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UN CONTRIBUTO
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oddisfera anche esigenze consolatorie, ma é evidente che I'in-

vecchiamento non puo essere considerato semplicemente

come un fatto negativo, anche se inevitabile. E pur vero che si

trova alla base di arteriosclerosi, malattia di Alzheimer e molte

patologie strutturali e funzionali, ma d’altro canto i processi di
senescenza hanno un carattere adattativo, poiché sembra che gli stes-
si geni che ne sono alla base forniscano in gioventi vigore e fertilita
(Nesse e Wiilliams, 1994).

Allungamento della vita attiva, aspettative di realizzazione di obiettivi
importanti anche dopo il pensionamento, una vita di coppia pilt dinamica
che in passato e la necessita di difendere i propri diritti civili ed economi-
ci, rendono l'anziano un soggetto ineludibile per ogni politica sociale e
sanitaria. Lasciamo a considerazioni sociologiche, che non affronteremo in
questo contributo, la sottolineatura dell’attualita e dell’opportunita di con-
siderare l'anziano il principale utente del Servizio Sanitario Nazionale
(Tirrito, 2003). Turtavia, accettando questa prospettiva di riflessione, anche
le forme di aiuto psicoterapeutico si debbono confrontare con il paziente
anziano, e ancor pitt dovranno farlo in futuro.

Dal nostro punto di vista di psicoterapeuti Cognltivlstl, possiamo porci
questa domanda di partenza: perché mai la psicoterapia cognitiva dovrebbe

"interessarsi dell’anziano come cliente peculiare a cui dedicare riflessioni teo-

riche, adeguamenti tecnici, disegni_sperimentali di efficacia e addestra-

- menti specifici?

Elenchiamo otto buoni motivi, senz’altro non esaustivi:

1. perché da qui a dieci anni gli anziani oltre i 65 anni saranno in Italia pit
di un terzo della popolazione: percid aumenteranno i pazienti apparte-
nenti a questa fascia di et (gia oggi in Italia un quarto della popolazio-
ne ha pit di 65 anni);

2. perché la Sanita nei prossimi decenni dovra dedicare finanziamenti sem-
pre maggiori agli anziani e questo si concretizzera sicuramente in un
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aumento delle strutture residenziali (ciod Residenze Sanitarie Assistite,

lungo-degenze, pensionati, case-famiglia, comunita di convivenza, ecc) e

di programmi preventivi il danno senile, insieme a programmi d’aiuto

psicoeducazionale alle famiglie con anziani disabili, dementi o terminali;

3. perché psicologi e psicoterapeuti saranno sempre pil formati e impiega-
ti in queste strutture di residenzialitd, in qualita di operatori di soste-
gno psicologico agli ospiti e di esperti che favoriscono la vita comunita-
ria;

4. perché i gruppi di auto-aiuto della terza eti diverranno molto pitt nume-
rosi e richiederanno una consulenza psicologica esperta;

5. perché i conflitti coniugali, con I'aumento della vita media, stanno spo-
stando le loro espressioni anche nella terza etd: crescono divorzi e sepa-
razioni oltre i 60 anni, con i loro effetti collaterali di disagio psichico;

6. perché i figli si svincolano sempre pil tardi e non sara raro il conflitto
genitore-figlio tra un padre ultrasetrantenne e un figlio quarantenne,
magari con un lavoro precario e costretto ancora alla coabitazione;

~ 7. perché gli anziani vogliono continuare ad avere una vita attiva anche dal
punto di vista sessuale e possono trovare problemi in questo: percid cre-
sceranno le terapie sessuali nell’anziano;

8. gli anziani vorranno star meglio dopo la pensione: quindi aumentera la
richiesta di salute e ci serviranno strategie per ottenerla e mantenerla.
Molti di questi problemi trovano una chiave di intervento in approcci

cognitivisti specifici, ad esempio nei programmi psicoeducazionali, o nella
gestione dei gruppi di auto-aiuto, o nelle terapie sessuali mansionali, o
ancora nelle terapie dei deficit neurocognitivi e nella neuroriabilitazione —
aspetti questi ultimi che affronteremo nella seconda parte di questo contri-
buto. Se ne pud concludere che, pit1 in generale, il disadattamento dell’an-
ziano richiede interventi psicoterapeutici a diversi livelli di configurazione,
intensita e obiettivi.

Per discurerne, ci riferiremo da ora in avanti ad un paziente-modello
oltre i 65 anni di eta, cioé non sofferente di patologie psicorganiche disabi-
litanti, non psicotico, non istituzionalizzato e ancora autosufficiente. Il
modello di cura che esamineremo sara quello psicoterapeutico, in un setting
individuale oppure di gruppo e il campo teorico di riferimento sara quello
cognitivo evoluzionista (Liotti, 2005).

Alcune caratteristiche dell’anziano influenzano la conversazione tera-
peutica e impongono adattamenti tecnici al setting, alla posizione del tera-
peuta nella relazione e alla strategia di cura.

Per il terapeuta cognitivista, rispetto all’anziano che giunga in terapia ci
sono da ricordare alcune nozioni preliminari e alcuni scenari a cui prepa-
rarsi:
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1. Il soggetto viene di solito inviato dai parenti o dal medico curante, quasi
mai chiede personalmente una psicoterapia e comunque immagina un
intervento breve e magari gravato da attese magiche o, all'opposto,
nichilistiche; | :

2. il fatto stesso di essere arrivato in etd avanzata depone per un generale
buon adattamento nelle precedenti fasi di vita, sebbene I'anziano che
richieda terapia possa essere disadactato rispetto alle contingenti richie-
ste ambientali e alle risorse necessarie per conseguirle;

3. l'efficienza neuropsicologica del problem solving declina con I'et3, mentre
I'accumulazione di nozioni, esperienze e competenze si accresce per tutta
la vita. Quindi la rigidita cognitiva che pure traspare in nuovi compiti,
& meno importante nella routine. Questo ha come conseguenza che le
risorse dell’anziano, nelle condizioni ecologiche di osservazione (e inve-
ce non in quelle sperimentali!), sono migliori di quanto ci si attende-
rebbe, giustificando un moderato ottimismo terapeutico (Blazer,
George, Huges, 1991);

4. poiché la capacita di autonomia personale & mutevole e forcemente indi-
vidualizzata e dipende, oltre che dal declino fisico e mentale, anche dalla
qualita dell’ambiente sociale, del contesto affettivo e del supporto socia-
le, allora per l'anziano fondamentali sono le risorse ottenute nelle etd
precedenti. In altri termini, lo stato di salute, economico e la scolarita,
vanno considerati cofattori psicopatogeni oppure protettivi — esatta-
mente come ci si attende per altre eta;

5. I'anziano di solito, ha altro a cui pensare che non a produrre e costruire;
ed inoltre ha minori capacita di dare una mano e percid & meno efficace
ed efficiente. E quindi & un soggetto meno coinvolto nel fluire dinami-
co dei cambiamenti collettivi e spesso perde la spinta ideale al cambia-
mento: non perché sia distaccato ed egocentrico ma perché & il suo furu-
ro che & limitaro, tutto & presentificato. Cid influisce sui contenuri e la
varietd del dialogo terapeutico e spesso si dovra accettare una conversa-
zione iterativa, rigida, paucitematica: tutta presentificata, appunto;

6. quale che sia I'approccio terapeutico scelto, spesso dovra essere interdi-

sciplinare (se non a volte integrato) in quanto si sovrapporranno esigen-

ze somatiche, probabili medicazioni farmacologiche e accertamenti stru-

mentali che invaderanno, con i loro effetti o prospettive, il campo di

attenzione e del dialogo della psicoterapia. Lo psicoterapeuta dovra per-

tanto prevedere frequenti contatti con gli altri curanti e non disdegnare

anche i familiari o gli altri caregiver, per ottenere notizie sul decorso e

offrire un sostegno;

presumibilmente l'intervento avri di fondo un andamento da terapia @i

supporto, cioé rispettosa delle acquisizioni di fondo dell’anziano, evitan-

Pou
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do la messa alla prova radicale di convinzioni personali o le ricostruzio-

ni storiche dettagliate. In genere, ritroveremo lo psicoterapeuta pill atti-

vo che con il paziente giovane o adulto e piti tollerante nei confronti del-

I'ascolto di temi ipocondriaci e lamentele somatiche. In altri termini,

converra dare la possibilita di rievocare il passato accettandone |'impor-

tanza in termini di valori e comprendendone I'inevitabile vissuto di per-
dita. ;

Questi scenari di fondo riguardo I'intervento psicologico sull'anziano,
formano il terreno di sfida per le modifiche tecniche del terapeuta cogniti-
vista: adattamenti che riguardano la scelta del setting, la durata e lo stile
della terapia, gli obiettivi generali, I'ascolto e 'elaborazione delle emozioni
piu frequentemente vissute dal terapeuta. Brevemente, affronteremo ognu-
na di queste tematiche, concentrandoci, al termine, sul sostegno teorico che
la versione evoluzionista del cognitivismo odierno pud dare nella clinica
terapeutica con l'anziano.

11 setting e-le sue modificazioni. La letteratura conforta nel preferire 'am-
bulatorio/studio e la frequenza settimanale, per evitare il dissolversi delle
memorie e dei compiti (Koder, Brodaty, Anstey 1996). Inoltre, & esperien-
za comune prevedere incontri con i familiari e i caregiver e telefonate e rela-
zioni agli altri curanti come parte integrante il management care. Sara parte
della ereativita dell’approccio immaginare visite domiciliari o primi contat-
ti inizialmente domiciliari. Con l'anziano, il setting deve essere piuttosto
ripetitivo, senza modifiche frequenti ed improvvise nella stanza di terapia
o negli orari. Ricordarsi di parlare lentamente e scandito, aiutarsi molto con
il non verbale e poi ripetere, ripetere spesso...

Il contratto terapeutico, come per ogni paziente, dovra comunque segna-
lare la necessita di cooperazione € che la terapia non sara necessariamente
breve: questa & una prima difficolta che spinge al drop-out e si ritrova pit di
frequente proprio con il soggetto anziano, il quale, esistenzialmente, tempo
non ne ha. ]

Attualmente il setting di trattamento in fase di maggior sviluppo &
quello di gruppo (Hautzinger, Welz, 2004). Cid deriva dalla necessita di
concentrare nel trattamento una popolazione clinica eterogenea, per la
quale ancora non sono disponibili molti terapeuti formati e in un setting
orientato maggiormente al sostegno psicologico delle difficolca del presen-
te. I vantaggi del lavoro in gruppo sono quelli di ridurre per l'anziano le
difficoltd a concepire la psicoterapia e il lavoro di collaborazione paritetica,
sfruttando il modeling; inoltre, in gruppo & pil agevole cercare di contra-
stare il preconcetto senile di debolezza individuale e sperimentare negli
aleri, e con gli altri del gruppo, soluzioni alternative e di decentramento

cognitivo. Inoltre, I'espressione delle emozioni & ben piti contenuta e lo
spazio personale ridotto, con 'effetto apprezzabile di un maggior controllo
emotivo. In altre parole, oltre ad avere I'efferto di un sostegno accudente, il
gruppo incoraggia anche un comportamento cooperativo dovuto alla reci-
proca conoscenza.

Un breve esempio prototipico. Da quattro anni, in un CSM romano si &
implementato un gruppo aperto di 10-12 donne over60, condotto da due
psicologhe; i criteri di arruolamento principali sono stati: la vedovanza, le
malattie croniche che iniziano a mostrare la propria invalidazione, 1'ambi-
valenza verso il ruolo di nonna e conseguenti contrasti con i propri figli...
cioe tutri aspetti legati al ciclo di vita. Per contro la sintomatologia psi-
chiatrica & in genere modesta, sebbene la sofferenza soggettiva susciti ridu-
zione della socialiti e della iniziativa. Ebbene: I'esigenza di mettere in piedi
un gruppo siffatto — molto diverso dai gruppi terapeutici usuali nelle isti-
tuzioni e pil vicino a caratteri di auto-mutuo aiuto — & stata dovura alla
numerositd della domanda, in altri termini all’'utenza stessa. Impiegare
terapiste esperte su di una utenza “lieve”, seppure numerosa, in questa fase,
poi, di contrazione delle risorse psicoterapeutiche nei servizi pubblici, &
stato anche motivo di controversie non indifferenti all'interno del gruppo
generale di operatori di quel CSM. Eppure, di fatto, il gruppo decorre negli
anni con caratteri sempre pill delineabili come di reciproco sostegno: inco-
raggiate dalle terapeute, le storie personali diventano I'occasione di reci-
proco accudimento tra le donne, le quali dopo due anni di incontri, si ritro-
vano ad auto-organizzarsi al di fuori del setting come gruppo di pari che va
al cinema, alle mostre, organizza feste. Dopo un paio d'anni, le terapiste
quindi si ritrovano in una soddisfacente posizione periferica, il compito
principale & da loro descritto come quello di anfitrioni e di coloro che accol-
gono nel gruppo le nuove arrivate, la necessitd della coppia di sostenere il
gruppo ¢ avvertita ridotta, cosi come |'impegno complessivo della condu-
zione. In una esperienza gruppale istituzionale come questa, I'occasione di
esplorare a vicenda storie, conflitti ¢ problemi in comune ha generato un
clima collaborativo che si & frammisto ad intenzioni di reciproco accudi-
mento. Le progressiva riduzione delle richieste di cura e protezione relative
all’attaccamento, rivolte inizialmente alle due terapeute, ha aperto la stra-
da alla espressione di emozioni pit vitali, quali quelle che possono deriva-
re dalla condivisione di scopi o compiti o dalla affiliazione in un gruppo: ad
esempio, molte di queste donne hanno riassaporato dopo tanto tempo il
sentimento amichevole, e complice, di organizzare una festicciola oppure
una serata a teatro.

Ancora un'altra considerazione: il setting di gruppo, quasi sempre orga-
nizzato con due terapeuti, permette loro una migliore gestione delle diffi-
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cili emozioni personali che proveranno in seduta, una distribuzione piu
accorta sulla coppia terapeutica dei sentimenti connessi all’attaccamento e,
non ultima, una divisione dei compiti comportamentali, che Spesso si asso-
ciano alla modalita cognitivista. Difatti, come pure nel setting individuale,
anche in gruppo & necessaria una componente psicoeducazionale maggiore
che con gli adulti (gli Autori consigliano: agenda di lavoro, piano della
seduta, compiti a casa e loro revisioni, schede mansionali...)

Durata della psicoterapia. Crediamo sia buona regola orientarsi sul con-
tingente, con obiettivi limitati e centrati sul sollievo dei sintomi; cosicché
sulla durata generale, appare di buon senso la regola aurea di Goldstein
(1982): terapia breve per disturbi reattivi e soggetti con buona rete sociale;
terapia pidl lunga per disturbi della serie “nevrotica” o con carente rete
sociale e poco disponibili a rapidi adattamenti. Vi & poi da considerare che
la fase di vita della vecchiaia comporta I'emergere di figure di protezione,
sostegno e riferimento per I'anziano, che spesso sono i propri figli, il coniu-
ge — ma anziano anch’esso — il medico di famiglia, i pochi amici... e anche
lo psicoterapeuta: di conseguenza sara raro e difficile un distacco indolore

dalla terapia, in quanto l'attaccamento non potrd essere facilmente disatti-
vato.

.I}pologie di matching. Tranne limitati casi, i terapeuti sono pid giovani
dei loro pazienti, percid si possono riscontrare non di rado problemi di cari-
sma, statuto di curante e competenza percepita. Inoltre gli anziani sono in
genere piu sospettosi, quindi hanno una compliance peggiore e, ancor pit
di frequente che con I'adulto, pud essere utile svolgere incontri preterapia,
informali, per facilitare una sorta di amichevole tranquillita.

Le emozioni nel terapeuta. Dinanzi a clienti anziani, i terapeuti spesso sono
vittime di preconcetti quali “non cambieranno, sono troppo vecchi”, riattualiz-
zando cosi considerazioni spesso avute verso i propri genitori. Una parziale
giustificazione di questa attitudine che insidia il terapeuta, sta nel facro che
1 vecchi parlano volentieri solo del proprio corpo malato, doloroso e soffe-
rente, cosa invece noiosa e immobilizzante per il curante. Altro luogo
comune ¢ il fatto che “7 vecchi si commuovono facilmente”, una cosa in genere
errata. Difatti, Knight (1996) & del parere che invece I'anziano possa essere
turbato meno dagli eventi negativi e dalle emozioni quali depressione e
paura; e riesce a controllarsi meglio. Scherzosamente, si potrebbe dire: /ogi-
co! ne ha fatto esperienza da una vita!.

In tucti i casi, ai loro curanti i vecchi raccontano cose tristi, drammati-
che o anche terribili delle quali gli psicoterapeuti non hanno ancora avuto
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esperienza diretta. Spesso, per il terapista, vi pud essere la tentazione di
minimizzare o deviare da temi quali: la morte propria e dei vicini (una sorta
di sindrome del sopravvissuto), la salute che se ne va, l'allontanamento dai
figli ricrovandosi soli con il coniuge, non poter pid uscire facilmente per
vedere gente, non aver pilt molti soldi per fare viaggi o essere accuditi sod-
disfacentemente. Altro subdolo rischio per il terapeuta & quello di essere
percepiti come un figlio o un compagno ideale, sostituto di quelli perduti,
una situazione di relazione che facilita simbiosi e collusioni.

Vi & poi un altro tema vicino alla morte, il suicidio, che & presente — in
fantasticheria — in molti anziani depressi e che pud spaventare lo psicotera-
peuta, e renderlo energicamente intrusivo proponendo psicofarmaci, 1'au-
mento dei dosaggi e delle consulenze, il ricovero...

Questi temi o vissuti, amplificati o distorti dai bias'a cui sopra accenna-
vamo, possono indurre spiacevoli emozioni nel terapeuta, in specie paura,
tristezza e impotenza. Ed in effetti, questa tipologia di pazienti pud evoca-
re paure di morte, risvegliare i conflitti con le figure genitoriali, far speri-
mentare impotenza ad accudire poiché I'altro & anziano e malato: e a ragio-
ne, poi, poiché I'anziano & un paziente che potrebbe morire durante la tera-
pia. Complessivamente, lo psicoterapeuta si trova a contemplare in se stes-
so0 il mito sociale che vuole ’adulto diverso dall’anziano, ciog un diverso da
sé piuttosto che un simile; & facile allora immaginare gli ostacoli ad un
ascolto empatico.

Adeguamenti della tecnica. Ogni psicoterapia ha per obiettivo principale la
progettualita individuale. Cid & ancor pil vero nell'anziano, con il quale gli
interventi di massimizzazione degli aspetti positivi e minimizzazione dei
negativi & una linea di intervento cardine. Ecco perché in ogni tipo di set-
ting il terapeuta si spinge ad enfatizzare gli hobby, le forme di aiuto prati-
co che puo dare il vecchio, i circoli, i gruppi di muruo aiuto. Il terapista
coopera con il suo paziente nel combattere I'inerzia e l'isolamento rivitaliz-
zando con i suoi interventi ogni aspetto, diremmo quasi psicomotorio ¢ senso-
percertivo, del quotidiano.

Naturalmente nell’anziano permangono riconoscibili e attivi i vari siste-
mi motivazionali interpersonali, sebbene le loro manifestazioni possano
esprimersi con fenomeniche adattate all’etd e al contesto modificato dal
ciclo di vita.

Ad esempio, il sistema agonistico di rango trova l'anziano spesso in rou-
tine di subordinazione e soccombente nei rituali agonistici — nonostante il
fatto sociale che gli anziani detengano in genere la parte piti considerevole
del patrimonio di famiglia (sono loro i proprietari degli immobili eredita-
bili e i titolari di pensioni, e neanche tanto raramente contribuiscono al
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bilancio familiare dei loro figli). Ma del resto, la necessitd preminente di
avere cure e disponibilita dai caregiver rende secondario e meno decisivo lo
scontro per l'accesso privilegiato alle risorse e quindi per una posizione di
rango elevato, che inoltre I'anzizno avrebbe poi difficoltd a difendere.
Quindi, di solito, la manifestazione agonistica si ferma alla querulosita pas-
sivo-aggressiva: ed, in effecti, sonc gli anziani i maggiori perturbatori, per
esempio, delle vite concominiali. In un setting psicoterapeutico, ¢id si pud
riprodurre nell’attitudine lamentosa a contrastare ogni stimolazione all’at-
tivita e alla speranza che provengadal terapeuta e a minimizzare sistemari-
camente le proprie risorse a favore dei propri bisogni.

Lazione della motivazione partetico-collaborativa si fa difficile nelle
condizioni sociali di competizionee richiesta di efficienza che caratterizza-
no il nostro standard occidentale. E lo stigma della debolezza, insieme all’e-
sclusione dai processi produttivi, the rende 'anziano inadatto a cooperare
agli occhi degli adulti e ai propri. La psicoterapia dovra allora valorizzare le
occasioni non formalizzate, non itituzionalizzate di cooperazione, legate
piuttosto alla vicinanza e al sostegno reciproco che non-al ruolo: insomma
non la collaborazione &7 squadra, fiequente nell’adulto, ma quella amicale e
di coppia come si pud r.trovare inun cenacolo di coetanei, in un gruppo di
amici. Questa considérazione suggerisce spesso l'integrazione di setting,
individuali e di gruppo, con forme di frequentazione di auto-mutuoaiuto.

La sessualita nell’anz.ano in passato era un capitolo chiuso, ora & ricercata
e pretesa —quindi diverta un problema potenziale da dover affrontare anche
nel dialogo terapeutico. E qui si pud ritrovare nel terapista una imprepara-
zione di fondo, mista a pudore, ritiosia o squalifica sdrammatizzante.
Ma, come in ogni a.tra psicoterapia, & il sistema dell’Attaccamento ad
essere ingaggiato intensamente, con tutto il suo correlato di emozioni di
legame, di difficolta di activazione e alcrettanta difficolta di ridimensiona-
mento. I temi dell’abbandono, della solitudine e della morte prevalgono
spesso nel dialogo terapeutico e lerichieste di protezione allo psicoterapeu-
ta possono avere i caratteri voraci dell’ipocondria oppure quelli scettici del
nichilismo. Del resto, vi & probab.le comunanza neurofisiologica tra dolore
fisico e dolore morale, quale quello provocato-dalle perdite o dal lutto
(Panksepp, 2003), tale da giustiicare come la conversazione terapeutica
somatizzata del vecchio — concent:ato com’® sulla malattia fisica — rappre-
senti contemporaneamente anche sofferenze relazionali.

GLI INTERVENTI PSICOLOGICI NELLE DEMENZE: UNA NUOVA
FRONTIERA PER LA TERAPIA COGNITIVA

Aldila dello storico e compremsibile scetticismo rispetto alla possibilita
di interventi non farmezcologici it grado di offrire qualche risultato positi-
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li superiori (memoria, capacita di risolvetn? i pt.oblerm quorti 1anc:_, es v
visuo-motoria, uso corretto dei mezzi di inserimento sociale e di cot:t;ona
delle reazioni emozionali) in assenza di importantn_o.bnubﬂamex.m t :da
coscienza”; ci troviamo quindi dinanzi a un.qua.dro clinico carag:i:1zz?. 2.
modificazioni della sfera cognitiva (disturbi d_ella memoria ver b'e v151SiCi 7
spaziale, distraibilita, disturbi del.li.ngua_gg{o e a.f:'aga\a., c;hsmr i gz;sa a:
agnosia), ma anche da sintomi psichici (.ansm, 1m‘tab1hta,- egft;ssxg djst?; "
tia, idee deliranti, disturbi della percezione, gan_copfgsmn i)eda pea
bi del comportamento (stati di agitazione, ep1sodx. di violenza su c;secoﬁfeu_
sone, reazioni catastrofiche, insonnia e turbe del r_1trno gonxllo—veg 1a,tamen-
sione notturna, perplessita, tendenza alla fuga, chst‘url:.)x del compor i
to alimentare, disinibizione sessuale), tutte alterazmm. che p.os?so;o 1:; %
tare |'obiettivo principale dei trattamenti anche psicologici (Zane
Mefll'ge’iu’“cloz?i{s’)-della malartia bisogna anche cons_idemre quelli ;o;uidet;i
“intangibili”: a cominciare dal fatto che, .medlf.mentt_z, un da coome
Alzheimer richiede ben 20 ore di assistenza al giorno! Ben s cpmzrl:ien ediZio_
il rischio di istituzionalizzazione sia partic.olax.mente elevato in © e clon o
ni. Anche quando il paziente viene inserito in un progu;am_n‘;? 11 ur;gm g
genza, il familiare continua a speriment_a.re r_nolto spesso sensi di €O par rand
canza di sostegno. Appare quindi auspicabile che le stesse Stmt'rmd:ﬂ e
ziali continuino a fornire ai familiari — pur s¢ non piu gravati "acd o
mento fisico del paziente ~ consigli, grupp! di sostegno, pro§dmnm:_ S u
zionali e counseling finalizzaro a offrire loro sostegno socw:le e1:1do i c_;.tere
1} abbastanza diffusa tra le famiglie la vqlfmFa ch continuare ad asslxsh.a_
2 casa il malato (di pit che rispetto ai familiari dei gravi pazienti psichi
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trici), purché ottengano un aiuto professionale domiciliare, informazioni
precise sulla malattia, la possibilitd di usufruire di brevi periodi di ricove-
ro o di centri diurni (Mace e Rabins; 1995).

Prima di ogni eventuale intervento psicoterapico e psicoriabilitativo,
appare fondamentale una accurata valutazione clinica del malato, che prenda
in considerazione non solo il versante cognitivo (per il quale esistono ovvia-
mente numerosi test specifici), ma anche quello funzionale e comportamen-
tale (in altre parole la valutazione della capacita di svolgere le comuni atti-
vitd quotidiane), per individuare con maggior precisione possibile il grado e
il tipo di deficit e le capacira residue (Carlomagno e Caltagirone, 1998).

Molto spesso le terapie, comprese quelle farmacologiche, non possono
avere altro scopo che mantenere la migliore qualitd di vita possibile,
semplicemente potenziando le “isole di funzionamento” ancora esistenti. A
tale scopo, gli interventi non farmacologici sono sempre stati sostanzial-
mente guidati dal principio use i or lose it! proponendosi sempre come un
complemento dei trattamenti farmacologici e proponendosi come tecniche
riabilitative pili che come terapie vere e proprie. Si tratta, come vedremo,
di interventi utilizzabili principalmente negli stadi iniziali della malattia,
che cercano di limitare 'impatto della disabilita, lavorando per conservare
il pit alto livello di autonomia personale del paziente, compatibile con lo
stadio della malattia (Zanetti e Metitieri, 1998). Va comunque precisato
che su questi interventi sono ancora scarsi il consenso e la validazione.

Gli studiosi- delle demenze sottolineano come il funzionamento dei
pazienti rimanga molto spesso al di sotto delle loro reali possibilita, da un
lato perché tendono a suscitare nell’ambiente di cura una “psicologia socia-
le malevola” che li colpisce e li priva ulteriormente delle loro abilita resi-
due (Kitwood, 1993), dall’altra perché proprio a causa della diminuzione
delle loro competenze e del loro funzionamento, hanno pitt probabilita di
venire influenzati negativamente dalle circostanze ambientali in cui vengo-
no a trovarsi: ad esempio, molti malati iniziali sono sin troppo facilmente
e intempestivamente vicariati da caregiver eccessivamente accudenti e
ansiosi.

Gli interventi psicologici messi a punto per queste situazioni cliniche
sono stati pensati per 'ambiente di cura e per le famiglie, ma anche per i
pazienti stessi. I loro obiettivi principali sono: 1. ottimizzare lo stato fun-
zionale (anche attraverso modifiche ambientali, I'attivita fisica e un livello
adeguaro di stimolazione e di supporti mnesici); 2. fornire un adeguato
livello di cure specifiche; 3. identificare e trattare le complicanze (depres-
sione, aggressivita, sintomi psicotici, disturbi del comportamento); 4. for-
nire informazioni al paziente e alla famiglia; 5. fornire supporti socio-assi-
stenziali e consulenza.
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Gli interventi ambientali appaiono del resto fondamentali in ogni
malattia caracterizzata da disabilitd ed handicap: 'ambiente, infatti, pud

‘compensare o accentuare le conseguenze del deficit. Tutti gli Autori con-

cordano pertanto sull'importanza dell'individuazione dei livelli ottimali di
stimolazione: difatti, scarse o eccessive stimolazioni si traducono spesso in
scompensi emotivi del paziente. Le sollecitazioni dovrebbero mantenersi in
un range di poco superiore al livello di adattamento del paziente.

Gli interventi proposti possono variare da semplici modifiche, alla crea-
zione di ambienti specifici e prevedono essenzialmente facilitazioni tempo-
ro-spaziali nell'ambiente di vita del paziente, mediante l'uso di calendari,
colori per le diverse stanze, segnali chiaramente leggibili, diari, segnaposto,
suonerie, percorsi luminosi, ecc.

Altrettanto importanti interventi sono primariamente rivolti ai familia-
ri, considerato il ruolo fondamentale svolto da questi nell'assistenza dei
pazienti dementi, la maggior parte dei quali vive comunque a lungo in
famiglia o 2 assistita al proprio domicilio. Prevedono — in linea con l'ap-
proccio psicoeducazionale da tempo esistente all'interno della prospettiva
cognitivista — opuscoli informativi e biblioterapia, incontri informativi
sulla natura del disturbo, il decorso, la gestione, le terapie farmacologiche;
ma anche gruppi di mutuo aiuto, consulenze per la gestione dello stress
personale, I'apprendimento di tecniche comportamentali, la massimizzazio-
ne del sostegno da parte dei servizi e delle risorse disponibili; fino a terapie
familiari basate sul modello cognitivista delle Emozioni Espresse, le quali
cercano di modificare particolari modalita interattive intrafamiliari ridu-
cendo il livello complessivo di “tensione emotiva” e migliorando la comu-
nicazione verbale e non verbale con il paziente demente, aiutano i familia-
ri ad assumere il punto di vista del paziente e a tener conto delle sue diffi-
coltd cognitive, utilizzando un linguaggio semplice e diretto e imparando
nuove e pill appropriate modalitd comunicative (Liscio e Cavallo, 2000;
Ploton, 2003). '

Particolare attenzione @ rivolta ai sintomi depressivi (sui quali si appli-
cano le specifiche tecniche della terapia cognitiva), presenti nel 25-70% dei
familiari, che hanno quindi quasi sempre bisogno di sostegno psicologico,
ascolto e dialogo, oltre che di indicazioni e suggerimenti utili per la gestio-
ne del paziente, di informazioni semplici e precise sulla natura della malat-
tia, sulle effettive capacita del paziente, sulla necessita di coinvolgerlo nelle
attivita del vivere quotidiano e sulle modifiche da apportare all'ambiente,
anche al fine di ritardare, ridurre o evitare l'istituzionalizzazione del pazien-
te (Mancinelli, 2000).

Per quanto riguarda infine gli interventi psicologici rivolti direttamen-
te al paziente demente, essi si sono sviluppati essenzialmente a partire dal-
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'evidenza sperimentale di una maggiore “conservazione” della memoria
procedurale rispetto a quella dich@aranvo—se_n_m.nnca. Lot S
Lo scopo principale delle tecniche cogmtnfo—.comporta'mfent.fz pitt i
lizzate nelle demenze consiste nell’ottenere miglioramenti significativi dei
comportamenti funzionali, valutando nel corso del trattamenlto i t;:c;r;lp;ﬁ
svolti dalla persona dal punto di vista dell’accurat'x_azza, della ve 1:)c: ie
cuzione, della completezza e della accuratezza e 'importanza cl_ e un smfltl);
lo compito riveste nel mondo reale della persona e la sua applicazione
ituazioni funzionali. :
Simla: 12:mpia cognitiva pit diffusa per i pazienfi con detenoramigzas )é
senz'altro la Terapia di Orientamento alla Realta ('ROT) .(I:'olso:m, s al
La ROT & utilizzabile solo in soggetti in possesso d.1. ab}hta residue. al
momento l"unica terapia che, in alcune sperimenFazxom_ cogtrollate, si@
dimostrarta efficace nel rallentare il deterioramento in pazienti con cou_lp;'_(;-
missione lieve-moderata e senza rilevanti di‘sru:ln comPo;tamenta!l. a
come scopo quello di ri-otientare il paziente rispetto al S_e, alla pj:opxii sto-
ria e all’ambiente circostante. Utilizza ripetute e ntufihz'z.at_e_ stimolazioni
multimodali: verbali, visive, scritte, musit.jal_i _(re.1terazxom di %nform?zlom)
che si prefiggono di rafforzare le informazx-om di base df:l paziente nsp:;g
alle coordinate spazio temporali e alla storia _personale (u:uzfaln:u:jr.u::;:li sp &
e tempo attuali e partecipanti al 8ruppo, poi — anche con 1'uso di d:fgj %
tive — cittd, regione, nazione, mondo). Si possono usare SCJEIede standardi 7
zate e le sedute vengono registrate. Le sessioni avvengono in genez(l: in pl(c1 ;
coli gruppi di massimo 6 persone, con fr.equenza qqotxdmn\a e L‘l:nha uratfzﬂ;
45 minuti, in stanze dotate di calendario e orologio. Mat? anche possi
utilizzare una modalita diffusa nelle 24 ore, con la partecipazione di tuttc;
il personale di assistenza, dei familiari, .degh eventuali volontari present
nella vita del paziente (ROT cosiddetta me{n.lah‘e). . At
Holden e Woods (1988), in una metanalisi di 21 sperimentazioni con-
trollate su 677 persone con demenza hanno .dimostrato come la R((,)dT — spe-
cie combinando i due metodi, formale e mforrpale‘ — possa pr Leu:u:;:1 elél;
miglioramento significativo in diverse misure di or}entam;:nto. Bsr(; e
di lavoro impiegate nella ROT si possono trovare in Holloran e
(1919\1)c'i'1e la Tecnica di Spaced-Retrieval & caratterizzata .clal recupero 51
una stessa informazione (per esempio 1'associazione nome-viso) ad interval-
i di 0 crescente. ‘
: dil\lzc;:ilpultimi dieci anni gli studi Sl.llla memoria _procedurale —l-.m s<z;ta;nul—
za il sapere fare le cose senza saper dire come 'le si fanno — e gli stuc i
cosiddetto “inconscio modulare” che agirebbe in parallelo e in sinergia ¢
la coscienza seriale, hanno dato nuovi impulsi al tentativo di mettere a
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punto strategie terapeutico-riabilitative nei disturbi organici della coscien-
za stessa.

Del resto, gia negli anni '80, Marcel aveva fornito alcune interessanti
evidenze sperimentali riguardanti la memoria procedurale, mostrando
‘come soggetti con cecitd corticale da danno neurologico occipitale potesse-
ro intraprendere azioni motorie come 1'afferrare oggetti posti nel loro emi-
campo visivo cieco, grazie alla percezione non cosciente di tali oggetri. O
ancora, come soggetti affetti da prosopoagnosia — e quindi difficolti al rico-
noscimento dei volti — forniscano risposte automatiche differenti se posti di
fronte a volti non conosciuti, conosciuti, familiari o affectivamente rilevan-
ti e siano comunque in grado di ordinare tali volti secondo un grado di
familiarita, pur non sapendo dire di chi effettivamente si tratti.

Queste osservazioni sono alla base dello sviluppo della tecnica chiama-
ta Memory Training, che si appoggia proprio sulla capacita dei pazienti
di svolgere attivitd quotidiane tanto Pilt queste siano familiari e organiz-
zate in una sequenza ripetuta e prevedibile, al fine di migliorarne I'ap-
prendimento procedurale motorio, sensoriale e cognitivo. Si tratta di una
sorta di allenamento quotidiano (generalmente un’ora al giorno per cingue
giorni a settimana) ad attiviti quortidiane (lavarsi, vestirsi, contare denaro,
preparare il caffé ecc.) in una sequenza strutturata spaziotemporalmente,
attraverso l'evocazione di rutti i presupposti che favoriscono e determina-
no una certa azione. B fondamentale, per ottenere dei risultati, la ripeti-
zione degli input. Il Memory. Training si pud svolgere sia in sedute indi-

viduali, sia in piccoli gruppi. Uno studio di Zanetti e coll. (1997) ha
mostrato un miglioramento significativo nei tempi di esecuzione sia nelle
attivita allenate sia in quelle non allenate, nei pazienti che ricevevano il
Memory Training.
Per completezza di informazione, citiamo anche la cosiddetta Terapia di
Reminiscenza, che si rivolge SOprattutto ai pazienti in fase iniziale: qui gli
eventi remoti rappresentano lo spunto per stimolare le risorse mnesiche
residue, sfruttando la naturale tendenza dell'anziano a rievocare il proprio
passato e rendendo questo processo piix consapevole e deliberato. Si utiliz-
zano fotografie, musica, registrazioni, frasi del passato, per stimolare tutta

una serie di ricordi personali e per facilitare la loro correlazione con altri

fatti. Anche la Terapia di Reminiscenza si serve di setting individuali o di
piccoli gruppi.

Per i pazienti in stadio pid avanzato, Feil (1992) ha proposto la Terapia
di Validazione, rispetto alla quale non esistono perd prove di efficacia.
Questa si propone di migliorare le relazioni interpersonali del paziente con

demenza, attraverso la verbalizzazione e la condivisione di emozioni, per

‘mezzo di incontri settimanali di 30-60 minuti, individuali o di gruppo, che
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prevedono un momento di ascolto musicale, quindi un colloquio, ma anche
esercizio fisico e condivisione del cibo.

Sempre negli stadi pit avanzati delle demenze, troviamo tecniche riabi-
litative di tipo artistico-espressive, artigianali, ludiche, oltre a stimolazioni
aspecifiche che utilizzano la ludoterapia, la musicoterapica o la pet-terapy.

Lobiettivo pil importante per uno psicoterapeuta evoluzionisticamente
orientato, cioé quello di favorire I'esprimersi di performance innate gia pre-
senti, piuttosto che costruire neocompetenze, pud quindi essere perseguito
sia con tecniche dialogiche classiche, come discusso nella prima parte del-
l'articolo, sia con tecniche a forte componente tacita ¢ non verbale, come
descritto per i quadri demenziali. Il soggetto anziano, il quale per defini-
zione ha meno urgenza di apprendere dalla vita e dalle relazioni, si segnala
come particolarmente adatto ad un intervento del terapista cognitivo che si
giova di paradigmi evoluzionistici nelle proprie procedure.
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RIASSUNTO. Gli Autori esaminano la configurazione che la psicoterapia
cognitiva in genere, e quella evoluzionisticamente orientata in particolare,
& opportuno abbia dinanzi ai soggetti anziani. Vengono discusse le necessa-
rie modifiche tecniche di ascolto, di analisi della relazione terapeurica e di
intervento. Si descrivono quindi i modelli di cura cognitivista per il rallen-
tamento della progressione del danno nei quadri demenziali.

Parole chiave: anziani, demenze, terapia cognitiva, modello cognitivo
evoluzionista, riabilitazione cognitiva.

SUMMARY. Elderly patients order a technical adjustment in cognitive psychothe-
rapy and cognitive-evolutionary perspective. Some modifications in therapeutic dia-
logue and in technical interventions are discussed. Al last, cognitive treatment’s
models in dementia are described.

Key Words: Elderly, Dementia, Cognitive Therapy, Cognitive-
Evolutionary Perspective, Cognitive Rebabilitation.
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