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Nei precedenti articoli ho inteso porre I'accento sui fat-
tori disadattanti legati all'invecchiamento, ma anche
sulle risorse da promuovere. La societa attuale & stata
in grado di aggiungere anni alla vita, ma a questo non
corrisponde parallelamente una migliorata qualita della
vita stessa, né per i molto anziani, né per i familiari che
se ne fanno carico.

Sul territorio oggi sono previsti, e attivati in molti casi
con efficacia, vari servizi che possono intervenire per la
gestione dell’anziano, quando egli abbia bisogno di cure
mediche. Anche I'assistenza a chi non & piu autosuffi-
ciente, per malattia o deficit, pud essere demandata a
strutture per lungo degenti o essere organizzata in forma
di interventi domiciliari.

Rimangono perd ancora relativamente scoperte le esi-
genze di quella parte di popolazione anziana non pil
autonoma e nello stesso tempo non del tutto inferma:
sono i “vecchi-vecchi” ormai numerosi, che hanno biso-
gno di aiuto ma vogliono sentirsi capaci di autodetermi-
narsi. Molti anziani sono ancora culturalmente e cogni-
tivamente limitati: forse nel futuro la scolarizzazione pil
diffusa e protratta portera a una maggiore efficienza.
D'altra parte, pero, la prolungata durata della vita espor-
ra a un rischio di deterioramento psichico che gia oggi
e in evidente crescita. La demenza & oggetto di studio
privilegiato nei laboratori di ricerca, ma finora i benefici
che i nuovi farmaci (inibitori reversibili delle acetilcoli-
nesterasi [IACH]) avevano fatto sperare, sembrano aver
raggiunto risultati di modesta entita *.

Sono considerati potenzialmente pit efficaci i program-
mi di assistenza multidimensionale, in cui il supporto
e il counseling, rivolti sia al paziente sia ai familiari, si
associano alla terapia farmacologia utilizzata in un ruolo
principalmente sintomatico. Lintervento “psico-sociale” 2
e quello verso cui sono orientati i ricercatori, nell'ottica di
considerare la sofferenza dei vari attori sociali coinvolti 3
e di mitigarla attraverso il sostegno mirato alle diverse
esigenze che emergono nel tempo.

Questo indirizzo, gia sperimentato nella riabilitazione
psichiatrica dove la relazione di cura si & avvicinata gra-
dualmente a una concezione educativa della stessa *,
trova oggi indicazione in una vasta gamma di situazioni
di disagio, facendo emergere la contiguita o continuita
tra aree di competenza specialistica e altre che appar-
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tengono alla vita della popolazione generale e pertanto
giungono in prima istanza all'osservazione del medico
generico. L'aumento nella popolazione dei soggetti molto
anziani ha ampliato le condizioni di deficit cognitivo e
di disabilita di vario livello di gravita, da quelle che nel-
I'opinione comune rappresentano una normale evoluzio-
ne della vecchiaia ad altre di patologia manifesta.

La frequenza e molteplicita dei problemi inerenti la
quarta eta rende necessario che si diffonda non solo
competenza a trattare le emergenze ma anche la quo-
tidiana routine. Si profila un lavoro di educazione che,
con diverso grado di approfondimento a seconda del
ruolo, coinvolge tutti: € un cambiamento culturale prima
ancora che un indirizzo di formazione specifica, que-
st'ultima imprescindibile per chi ricopre una funzione
istituzionale.

L'intervento degli operatori € diventato indispensabile
per mediare tra bisogni divergenti, non facilmente com-
patibili. Esso, per essere efficace, non pud non contene-
re una valenza educativa per la quale occorre formazione
mirata e non solo una spontaneistica “buona volonta”,
al di la delle singole competenze professionali speciali-
stiche mediche, psicologiche ecc.

L'intervento educativo pud essere inteso in senso lato
come una modalita di rapportarsi all'anziano e alla sua
famiglia. Oltre alla preparazione ad affrontare gli specifi-
ci problemi occorre una sensibilita che tenga conto delle
differenze di eta e di cultura, per superarle attraverso un
atteggiamento empatico e rispettoso dell’identita e dei
vissuti emotivi di ognuno.

'anziano si giova di un approccio in cui viene ricono-
sciuto il suo status per potenziare le risorse residue.
Ho notato invece ripetutamente negli operatori atteg-
giamenti che vorrebbero essere di malintesa familiarita,
che risultano di fatto svalutanti: dare del tu, chiamare
per nome o con vezzeggiativi tipo “nonnina”, sono ini-
ziative inadeguate perché non tengono conto di un diver-
so stile che contraddistingueva nel passato i rapporti
interpersonali. L'anziano viene messo in questo modo
in una posizione di passivita e di inferiorita, invece di
stimolarne le risorse residue e tra queste i ruoli sociali
significativi ®. Far riferimento con rispetto alla cultura,
quindi nel concreto a ricordi, abitudini, lingua e modo
di esprimersi, rinforza la coesione della personalita oltre
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a favorire la collaborazione. L'incontro con 'anziano puo
essere fruttuoso solo se egli viene messo nella condi-
zione di riconoscere la competenza e di fidarsi di chi si
awvicina a lui, e cido non pud avvenire se I'altro esibisce
come una superiorita la differenza culturale di cui ¢
portatore anche solo per un fattore generazionale.
Nell’accostarsi all’anziano & fondamentale far riferimen-
to, nella scelta di attivita da proporre, alla sua esperien-
za di vita e al suo orizzonte culturale. La persona molto
anziana € oggi spesso ancora poco acculturata o in parte
deteriorata: la relazione, perd, pud essere stabilita solo
a partire dal rispetto e dalla valorizzazione della per-
sona. E stato osservato che i risultati che gli operatori
raggiungono con gli anziani sono correlati all'immagine
dell’anziano che I'operatore ha e gli trasmette ®: la spin-
ta verso I'adattamento e l'integrazione di competenze
¢ favorita se gli operatori sono convinti che I'anziano
possiede ancora risorse, mentre chi non vede prospettive
favorevoli confermera la visione pessimistica che I'an-
ziano ha di sé, con caduta del senso dell’esistenza.

Si & diffusa oggi la metodica psicoeducativa del raccon-
to di vita come forma di intervento specialistico 7, che
trova un'applicazione privilegiata per I'anziano. Se egli
mantiene una buona o almeno discreta efficienza psi-
chica, e quindi & in grado di osservare il suo passato con
lucidita e senso critico, pud essere molto importante la
spinta che deriva da un approccio educativo basato sulle
tecniche del racconto di vita, in funzione potenziante
della propria autostima.

Secondo la prospettiva costruttivista, il senso della vita
presente e del futuro deriva dall’elaborazione di un sistema
di costrutti riferiti all'interpretazione delle esperienze del
proprio passato. Nell'anziano la serie di eventi riguarda
quattro aree principali di cambiamento, relative a) al
corpo, b) al sé, c) alle relazioni con altri, d) al ruolo
sociale. Col procedere dell’eta i cambiamenti corrispon-
dono in prevalenza a eventi di perdita che invalidano |
costrutti gia consolidati e disconfermano le aspettative:
I'intervento consiste nel potenziare i costrutti che favori-
scono cambiamenti adattativi & Percio & importante che
I'operatore sappia riconoscere quali aspetti della storia
raccontata dall’anziano possono aiutarlo e quali no, cosi
da limitare i contenuti frustranti a favore di quelli poten-
zianti, che favoriscono I'identita, la stima di sé, il senso
di appartenenza, competenza, controllo. Anche le famiglie
sono coinvolte: possono aiutare |'anziano attraverso dei
costrutti condivisi, mentre un approccio rifiutante o ostile
accentuera i vissuti di perdita da parte dell’anziano.

[l contributo dell’educazione da parte di tutti gli operato-
ri deve oggi orientarsi sulla linea del metodo biografico,
anche quando non si rilevi né la necessita né I'oppor-
tunita di un setting specifico. Improntando lo stile rela-
zionale in questa direzione, ne derivano effetti positivi
di conferma dell’identita, di promozione e condivisione
di esperienze tra anziano e famiglia °, di valorizzazione
delle risorse di ognuno in direzione dell’accrescimento
e affinamento delle potenzialita residue.
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