondo quanto riferito dai familiari e da quanto emerge dalla documentazione clinica
all'inizio del trattamento il paziente era scarsamente collaborante, molto aggressivo, aveva
perso completamente 'autonomia funzionale avendo bisogno di assistenza continua per le
cure igieniche e per le attivita di vita quotidiana. L'eloquio era caratterizzato da monosillabi.
Inoltre il paziente interagiva pochissimo con I'ambiente circostante ed era molto apatico.

Inoltre era diventato inappetente.
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Sela sospensione delle cure tradizionali ovvero il trattamento de] Dr. Dore o da altri

indagati abbia portato ad una modificazione peggiorativa o migliorativa del loro stato,

ovverg e di conseguenza uno stato di sofferenza psicofisica.

All'inizio della terapia il Dott. Dore (novembre 2010), consigliava di scalare progressivamente
la terapia in corso con neurolettici (seroquel) e Luminale. Nell’arco di circa tre-quattro mesi i
farmaci erano progressivamente scalati in parallelo con la terapia del Dott. Dove. I familiari
sono concordi nel riferire che nel marzo 2011 era evidente un chiaro miglioramento del
paziente. In particolare il paziente era piu partecipe all'ambiente circostante (avevalo
sguardo meno spento), aveva recuperato l'appetito era tranquillo, sereno, andava al ristorante
con i familiari. Era molto piu calmo ed aveva in parte recuperato una quota di autonomia,
essendo in grado di fare la barba da solo e di lavarsi le mani sempre sotto sorveglianza
dell'assistente personale. Dal punto di vista del linguaggio il paziente era in grado di
comunicare i bisogni essenziali, rispondendo in maniera congrua domande semplici (hai
fame?, vuoi andare al bagno?). Tale miglioramento sarebbe proseguito fino ad agosto-
settembre 2011. A dimostrazione di questo miglioramento i familiari mostrano una serie di
video in cui si vede il paziente che & in grado di alimentarsi e lavarsi autonomamente, svolge
attivita fisica da solo e con il fisioterapista,interagisce con i familiari (documentazione fornita
dai CTP e dai legali del Sig. Di Carlo). A seguito di un cambio di terapeuta (Sig. Casu, fiduciario
del Dott. Dore) dedicato a portare avanti gli esercizi quotidiani i familiari notavano un brusco
peggioramento del quadro clinico, con perdita dell’autonomia quotidiana (era stato rimesso il
pannolone) e scadimento delle cure igieniche. Per tali motivi i familiarj decidevano di fare
rientrare a Roma il paziente (novembre 2011). [ familiari riferiscono di aver avuto difficolta a
riuscire a interagire con il Dott. Dore per discutere del peggioramento. Tale situazione
avrebbe portato all’allontanamento del Sig. Casu. Da dicembre 2011 fino a giugno 2012 il
paziente riprendeva l'iter terapeutico a Roma con 'assistente personale con parziale nuovo
miglioramento del quadro clinico. In parallelo i familiari organizzavano visite settimanali con
il Dott. Dore con volo per la Sardegna a/r in giornata. Con la sospensione della terapia a
seguito intervento della magistratura il paziente era ricoverato in una casa di cura privataa

Campagnano (Roma) ove risiedeva per circa otto mesi.

Condizioni attualij del paziente.
Nel corso della visita il paziente era al piano di sopra, nella propria stanza da letto. Nella sua

stanza appariva scarsamente contattabile con atteggiamento oppositivo, seduto in poltrona.
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Era evidente un tremore ariposo all’arto superiore destro. Per la maggior parte del tempo il
paziente aveva gli occhi aperti. Non emetteva alcun vocabolo e non rispondeva alle domande
da me poste né ad un semplice saluto, nonostante l'intercessione della moglie. La moglie

precisa che dal punto di vista emotivo il marito & partecipe e consapevole.
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Perizia della paziente De Simone Patrizia.

Le attivita peritali avevano inizio alle ore 16 in data 11.09.14 presso il domicilio della
perizianda in V. dei Frassini 9; Localita Stallone (Fara Sabina).

All'incontro erano presenti:

- Avv. Palladino Tiziana;

- Sig. Federico Belli, marito;

- Sig.ra Catia Belli, figlia;

- Sig. lvano Belli, figlio;

- Prof. Vincenzo [sabella Valenzi,CTP G. Dore

- Dr Raffaele Cavaliere, CTP M. Lai

-Dr. Giacomo Koch

Descrizione ambientale:[l villino plurifamiliare & situato in una zona di campagna ed isolato.
La casa e direcente costruzione, cortile e giardino sono curati. L’appartamento in cui vive la
perizianda & pulito, ordinato e dotato di tutti i confort. Il colloquio avveniva nella cucina /
soggiorno al pian terreno. L'accoglienza verso i membri del collegio peritale era buona e
cordiale, durante tutta la visita 'atmosfera di lavoro risultava serena. La perizianda circolava

liberamente in casa, entrava ed usciva spesso dal luogo dove si svolgeva il colloquio.

Patologie riconosciute della paziente.

Paziente di 67 anni. Dati anamnestici: 'esordio della sintomatologia neurologica risale al 2001
quando all'eta di 54 anni la paziente iniziava a lamentare I'esordio subdolo di sfumati disturbi
del linguaggio con difficolta a reperire vocaboli di uso comune (“che vuol dire? Che significa
questa parola?”). Tali sintomi sarebbero esorditi dopo la menopausa. Il marito non riferisce
particolari disturbi della memoria. Notava invece iniziale decadimento cognitivo
principalmente caratterizzato da difficolta in alcune attivita quotidiane come guidare la
macchina.

Per tale motivo era visitato nel 2004 da un neurologo della ASL di Rieti ed era posta diagnosi
di probabile malattia di Alzheimer. | familiari non dispongono di documentazione relativa alle
eventuali valutazioni neuropsicologiche.

Gia dal 2004 la paziente & stata sottoposta a terapia con Donepezil. Nel 2009 é stato poi
associato Ebixa. Da quanto si evince secondo quanto riferito dai familiari nonostante
taleterapia (a sintomatologia aveva andamento progressivamente ingravescente negli anni

successjvi.
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Nel 2007 eseguiva una prima SPECT cerebrale mostrante un quadro di ipoperfusione in sede
temporale e frontale prevalente in emisfero destro. Secondo quanto riferito dai familiari il
decadimento cognitivo era soprattutto relativo a deficit attentivi e linguistici, con ridotta
comprensione del linguaggio con incapacita di eseguire comandi verbali semplici. In
particolare erano evidenti disturbi comportamentali quali marcata inappetenza con
dimagrimento, apatia, ritiro sociale, comportamenti motori stereotipati.

Nel maggio del 2010 eseguiva RMN encefalo mostrante un quadro di severa atrofia del polo
temporale di destra con “diffusa e marcata alterazione del segnale cortico-sottocorticale a
livellodel lobo temporale di destra che mostra diffusa atrofia con dilatazione ex-vacuo degli
spazi sub-aracnoidei. Nella norma la morfologia e segnale delle vrimanenti porzioni encefaliche
ad eccezione di quadro di puntiformi focolai di natura gliotica aspecifica ed inziale atrofia
corticale anche a livello del polo temporale di sinistra.” Durante la visita si prendeva visione
delle immagini che effettivamente documentavano un quadro molto chiaro di atrofia lobare
temporale destra.

Nel settembre del 2010 la paziente prendeva contatti con il Dott. Dore. Inizialmente il Dott.
Dore sconsigliava alla paziente di intraprendere la Psiconeuroanalisi in quanto la paziente era
troppo grave, “all’ultimo stadio”. Dopo insistenze dei familiari iniziava il trattamento per cui
con il marito la paziente si trasferiva in Sardegna. La terapia consisteva in sedute settimanali
diincontriindividuali nel corso dei quali la paziente faceva esercizi verbali. Inoltre il marito si
incaricava personalmente di assistere la moglie in degli esercizi quotidiani nel corso dei quali
studiavano insieme i significati delle parole e le imparavano a memoria.

Dal gennaio 2011 la Sig.ra De Simone si ritrasferiva con il marito a Fara Sabina. Proseguiva
comunque la terapia con il Dott. Dore facendo visite settimanali in Sardegna fino a giugno
2012,

Nel 2012 eseguiva SPECT cerebrale di controllo che documentava un’importante viduzione
del radiocomposto in corrispondenza della corteccia temporo-parietale e frontale a destra.
Da agosto 2012 la paziente rientrava a casa, dove faceva saltuaria terapia sempre seguita dal
marito.

Contrariamente a quanto riferito ai familiari da diversi specialisti a mio giudizio il quadro

clinico non appare suggestivo di malattia di Alzheimer bensi di demenza Frontotemporale.
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ondizioni psicofisiche della paziente al momento della terapia dineuropsicoanalisi.

Al momento dell’inizio della Psiconeuroanalisi (2010) la paziente era in grado di svolgere con
quaiche assistenza le proprie cure igieniche, di cucinare alcune pietanze e di vestirsi
autonomamente. Era in grado produrre un linguaggio verbale parziahmente informativo con
eloquio talvolta sconnesso. Dal punto di vista motorio era in grado di deambulare

autonomamente.

Se la saspensione delle cure tradizionali ovvero il trattamento del Dr.Dore o da altri

indagati abbia portato ad una modificazione peggiorativa o migliorativa del loro stato,

ovvero e di consepuenza uno stato di sofferenza psicofisica.

f familiari riferiscono che al termine del ciclo di terapia osservavano un importante
miglioramento del linguaggio e della comunicazione con i familiari. La paziente capiva ¢io che
le era chiesto con maggiore precisione. Nel comportamento vi era un chiaro miglioramento di
alcuni disturbi comportamentali, con riduzione dell’apatia, del disturbo alimentare
(scomparsa dell’inappetenza), riduzione dell’agitazione e dei comportamenti stereotipati.
Inoltre era in grado di interagire meglio con I'ambiente circostante ed era piu partecipe. Tale

miglioramento sarebbe persistito per tutta la durata del trattamento.

Condizioni attuali della paziente.

Nel corso della visita Ja paziente si aggirava per la casa mostrando dei comportamenti motori
aberranti e ripetitivi molto evidenti (tendeva sempre a compiere le stesse azioni, andando di
continuo a prendere la posta al cancello di casa). Inoltre appariva chiaramente disinibita e
gioviale, ponendo sempre le stesse domande ai familiari ed agli sconosciuti. Emetteva
saltuariamente vocalizzi bizzarri. La paziente svolgeva le proprie cure igieniche con
assistenza parziale. [noltre era in grado di leggere I'orologio affisso al muro (sono le 4 e

mezz0) su richiesta del marito.
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Quali siano gli attuali protocolli medici riconosciuti in ordine alle patologie riscontrate

nei suddetti pazienti e comunque in materia di Alzheimer.

Dei pazienti esaminati tre erano affetti da Demenza Frontotemporale (De Simone, Di Carlo,
Chimenti) e due da demenza di tipo Alzheimer (Boi, Ruano).

La Demenza Frontotemporale & una patologia ben distinta dalla demenza di Alzheimer per
etiologia e caratteristiche cliniche. Demenza Frontotemporale {degenerazione lobare
frontotemporale) & un termine generico per un gruppo eterogeneo di malattie rare che
colpiscono soprattutto i lobi frontale e temporali del cervello, che sono le aree generalmente
associate con personalita, comportamento e il linguaggio. [ segni e sintomi variano, a seconda
della parte del cervello colpita. Alcune persone affette da demenza frontotemporale subiscono
cambiamenti drammatici nella loro personalita e diventano socialmente inappropriati,
impulsivi o emotivamente indifferenti, mentre altri perdono la capacita di utilizzare e
comprendere il linguaggio. La demenza frontotemporale € spesso mal diagnosticata come
problema psichiatrico o morbo di AJzheimer e tende a manifestarsi in eta piu giovane di
guanto non faccia la malattia di Alzheimer.

[ piu comuni segni e sintomi di demenza frontotemporale comportano cambiamenti estremi
di comportamento e personalita, quali la perdita di empatia e di altre abilita interpersonali, la
mancanza di giudizio e di inibizione, I'apatia, un calo dell'igiene personale, cambiamenti nelle
abitudini alimentari (iperfagia), mancanza di consapevolezza di pensiero o di cambiamenti
comportamentali e problemi di linguaggio.

In genere compaiono cambiamenti di personalita, ottundimento emotivo e perdita di empatia
che sitraducono in comportamenti sociali inappropriati. La persona a poco a poco si
coinvolge sempre meno nelle attivita quotidiane di routine e si ritira emotivamente. Questo
puo accadere in ambiente domestico, mentre fuori casa la persona puo essere eccessivamente
disinibita, in pubblico o con estranei. Pud accadere che bestemmi, mangi troppo (soprattutto
carboidrati}) o beva troppo, sia impulsiva, rubi, presenti comportamenti ipcrsessuali e curi
poco l'igiene personale. Ad accompagnare questi comportamenti c’¢ una diminuzione della
consapevolezza: il paziente mostra poca comprensione di quanto inappropriato risulti il suo
comportamento e mostra scarsa o nessuna preoccupazione per 'effetto che questo puo avere
sulle altre persone, familiari e amici. | pazienti possono anche essere ripetitivi, mostrare
comportamenti stereotipati, come battere le mani, canticchiare la stessa canzone piu e piu

volte, 0o camminare avanti e indietro per tutto il giorno.

n°2408/12 Pag. 24



5549

Alcuni sottotipi di demenza frontotemporale sono caratterizzati dalla compromissione o
perdita della parola e difficolta linguistiche. Ad esempio, I'afasia progressiva primaria &
caratterizzata da una crescente difficolta nell'utilizzo e nella comprensione del linguaggio
scritto e parlato. Le persone con un altro sottotipo, la demenza semantica, riescono a fare un
discorso grammaticalmente corretto che non ha alcuna rilevanza per la conversazione 0
possono avere difficolta a ricordare le parole per gli oggetti comuni.

La Demenza Frontotemporale non é curabile e il suo decorso non puo essere rallentato dai
protocolli medici attuali.

{ medicinali usati per curare la malattia di Alzheimer sono scarsamente efficaci. Talvolta i
sintomi comportamentali e i disturbi del’umore possono essere |eniti con gli antidepressivi. [
neurolettici, invece, possono essere utili per calmare le componenti di agitazione o
aggressivitd, Nei casi di particolare compromissione linguistica pud essere utile un tentativo
con logopedia, per imparare strategie alternative per la comunicazione.

Questo dato & di particolare interesse considerato che quasi tutti i pazienti oggetto della
presente perizia (ad eccezione di uno sola) erano affetti da demenza Frontotemporale e non

da demenza di Alzheimer.

Nella malattia i Alzheimer e caratteristiche cliniche della malattia possono variare
notevolmente da soggetto a soggetto, tuttavia il piu precoce ed evidente sintomo é in genere
una perdita significativa della memoria che si manifesta all'inizio soprattutto con difficolta nel
ricordare eventi recenti e successivamente si aggrava con lacune in ambiti sempre piu estesi.
Questo sintomo e associato alla progressiva atrofia di cjrcuiti cerebrali cruciali per i nostri
ricordi che coinvolgono I'ippocampo, una struttura cerebrale deputata espressamente alla
formazione e al consolidamento memorie. A questo primo sintomo si associano altri disturbi
quali: difficolta nell’esecuzione delle attivita quotidiane, con conseguente perdita
delV’autonomia; disturbi del linguaggio con perdita della corretta espressione verbale dei
pensieri, denominazione degli oggetti oppure impoverimento del linguaggio e ricorso a frasi
stereotipate. Altre volte il sintomo che si associa al disturbo di memoria puo essere
rappresentato anche dal disorientamento spaziale, temporale e topografico. Frequenti sono
anche alterazioni della personalita: piu precisamente 'anziano appare meno interessato ai
propri hobby o al proprio lavoro, oppure ripetitivo. La capacita di giudizio & diminuita spesso
precocemente, cosicché il paziente manifesta un ridotto rendimento lavorativo e puo essere

incapace di affrontare e risolvere problemi anche semplici relativi ai rapporti interpersonali o
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familiari. Talvolta V'inizio della malattia & contrassegnato dalla sospettosita nei confronti di
altre persone, accusate di sottrarre oggetti o cose che il malato non sa trovare. Nella grande
maggioranza dei casi, solo a distanza di 1-2 anni dall’esordio della malattia il disturbo della
memoria & tale che i familiari ricorrono all’aiuto di uno speciatista perché i sintomi iniziali
dell’Alzheimer sono spesso attribuiti all'invecchiamento, allo stress oppure a depressione.

Gli attuali protocolli medici riconosciuti prevedono l'utilizzo di farmaci specifici (gli inibitori
defl'acetilcolinesterasi) che possono migliorare i sintomi della malattia (soprattutto la
vgilanza, V'attenzione e la memoyia) e rallentarne temporaneamente la progressione.

Gli inibitori dell'acetilcolinesterasi, che vengono attualmente prescritti gratujtamente da
centri specijalizzati ai pazienti con malattia di Alzheimer di gravita lieve-moderata, sono il
donepezil (Aricept o Memac), la rivastigmina (Exelon o Prometax) e la galantamina (Reminyl).
L'efficacia di questi farmaci é simile, quello che cambia & 1a modalita di somministrazione (il
donepezil va assunto in un‘unica dose una volta al giorno, rivastigmina e galantamina piu
volte al giorno e a dosi crescenti) e il profilo degli effetti collaterali, quali nausea, vomito,
diarrea (alcuni di questi farmaci vengono tollerati meglio degli altri). Donepezil e rivastigmina

sono disponibili anche sotto forma di cerotto a lento rilascio.

Altri sintomi come ]a depressione, i disturbi del sonno, i disturbi comportamentali {deliri,
allucinazioni, agitazione) vengono trattati con antidepressivi e neurolettici comuni. ||
controllo di questi sintomi consente una condizione di convivenza pit accettabile del paziente

con i famigliari e permette un adeguato accudimento del paziente alla propria abitazione.

Numerose sono le terapie non farmacologiche {TNF) sperimentate negli uitimi anni (Dementia
and Geriatric Cognitive disorders, 2010, 30:161-168). Per terapia non farmacologica si intende
“Qualsiasi intervento non chimico, mirato e replicabile, basato su una teoria, condotto con il

paziente o il caregiver, potenzialmente in grado di fornire qualche beneficio rilevante.”

Tra glt approcci pili comuni che sono stati testati mediante trials randomizzati e controllati
(RCT):

» Training Cognitivo(individuale, di gruppo or computer- based);

* Terapiadi Reminiscenza (individuale, di gruppo};

*  Musicoterapia;

« Stimolazione elettrica transcutanea {(TENS);
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* Utilizzo della luce (riduzione dei disturbi del ciclo sonno veglia);

* Massaggio e tocco terapeutico;

* Aromaterapia;

¢ Agopuntura

» Esercizio fisico (cammino, attivita fisica in generale);

* Interventi multicomponenti {(associazione di vari protocolli tra cui quelli descritti in
questa lista)

* Interventi di supporto al caregiver (strumenti elettronici);

e Educazione del caregiver

* Interventi multicomponenti per la persona con demenza ed il caregiver.

* Psicoterapia, terapia comportamentale

Nel complesso la maggior parte dei RCT ha mostrato alcuni risultati promettenti anche se
questi studi sono in generale di bassa qua]ité data la ridotta numerosita del campione (pochi
fondi per questo tipo di studi).

Evidenze a favore di questi trattamenti sono state ottenute in particolare per interventi
multicomponenti di educazione e supporto al caregiver che sembrano essere in grado di
ritardare l'istituzionalizzazione delle persone con demenza, con ridotto investimento di
risorse.

Le terapie non farmacologiche per le quali non ci sono evidenze di raccomandazioni sono la
stimolazione elettrica transcutanea (TENS), 'esercizio fisico, 'uso della musica, la
reminiscenza, il massaggio, la terapia ricreativa, I'uso delta luce, ta stimolazione
multisensoriale, il sostegno e la psicoterapia. [ problemi riguardano la mancanza di studi
controllati, la mancanza di misure adeguate, la scarsa progettazione dello studio e la limitata

durata dell'intervento.
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Se la Psiconeuroanalisi abbia riscontri nella letteratura scientifica nazionale o

internazionale.

Presupposti teorici della Psiconeuroanalisi

Secondo quanto asserito dal Dr.Dore sul sito http://www.psiconeuroanalisi.com/la-
psiconeuroanalisi.php i presupposti teorici alla base della Psiconeuroanalisi sarebbero i
seguenti: “IJ leitmotiv dell'intero percorso curativo € costantemente rappresentato da uno
speciale Teorema logico-semantico interpretativo delfa Realta. Da quest'ultimo viene attinto
un originale "senso metaparadossale”, quindi intimo delle cose e/o dei fenomeni che a
rotazione saranno oggetto di attenzione da parte del medico e che attivamente dovra saper
penetrare nello psichismo dell’analizzando. Tutto questo, attraversando abilmente
cortocircuiti mentali inequivocabili, nel vissuto profondo del malato per innestarvi con
energia e mediante I'uso di un linguaggio logico-persuasivo corrispondente {strada facendo
sempre pilt astratto e mentalizzante), una sorta di originale semantica essenziale del mondo.”
La psiconeuroanalisi applicata nel campo delle demenze sarebbe quindi una forma di
logopedia {vedi anche definizione della Dott.ssa D'Onforio nella sua lettera al Ministero della
Salute) volta alla “capacita di recare, mediante I'uso magistrate del linguaggio, quanta pit di
questa novella Conoscenza logico-essenziale del mondo, derivabile dal suddetto teorema di
Realta, nella mente del paziente. Questa “permettera !'intento di veicolare non solo i principi
di funzionamento detl’'emisfero sinistro (logica, astrazione, analisi ecc.), ma anche un nuovo
livello semantico dello status quo della Realta.

Inoltre il Dott. Dore precisa che “Per quanto riguarda gli aspetti specifici delle demenze un
soggetto idoneo a fare il percorso terapeutico possiede ancora dei rudimenti di linguaggio
percio nella sua mente sono ancora presenti - seppur in quantita e qualita ridotte - vari
concetti basilari. Alcune parole ad elevato contenuto emotivo-sociale , di senso concreto e ad
elevata frequenza d'uso restano presenti a lungo: sono nomi comuni e propri di familiari, di
alimenti, dj oggetty, il proprio nome e cognome, |la strada che percorre etc. Quindi, la prima
volta che somministriamo questa conoscenza le parole che si utilizzano sono ancora quelle a
cui lui/lei ancora da' un senso, seppur in misura minore. E' su queste parole che si permarra
per tutto il tempo richiesto onde accedere finalmente ai veri contenuti della Psicofisica.
Siinizia, ad esempio, con sedia, scarpa, moglie/marito, famiglia ma dopo aver ricordato il
significato primario e piu concreto su questi vocaboli si intesse un ragionamento nuovo.”

(http://www.psiconeuroanalisi.cotn/la-psiconeuroanalisi.php).
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Aspetti metodologici della Psiconeuroanalisi

Per quanto riguarda gli aspetti metodologici, “...il trattamento Psiconeuroanalitico (oltre a
delle letture mirate di approfondimento che I'analizzando, dietro proposta del terapeuta,
dovra affrontare durante |'intera durata del trattamento), prevede anche un importante
ampliamento linguistico-lessicale del paziente. Ciod sara conseguito mediante una lista di
lemmi (di solito dieci per ogni incontro, soppesati dal medico ad ogni seduta secondo il toro
intrinseco gradiente informativo-semantico, che deve essere sempre giustapposto alle
capacita mentali che il paziente presenta, di volta in volta, con il procedere della terapia),
afferenti alle piti svariate conoscenze naturali e umanistiche, e che 2 ogni successiva seduta
vengono, oltre che interrogati al paziente (il quale € obbligato alla conoscenza sia degli ultimi
termini che di tutti i precedenti), anche ripresi e ampliati dal medico secondo il modo
innovativo che ha offerto questo nuovo intendimento della Realta.

Un altro aspetto importante é I'integrazione tra linguaggio e movimento, sulla base del
principio che “i movimenti piu raffinati si prestano, inevitabilmente, ad essere comunicazione
anche astratta, ovvero strumento del pensiero come il linguaggio, di cui ne rappresentano una
fase motoria intenzionale nonché para-verbale. ”

Per cui si evince che: “Laddove questo non sara possibile per il grado di avanzamento della
patologia verra utilizzato il substrato cerebrale e le funzioni motorie residue ad esso
connesse, stimolandole entrambe, congiuntamente, in misura adeguata al singolo caso. Esse
forniranno cosi una sorta di "“rampa di lancio” operativa per il riavvicinamento alle funzioni
mancanti e scientificamente note essere le ultime”.

Durante il trattamento al paziente vengono mostrati e “fatti eseguire tutta una sequela di
piani di esercizi digito-manuali, prettamente epicritici, dove il raccordo funzionale inter-bi-
emisferico diviene sempre pil setrato mediante una simultaneita alternata {come rinvenibile,
ad esempio, nelle figure artistiche di una coppia danzante) in cui i due emisferi tendono a
fondersi in un' unitaria sincronicita d'azione. ”

Nella pratica il paziente esegue "a specchio” tutta una serie di esercizi manuali, proposti in
gradiente crescente di difficolta nel rispetto dei tempi dei singoli individui, che il medico e/o
caregiver esegue con intenzionale lentezza volendo stimolare specificamente le aree preposte
nel SNC al controllo fine nella cronologia e della ampiezza dei micro gesti digito-bimanuali.
Scopo della terapia. Sempre secondo quanto scritto dal Dr.Dore”....Cosi facendo si permette al
paziente A) da una parte di appropriarsi di una forma di linguaggio unica,. B) dall'altra parte

di poter intendere, ed apprendere, una percentuale sempre piu vasta di informazioni che il
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medico rende a ogni incontro, con la naturale conseguenza di raffinare e snellire i tempi

’

terapeutici. “.....0ssia, detto in altre parole, di fronte alla peculiare conoscenza logica della
Psiconeuroanalisi, l'individuo ravvisa in sé, alquanto meravigliato, lo scarto tra il suo modo di
pensare/agire nella Realta e quello espresso magistralmente in seduta dal medico. Il paziente,
cosi, nel far sua una nuova e sempre piu profonda conoscenza della Realta stessa, si trovera
progressivamente giustapposto ad una neo-condizione cognitiva pit avanzata sotto ogni
profilo, non solo medico-terapeutico.

Dal punto di vista neurobiologico, “...scopo principe di questo nuovo tipo di cury, che dallo
psichico arriva al biologico, cioé al cervello e in particolare alla corteccia cerebrale generale e
segnatamente emisferica sinistra, & dare adito (molto probabilmente anche con la mediazione,
diretta o indiretta, dei cosiddetti neuroni specchio), a una nuova possibilita di
differenziazione funzionale di un cervello che, per cause diverse, non ha maturato prestazioni
filo-ontogenetiche avanzate e percio anti-decadimento per eccellenza. Quindi la complessiva
azione del medico, che si estende dall'incontro con il paziente, alla formulazione diagnostica e
alla cura, comprendendo in quest'ultima anche i suoi messaggi non verbali, (ecco spiegato il
perché del vis-a-vis) é rivolta a incidere, con quanto sopra é stato detto, su di un tessuto
cerebrale che si palesa maleagente e ipofunzionante, onde, ripercorrendo una sorta di

“entelechia riposta”, ridestare quell’Essere senziente interno all'uomo, cioé la Coscienza.

Fatta questa doverosa premessa volta a definire in maniera sintetica I'impianto teorico e lo
scopo della Psiconeuroanalisi, in relazione al quesito “Se la Psiconeuroanalisi abbia riscontri
nella letteratura scientifica nazionale o internazionale” dalla presente perizia sono emerse le
seguenti considerazioni.

Otre alla documentazione disponibile in rete (http://www.psiconeuroanalisi.com/la-

psiconeuroanalisi.php), taliargomenti sono estensivamente ripresi nel tibro pubblicato dal
Dott. Dore dal titolo “Psiconeuroanalisi dell’ istero-demenza. Un viaggio straordinario tra la
cortico-involuzione cerebrale e la mente cosciente”, Casa ed. Saturno, Sorso, 2010.

In particolare & descritto in maniera esaustiva un caso di una paziente affetta da istero-
demenza che sarebbe sensibilmente migliorata dopo un percorso di Psiconeuroanalisi. Tale
caso & anche stato oggetto della tesi di specializzazione del Dott. Dore.

A fronte del citato impianto teorico, non vi sono nella letteratura internazionale e nazionale
dati chiaramente a supporto dell’efficacia dell'approccio della Psiconeuroanalisi nell’ambito

delle demenze. In particolare il Dott. Dore non risulta essere autore di alcuna pubblicazione su
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riviste indicizzate (www.pubmed.com). Dalla documentazione consegnata dal CTP dott.

Valenzi si evince che i) Dott. Dore ha recentemente presentato le proprie esperienze ad un
congresso di Biofisica a Kiev (VIII International Symposium

“Modern Problems of biophysical medicine” KIEV 14-17 May 2014”. Un articolo riguardante
gli stessi argomenti sarebbe in corso di pubblicazione su di una rivista russa di psicoterapia.
Prendendo visione delle diapositive presentate al congresso di Kiev e dell’abstract relativo
alla presentazione non si riscontrano dati relativi al numero di pazienti trattati, tale da
consentire un qualche giudizio ancorché preliminare sulla reale efficacia della
Psiconeuroanalisi. Da quanto emerge dalla documentazione a disposizione, nel complesso i
dati finora raccolti su di un numero imprecisato di pazienti sarebbero relativi ad uno studio
“in aperto” con forme inziali di demenza, mancando quindi di un altro gruppo di pazienti
trattati con una procedura simile di controllo. Inoltre non vi sono sufficienti elementi per
poter definire il protocollo di Psiconeuroanalisi come una terapia non farmacologica
potenzialmente efficace nel morbo di Alzheimer. In primo luogo la Psiconeuroanalisi non &
stata testata mediante un trial randomizzato e controllato (RCT). In secondo luogo, secondo
quando riportato nella letteratura internazionale per terapia non farmacologica si intende
“Qualsiasi intervento non chimico, mirato e replicabile, basato su una teoria, condotto con il
paziente o il caregiver, potenzialmente in grado di fornire qualche beneficio rilevante”
(Dementia and Geriatric Cognitive disorders, 2010, 30:161-168). Il protocollo di
Psiconeuroanalisi non sembra avere la caratteristica della replicabilita per la insufficiente
chiarezza metodologica messa a disposizione nei testi pubblicati finora né tantomeno sono
precisati quali siano i parametri da misurare per verificare una potenziale efficacia del
trattamento. Non sono disponibili dati riguardanti I'impatto della terapia su misure globali di
performance cognitiva né tantomeno su aspetti piu prettamente linguistici tramite scale di

valutazione standardizzate e validate.
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CONCLUSIONI

Cercando di riassumere gli elementi principali, la presente perizia ha condotto alle seguenti
conclusioni in merito ai diversi quesiti posti.

A proposito dei quesiti n°1,2,3 (“quali fossero le condizioni psicofisiche dei vari pazienti seguiti
dal Dott. Dore, come meglio indicati nei capi di imputazione in qualita di persone offese; in
particolare se gli stessi fossero affetti da patologie riconosciute; quali siano le attuali condizioni
dei pazienti”) le valutazioni dei diversi pazienti hanno mostrato alcuni elementi comuni che
vanno sottolineati. Per quanto riguarda il quesito n® 1, in generale tutti i pazienti al momento
di rivolgersi al Dott. Dore avevano una storia di diversi anni di malattia (ad eccezione del Sig.
Di Carlo) e comunque un'insoddisfacente risposta terapeutica alle cure cui erano stati
sottoposti. Questo sembra essere il motivo principale per cui i familiari dei diversi pazienti si
erano rivolti al Dott. Dore. | pazienti presi in esame avevano al momento di intraprendere la
terapia di psiconeuroanalisi una demenza di grado medio-severo. Non erano in grado di
svolgere autonomamente le attivita di vita quotidiane e avevano bisogno di assistenza
continua. [n questa fase della malattia e difficile ipotizzare che una qualsiasi nuova terapia,
farmacologica o meno, possa indurre un beneficio importante e modificare in maniera efficace
il decorso della malattia. Non a caso nell’'ambito delle demenze la vicerca attuale & fortemente
indirizzata ad identificare forme precliniche nelle quali poter mettere in atto terapie in grado
potenzialmente di rallentare la progressione della malattia prima che il processo involutivo
diventi irreversibile.

Un altro dato rilevante emerso dalla presente perizia riguarda la diagnosi della patologia
neurologica di cui i diversi pazienti erano affetti (quesito n® 2). Contrariamente a quanto
atteso, la maggior parte dei pazienti era affetta da Demenza Frontotemporale (De Simone, Di
Carlo, Chimenti), mentre solo due erano affetti da demenza di tipo Alzheimer (Boi, Ruano).
Mentre per la demenza di Alzheimer sono a disposizione farmaci o terapie non
farmacologiche in grado di indurre un qualche seppur minimo effetto benefico in termini di
controllo dei sintomi e di lieve rallentamento della progressione di malattia, per quanto
riguarda la Demenza Frontotemporale non si hanno a disposizione presidi terapeutici in alcun
modo efficaci. Questo perché la demenza Frontotemporale &€ malattia molto piui rara (pur
costituendo la seconda forma di demenza primaria dopo la malattia di Alzheimer nelle forme
ad esordio con eta inferiore ai 65 anni) e pertanto meno studiata. Inoltre tende ad essere
spesso confusa con la malattia di Alzheimer (come é avvenuto anche per la paziente De

Simone).
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Per quanto riguarda il quesito n°3, é importante rilevare come le valutazioni cliniche oggetto
della presente perizia siano state eseguite a distanza di circa due anni dagli eventi giudiziari.
Considerato che sia la demenza di Alzheimer che quella Frontotemporale hanno andamento
progressivamente ingravescente non é sorprendente il fatto che la maggior parte dei pazienti
visitati fosse in uno stadio molto avanzato di malattia. Tale dato pud essere messo
difficilmente in relazione con Je eventuali terapie somministrate in precedenza (vedi punto
precedente).

In merito al quesito n°4 (“se la sospensione delle cure tradizionali (nel senso di conforme ai
protocolli medici riconosciuti) ovvero la sottoposizione al trattamento praticato dal Dott. Dore
abbia provocato una modificazione peggiorativa o migliorativa del loro stato, ovvero e di
conseguenza uno stato di sofferenza psicofisica”) si possono fare le seguenti considerazioni.

In primo tuogo la presente perizia ha preso in esame un campione ridotto di pazienti, non
consentendo inferenze di carattere generale su un'eventuale efficacia della Psiconeuroanalisi.
Piu in dettaglio per quanto riguarda i pazienti esaminati, i} trattamento del Dott. Dore sembra
aver indotto un qualche miglioramento cognitivo-comportamentale net caso dei pazienti Di
Carlo, Chimenti, De Simoni. In questi pazienti gli effetti della psiconeuroanalisi sono stati
descritti dai familiari come migliorativi principalmente per quanto riguarda la capacita
linguistica con un qualche miglioramento del linguaggio e della comunicazione con i familiari.
Alcuni pazienti capivano cid che era loro chiesto con maggiore precisione. Nel comportamento
vi era un certo miglioramento di alcuni disturbi comportamentali, con riduzione dell’apatia,
del disturbo alimentare, dell’agitazione e clei comportamenti stereotipati. Nel complesso pero
tali miglioramenti non erano sufficienti a modificare 'autonomia funzionale dei pazienti che
continuavano ad avere necessita di assistenza continua. E' da notare che questi minimi
miglioramenti erano evidenti soprattutto nel gruppo di pazienti affetti da demenza
Frontotemporale. Tal elemento ¢ interessante poiché in questa forma di demenza vi € una
compromissione prevalente a carico proprio delle funzioni linguistiche e pertanto trattamenti
con logoterapia potrebbero essere potenzialmente efficaci.

Per quanto riguarda i pazienti con diagnosi di malattia di Alzheimer, nel caso di Ruano
Bambina i familiari non hanno riferito chiari mighoramenti delle funzioni cognitive. Al
contrario per Boi Agnese & stato riferito un peggioramento cognitivo, messo in relazione
anche con la sospensione dei farmaci che la paziente stava assumendo.

Infine tutti i pazienti che hanno eseguito esercjzi motori hanno avuto un qualche

miglioramento nella motilita degli arti, soprattutto per quanto riguarda una riduzione della
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rigidita muscolare. Cio & assolutamente in linea con quanto atteso in situazioni analoghe
indipendentemente dalla terapia cognitiva effettuata.

in merito al quesito n°5 (quali siano gli attuali protocolli medici riconosciuti in ordine alle
patologie riscontrate nei suddetti pazienti e comunque in materia di Alzheimer”) & importante
dinuovo sottolineare come i presidi terapeutici (farmacologici o meno) a disposizione del
clinico per la malattia di Alzheimer abbiano una efficacia globalmente molto modesta essendo
in grado di migliorare temporaneamente alcunj sintomi cognitivi e comportamentali, ma non
di modificare alungo termine la naturale progressione della malattia. In particolare nel caso
della demenza Frontotemporale non si hanno a disposizione farmaci specifici e non sono stati
pubblicati studi rilevanti che utilizzino terapie non farmacologiche.

In merito al quesito n® 6 ("se la Psiconeuroanalisi abbia riscontri nella letteratura scientifica
nazionale o internazionale”) le indagini svolte nell’ambito della presente perizia hanno messo
in evidenza una scarsa letteratura a sostegno della psiconeuroanalisi. In particolare non ci
sono studi nei qualt la psiconeuroanalisi sia stata testata come potenzialmente efficace in
confronto ad altre forme di terapia non farmacologica. Il protocollo di Psiconeuroanalisi non
sembra avere la caratteristica della replicabilita per la insufficiente chiarezza metodologica
messa a disposizione nei testi pubblicati finora né tantomeno sono precisati quali siano i
parametri da misurare pey verificare una potenziale efficacia del trattamento. Non sono
disponibili dati riguardanti I'impatto della terapia su misure globali di performance cognitiva
né tantomeno su aspetti pil prettamente linguistici tramite scale di valutazione

standardizzate e validate.

Roma 23 settembre 2014 Dott. Giacomo Koch

n°2408/12 Pag. 34





