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La Terapia Occupazionale ...

Una prospettiva non tradizionale

*Definire il tradizionale ...

corpus piu 0 meno coerente di pratiche condivise da un gruppo
di persone all'interno di un campo di attivita umano, ad
esempio una tradizione scientifica

*Nel mondo Anglosassone — nord Europa — America la
terapia occupazionale e tradizione scientifica...



Una prospettiva tradizionale...

“Innegabile
Innovazione
rispetto al passato”

“piatto”

“Inizia ad essere
raffigurato
I’ambiente, pone le
basi per
I’evoluzione
prospettica
futura...”

“Storia dell’arte” Vol. 3, Hoepli
Edizioni

GIOTTO - Resurrezione di Lazzaro, 1306, Padova, Cappella degli Scrovegni



Una prospettiva non tradizionale...

“Sullo sfondo Pambiente” ...

“ambiente permette di delimitare
la rappresentazione e nello
stesso tempo definirla”

“L’edificio come segno del
sociale; I’elemento comunitario”

“Storia dell’arte” Vol. 4, Hoepli Edizioni

RAFFAELLO Lo sposalizio della Vergine; 1504, Milano, Pinacoteca di Brera




“L’insieme delle attivita significative per il proprio
contesto culturale e adeguate all’eta, scelte,
organizzate e svolte da ogni individuo per
provvedere a se stesso, provare gioia nel vivere e
contribuire alla vita economica e sociale della
comunita”

Attivita ‘significante’evoca il senso dato dalla
persona stessa alla propria attivita

Alexei Leontiev, psicologo



* Presentazione Caso Clinico
e | etteratura
“Occupational Therapy and Parkinson”

“Occupational Therapy and QoL”

* [l mio punto di vista — Il vostro punto di vista



Poster AIP ... Firenze 10-12 aprile 2014

14° Congresso Nazionale A1

Firenze, 1(0-12 Aprile 2014
VOCATIONAL THERAPY IN OCCUPATIONAL
THERAPY: “MI DISPIACE MA FURTROFPO

NONPOSSO FIU DIFINGERE..”

Christicn oz A4 Alessandro Morandi® Bleva Lucchi 2 Renato Tureo, ™ Michela Bozzini?, Giuseppe Bellelli**
Simona Gentile ™ Marco Tabuechi*?




Caso clinico

Paziente P.B. di anni 83, proveniente dal domicilio, viene
ricoverato in data 22/08/2013 per calo delle performance
motorie e graduale ritiro sociale.

Profilo occupazionale

Sposato, vive con moglie e figlio (convivente)
Assistenza minima nelle B/ADL (vestirsi e lavarsi)
Completa dipendenza nelle I/ADL

Scolarita media

Impiegato, successivamente pittore professionista



Anamnesi patologica prossima

«22/08/2013

“Comparsa di repentino peggioramento delle
performances motorie-funzionali globali;
aumento della rigidita 4 arti e cadute
recidivanti”



Anamnesi patologica remota

Malattia di Parkinson (2000)
Ipertensione arteriosa
Cardiopatia ipertensiva sclerotica
Diabete mellito 2
sIpercolesterolemia
Encefalopatia vascolare
Ipertrofia prostatica benigna
Ipovisus bilaterale



Valutazione Multidimensionale

CAM 0/4
MMSE 21/30
GDS 6/15
IADL (funzioni perse) 5/5

Barthel Index 86/100 59/100
Tinetti 18/28

SF12 Componente Fisica 20,11 (z= -4,20
Componente Mentale 42:84 %z: -0,49;



Terapia domiciliare - all'ingresso

All’ingresso

Glibomet 400 + 2,5 mg 2cp

Ascriptin 300 - 1 cp

Furosemide 25 -1 cp
Lercanidipina20—-1cp

Atorvastatina 10 — 1cp

Finasteride 5 - 1cp

Pramipexolo 2,1 - 1cp

Pursennidcp -1



Nello specifico si evidenzia ...

Funzionale (valutazione fisioterapica)

Paziente collaborante ed orientato; esegue passagqgi
posturali e trasferimenti con lentezza ma in autonomia;
deambulazione strisciante a piccoli passi con ausilio di un
bastone a sinistra.

Neuropsicologico (Psicologa - screening)
MMSE 21/30
GDS 6/15

Logopedico (Infermiera 3-0z dubbio; logopedia)
Disfagia di grado lieve / moderata (DOSS 4)
Modificata consistenza del cibo in livello 2 (MASTICABILE)



Valutazione Infermieristica

CURA DI SE’ (igiene e abbigliamento) — dipendenza
moderata; aiuto fisico e verbale in ogni fase dell’attivita

SICUREZZA (fisica e psicologica)
rischio di caduta (per ipovisus e deficit deambulazione);

MOVIMENTO (deambulazione e trasferimenti) —
autonomia nei trasferimenti, supervisione nella
deambulazione all’esterno della stanza

PRI



Piano Riabilitativo Individuale

Area clinico-infermieristica

e Rivalutazione terapeutica (antidiabetica — LDopa)

e Riduzione carico assistenziale

Area Cognitivo-comportamentale

o Valutazione NPS

Area menomazione-autonomia funzionale

e Riduzione rischio di caduta

e Valutazione ausili

Area continuita assistenziale post-dimissione
e Organizzazione post-dimissione




Occupational Therapy ...

Tailored-made
Obiettivo: RICHIESTA
Insegnare ai pazienti il VALUTAZIONE
modo migliore per agire (26.08.2013)
nelle attivita quotidiane
significative:

Presa in carico

. . 03.09.2013
- Uso di strategie

compensative efficacl | |
Bilancio Performance

- Adattamenti fisici Occupazionale

& sociali

Ingresso 22/08/2013



Colloquio - Valutazione T.O.

Ruoli Occupazionali:

Pittore; ruolo cardine nella famiglia;
Giocatore di Bocce (frequentava il bocciod
Pescatore

Routine Quotidiana:

Ricostruita la storia passata del paziente: ¢
artistica nel 2001 alla comparsa dei primi t
Inesorabile isolamento sociale; esce di cas
motivazione accompagnato dal figlio.

Scelte Attivita / Occupazione:
B/ADL

A ==
G. Kielhofner, T. Mallinson,
C. Crawford, M. Nowak, M. Rigby.,
A. Henry, D. Walens

L'INTERVISTA SULLA STORIA
DELLA PERFORMANCE

OCCUPAZIONALE
Manuale duso per FTOPHI B

AR g

Do MOt N2E - STRUMENTL LABORATORO

“Mi dispiace ma purtroppo non posso piu dipingere”

OPHI-II

Intervista Storia Performance Occupazionale - Versione |l



COPM (1) : Canadian Occupational

Performance Measure

La scelta dellattivita significativa — performance
occupazionale (PO) e un concetto individuale.

Approccio “Top-Down”:
1) Sievidenziano i ruoli
2) Si considerano gli ambienti fisici e social

3) SiI valutano le componenti (Forza, resistenza,
risoluzione di problemi, percezione visiva)

4) Si seleziona l'attivita e la modalita con cui va eseguita e
si inizia il training



COPM (2) : Canadian Occupational

Performance Measure

Processo in 4 tappe

1) Si definiscono | problemi percepiti dal paziente e/o
caregiver (max 5)

1) Si da un punteggio al grado di performance percepito
dal paziente e la sua soddisfazione nel portare a
termine la performance

2) Rivalutazione conclusiva



Cura del se

Autonomia personale

Lavarsi da solo faccia, denti.
(rassettarsi)

Produttivita

Dipingere

Gioco

Tornare a dipingere come guando
non c’era il parkinson

Frequentare il bocciodromo

Tempo Libero

Vita sociale

Incrementare le passeggiate
all’esterno



COPM - definizione performance

» Punteggio per ogni problema per
qguanto riguarda la performance
selezionata

PERFORMANCE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacita Ottimalmente eseguita




COPM — definizione soddisfazione

* Punteggio per ogni problema per
guanto riguarda la soddisfazione
soggettiva nell’eseguire l'attivita

1 2 P

PERFORMANCE

A [N A 7 Q Q 1N

1

SODDISFAZIONE

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Per nulla soddisfatto Molto soddisfatto




Bilancio Iniziale:

Problemi di performance Performancel Soddisfazionel

occupazionale

Bilancio Successivo:

Performancel Soddisfazionel

1 Rassettarsi 6 4
5 Dipingere 2 1
3 Uscite Esterno (bocciodromo) 4 1
4.
5.
VALUTAZIONE: Performance Soddisfazione Performance Soddisfazione
1 1 2 2
Punteggio
Valore = Performance ris
Complessivo Soddisfa / / / /
N° problemi = =
MODIFICAZIONE PERFORMANCE=Val Perf 2 - Val Perf 1 =
MODIFICAZIONE SODDISFAZIONE=Val Sodd 2 - Val Sodd 1 =




Bilancio Iniziale:

Problemi di performance Performancel Soddisfazionel

occupazionale

Bilancio Successivo:

Performancel Soddisfazionel

1. Rassettarsi 6 4

2 Dipingere 2 1

3. Uscite Esterno (bocciodromo) 4 1

4.

5.

VALUTAZIONE: Performance Soddisfazione Performance Soddisfazione

1 1 2 2
Punteggio

Valore = Performance ris 12 6

Complessivo Soddisfa _—3 _—3 — —
N° problemi = 4.0 2.0

MODIFICAZIONE PERFORMANCE=Val Perf 2 - Val Perf 1 = 4.0

MODIFICAZIONE SODDISFAZIONE=Val Sodd 2 - Val Sodd 1 = 2.0




COPM (3) : Obiettivo dello strumento

Oggettivare il miglioramento In
attivita significative per il paziente
creando un legame tra
performance motoria percepita
(performance) e qualita di vita
(soddisfazione).



Ovviamente ... Lavoro in equipe...




Decorso Clinico — Riabilitativo

PROCEDURE FISIOTERAPICHE — TERAPIA OCCUPAZIONALE

B/ADL.:

1) training trasferimenti;

2) valutazione OT in bagno e “passaggio di consegne” ad
Infermieri ed OSS;

3) Esercizi di balance in contesti stabili e dinamici;

4) Training deambulazione.

I/ADL.:

1) Ambulatorio Terapia Occupazionale: laboratorio di pittura
2 ore die ad orari prestabiliti inizialmente con la presenza
del terapista e successivamente gestito in autonomia dal
paziente;

2) Uscite all'esterno.

| SOCIALE: incontri con figlio per gestione post domicilio



Valutazione Finale

______ Premorboso Ingresso  Dimissione.
CAM 0/4 0/4

MMSE

GDS

IADL (funzioni perse)
Barthel Index

Tinettl

SF12

5/5
86/100

Componente Fisica
Componente Mentale

21/30
6/15

59/100
18/28

20,11 (z= -4,20
4284 ﬁz: -0,49;

22/30
6/15

82/100
20/28

31,80 (£=-2,62
46,42

Z=-0,14



Bilancio Iniziale:

Problemi di performance
occupazionale

Performancel Soddisfazionel

Bilancio Successivo:

Performancel Soddisfazionel

1 Rassettarsi 6 4 8 7
> Dipingere 2 1 5 4
3 Uscite Esterno (bocciodromo) 4 1 5 1
4.
5.
VALUTAZIONE: Performance Soddisfazione Performance Soddisfazione
1 1 2
Punteggio
Valore = Performance ris 12 6 18 12
Complessivo Soddisfa A A A A
N° problemi
= 4.0 2.0 6.0 = 4.0
MODIFICAZIONE PERFORMANCE=Val Perf2 6.0 -ValPerf1 3.0 = 3.0

MODIFICAZIONE SODDISFAZIONE=Val Sodd 2 4.0

-Val Sodd1 2.0 = 2.0



Terapia domiciliare alla dimissione

All’ingresso Alla dimissione

Glibomet 400 + 2,5 mg 2cp Glibomet 400 + 2,5 mg lc. X 2
Ascriptin 300-1cp Metformina/Glibenclamide 400+2.5 1c+1/2
Furosemide 25 - 1 cp Furosemide 25-1c¢

Lercanidipina 20 — 1 cp Lercanidipina20-1c

Atorvastatina 10 — 1cp Atorvastatina 10 — 1c

Pramipexolo 2,1 - 1 cp Pramipexolo 0.52 - 1c

Finasteride 5 - 1cp Finasteride 5 - 1c

Sennacp-1
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...Uuna prospettiva non tradizionale...

THE LANCET Neurology it
Efficacy of occupational therapy for patients with 3@ ®

Parkinson’s disease: a randomised controlled trial

Ingrid HW M Sturkenboom, Maud | L Graff, Jan C M Hendriks, Yvonne Veenhuizen, Marten Munneke, Bastiaan R Bloem,
Maria W Nijhuis-van der Sanden, for the OTiP study group*



...una prospettiva non tradizionale...

OBIETTIVI:
La Terapia Occupazionale nella malattia di Parkinson puo:

1)
2)

3)
4)

Incrementare la partecipazione e I'autonomia nelle ADL?

Incrementare nel paziente la percezione di salute e
conseguentemente incrementare motivazionale e autostima?

Ridurre il carico assistenziale nel caregiver?

Far mantenere i risultati riabilitativi piu a lungo degli attuali protocolli
riabilitativi utilizzati in Olanda?



...una prospettiva non tradizionale...

MATERIALI E METODI

Studio Multicentrico in cieco RCT — pazienti malattia di Parkinson
Gruppo Intervento : 10 settimane di TO (max 16 ore)

Gruppo Controllo : terapia tradizionale senza TO

Criteri di Inclusione :

- esclusi pazienti con diagnosi di parkinsonismo atipico;
- Ricevuto TO nei 3 mesi precedenti alla visita

- MMSE<24

- Indicizzazione Hoehn e Yahr < 3

Randomizzazione 2 (gruppo sperimentale) : 1 (gruppo controllo)
191 pazienti (124 sperimentale — 67 controllo)

Follow up a 3 e 6 mesi




...una prospettiva non tradizionale...

Scale di Valutazione :

- COPM

- Partecipazione in attivita : Activity Card Sort

- Partecipazione in riabilitazione : Utrecht Scale
- Affaticamento in ADL : Fatigue Severity Scale
- Umore : Beck Depression Inventory

- QoL : Parkinson Disease Questionnaire 39 — EuroQoL Visual Analogic
Scale

- Caregiver : Burden Interview Zarit

Follow up a 3 e 6 mesi




...una prospettiva non tradizionale...

Terapisti Occupazionali:

Linee Guida sulla riabilitazione in TO nei pazienti con Parkinson

1)
2)
3)
4)
o)

Strategie per svolgere attivita

Adattamenti

Gestione della routine guotidiana e settimanale
Ambiente (dispositivi di assistenza)

Bisogni del caregiver e Formazione

18 Terapisti Occupazionali hanno ricevuto 3 giorni di formazione specifica

e avevano a disposizione un TO esperto in una piattaforma online.

Controllo e Sperimentale:

Interventi classici di fisioterapia al domicilio, potevano continuare eventual

altre attivita riabilitative in essere.
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Baseline 3 months & months Difference between baseline Difference between baseline
and 3 months and & months
n Median {IQR) n Median (IQR) n Median {IQR) Mean (95 Cl) p value Mean (95% Cl) p value
Canadian Occupational Ferformance Measure performance scale (score 1-10)
Intervention 124 4.3 (35-50) 122 5.8 [5-0-5-4) 120 57 (£8-5-6) 12(0-2 I:l:':'-S tol-3)
Contral &7 4-4{3-8-5-0) 52 1.5 (4.5-6.5) 51 47 (48-65) Ref Faf
Canadian Occupational Performance Measure satisfaction scale (score 1-10)
Intervention 124 423248 122 5.6 (3-8-55) 120 5-6 (4-0-5.5) 11(07 m[G-E to1-3)
Control &7 4.3 (34-£.3) a3 4-5(3-3-58) 61 4-8 (4-0-5-5) Ref = Ref
Perceive, Recall, Plan, Perform system phase 1 (%)
Intervention 124 B0- 0% (£0-0-75-0) 118 7325 (50-0-22.9) MA F& 0-8% (-7-5to0 5-0) 0-248 [&
Contral 66 613w (333-8B00) 58 750%(500-923) MA  NA Ref
Activity Card Sort (%)
Intervention 124 711% (572-827) 111 7L0%(56-9-835) MNA  NA 295 (-02to 5-9:- MNA
Control 67 702 (61-5-75-2) ] 70-9% (56-5-51-2) MA F& Ref - -
Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation Satisfaction Scale (score 0-100)
Intervention 123 &0-0 (50-0-62-3) 122 383 (475-72-3) 120 35-2(41-7-57-5) 32 -06t0 6-8) (-055 21i-1-6te5-8) 0-262
Contral BG gLl (47-2-70-0) 62 5592 (47-2-66-7) a1 57-5(47.2-667) Ref = Ref
Parkinson's Disease Questionnaire 39 (score 0-100)7
Intervention 122 355 (26-3-44-9) 118 34.5(23-342.1) 119 38-3026-1-45-3) =17 (-3-9t0 0-5) 0135 -21(-£3to 1) 0056
Control 65 346 (27-6-42.5) ] 33-5(23-2-45.0) &0 356 (23-5-42-9) Raf - Raf
Eurofol § dimensions { score -0-33 to 1)
Intarvention 123 0-65 (0-65-0-78) 11% 0-72 (0-57-0-21) 118 0-65 (0-57-0-21) 0-03 (-0-03 to 0-08) 351 0-02 {-0-03 to 0-07) 0-475
Control 1) 0-73 (0-57-0-31) 62 0-73 (0-57-0-21) B2 0-6%(0-57-0-78)  Ref - Ref
Visual Analogue Scale for quality of life (score 0-10)
Intervention 124 7.0 (6-0-75) 171 7.0 (6-0-75) 120 6-0(5-1-7-0) 0-3(-0-1to 0-6) 0-183 0-0(-0-4 to 03) 0-822
Control 66 7-0(5-4-7-0) B1 7.0 (5-0-7.0) 61 70 (5-3-7-0) Ref . Ref
Fatigue Severity Scale (score 1-7)t
Intervention 124 5-004-0-519) 122 5-004-1-59) 120 5lizl-59) 0102 to0-4) 0-710 0-00-0-3ta0-3) 0-846
Contral 66 4.9 (4.2-5-6) 52 4.8 (3-9-57) 51 4.6 (4.0-58) Ref . Ref
Beck Depression Inventory (score 1-63)+
Intarvention 124 12-0(5-0-18-0 1 12.0(7-0-16-0) 119 11-0 (7-0-170) -1-4(-3-0te0-2) 3059 -0-2(-2-5t00-3) 0318
Contral BE 13-0(3-0-17-0) G2 12.0(8-3-12-9) Gl 12-0(9-0-17-8) Ref - Raf



.....small but significant effect”

COPM

1) registra il cambiamento percepito dal paziente in attivita

significative;
2) Consente una variazione individuale
3) Identificare e valutare goals
ACTIVITY CARD SORT (p=0.063)
1) Sottogruppo Attivita Sociali (p=0.008)

2) Sottogruppo Attivita Strumentali (p=0.024)



Perche' riabilitare le occupazioni?

Joumal of the Meurological Sciences 328 (2013) 87-91

Contants lists available at Sciverse Sciancelirect

Journal of the Neurological Sciences -

journal homepage: www .alsaviear.com/flocatefjns

Depression, activities of daily living and quality of life in patients with stroke

Hojjat Allah Haghgoo, Elmira Saed Pazuki, Ali 5. Hosseini, Mehdi Rassafiani *

Depamment af Ocoupational Therapy, Undversiny of Social Welfare and Rehabilitanon Science, Te hman, Imn

La presenza o assenza di partecipazione in ADL crea una forte

corrispondenza con il livello di depressione;

Il livello di depressione crea una forte correlazione con la percezione
di QolL;

Lo studio evidenzia che un incremento dell’autonomia nel svolgere

selezionate ADL migliora migliora la qualita di vita.



Perche' riabilitare le occupazioni?
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CORRELAZIONE TRA RECUPERO ADL E PERCEZIONE QoL



Follow up ambulatoriale a 10 mesi ...

MMSE 22/30 22/30
IADL (funzioni perse) Continua ad uscire
di casa
guotidianamente.
Barthel Index 82/100 80/100

Tinetti 20/28 19/28
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Quindi il terapista occupazionale ...

SARA MORGHEN', SIMONA GENTILE?, MICHELA BOZZINI?, CHRISTIAN POZZIY,
MATTEO BANDERA®, CINZIA LUZZANI®, ILARIA FRIGOLI", MARCO TRABUCCHI®

APPORTO ALL'EQUIPE DEL T.O.:
Il terapista occupazionale

L'approccio interdisciplinare, prerogativa del la-  Anello di congiunzione tra il lavoro sulla

: — B funzione (svolto da fisioterapista,
voro d'equipe, rappresenta la modaliti pi eff logopedista e infermiere), sulle emozioni

cace per r-zllr:r:::rghmje e Sfﬂﬂ]blilll'e mfnn?mzu:.rm e motivazioni (psicologo) ed il reale
provenienti da fonti diverse e risolvere situazio- recupero della funzione da parte del
ni complesse, come le tante che si verificano nel paziente  nel ~ proprio  ambiente,

promuovendo il massimo livello di

lungo e difficile percorso che il paziente affetto

o autonomia possibile per il paziente.
da demenza e la sua famiglia devono affrontare P P P

Tale lavoro e svolto attraverso I'analisi dello

nel corso della malattia. 1l lavoro di equipe puo stato funzionale, delle capacita residue

configurarsi come una rete interna nei servizi al della prognosi di malattia e di eventuale

paziente e ha alla base l'attribuzione di valore modificazioni del’ambiente.

al contributo fornito da ciascuna figura per il E la figura che ha il compito di ricordare a

percorso di cura. tutta I'equipe il senso ultimo del percorso
riabilitativo, cioe [I'adattamento del

PSICOGERIATRIA 2011; 2 - SUPPLEMENTO paziente al proprio ambiente fisico,

psicologico ed emaotivo.

E. Lucchi — congresso Ictus — Cremona gennaio 2012



Che prospettive ?

PUNTI CRITICI

1) Non ci sono Terapisti Occupazionali nelle equipe
riabilitative

2) Esiste la possibilita di prescrivere Terapia
Occupazionale ma non viene mai richiesta dai
medici



http://it.wikipedia.org/wiki/File:Comnenus_mosaics_Hagia_Sophia.jpg

DM 329/99

( Codice esenzione 029 m. di Alzheimer e 011 demenza non
altrimenti specificata)

Prestazioni:
8901 ANAMNESI E VALUTAZIONE, DEFINITE BREVI
' Storia e valutazione abbreviata,Visita successiva alla prima; Esame psicodiagnostico
TERAPIA OCCUPAZIONALE
93.83 Terapia delle attivita della vita quotidiana Escluso: Training in attivita di vita quotidiana per ciechi (93.78)
Per seduta individuale (Ciclo di dieci sedute)
oppure
93.83.1 TERAPIA OCCUPAZIONALE
T Per seduta collettiva (Ciclo di dieci sedute)
93 89.2 TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI
T Riabhilitazione funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche Per seduta individuale (Ciclo di dieci sedute)
oppure
93.89.3 TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI

Riabilitazione funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche Per seduta collettiva (Ciclo di dieci sedute)

ERegioneEmﬂia-Romagna



Recepimento del DPCM 29-11-2001
Definizione dei livelli essenziali di assistenza

93.83 |Terapia ccoupazionale Durata minima della prestazione: 30
Terapia delle attivitd della |minuti Comprendes addestramento
wvita cuotidiana familiari, per trasferimenti,

Escluso: Training di attivitd |utilizzo ausilii per ADL e controllo
di wita quotidiana per ciechi |ambientale sventuale costruzions
(33.78) ausilii semplici

Per seduta indiwviduale (ciclo
di 10 s=dute)

93.83.1 |Terapia occupaziocnale Durata minima della prestazione: €0
Per seduta collettiva (ciclo minatl
di 10 sedute) Max 5 pazienti

comprendes addestramento familiari, x
trasferimenti, utilizzo ausilii per
LT = controlle ambisntales eventuals
costruzicne ausilii semplici

93.89.2 |Training per disturbi Durata minima della prestazione: 30
cognitivi minuti

Fiabilitazicne funzioni
mnesiche, gnosiche e prassichs
Per seduta Imdiwviduals (ciclo
di 10 se=dute)

93.89.3 |Training per disturbi |Durata minima della prestazione: &0
cognitivi mititl
Fiasbilitazione funzioni|Max 5 pazienti

mnesichs, gnosiche e prassichs

Per seduta collettiva (ciclo
di 10 s=dute) E

RegioneEmiliaRomagna,




Non e la specie piu forte a

sopravvivere, € nemmeno
 la pit intelligente.
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