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Gerontologia preventiva:
I'educazione sanitaria con gli anziani
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INTRODUEIDNE

Il grande nobile veneto, Alvise Cornaro,
morto novantenne,

sensse un libretto sulla longevita intitalato
“De vita sobria”

in cul esaltava fa virtlr dello continenza.
Carlo Goldoni mise questo commento

a chiose del libre:

“Costun ¢ insegna a viver da miaiati,

per marire sani”.

Iradizionalmente I'educazione sanitaria & volta soprat-
tutto 2 mettere in guardia le persone da abitudini di
vita dannose per evitare di ammalarsi, riducendo al
minimo | fattori di rischio conosciuti per queste pate-
logie. Un esempio classico di cid sono le campagne
contro il fumo o le tossicodipendenze. Questa maoda-
lita semplice di approccio ha in sé malti nschi per gli
anziani:

- rischia di trasformare l'occupars della propria salute
i una serie di divieti, di cose da “non" fare;

- considera solo fatton di rischio per la malattia e non
per la perdita funzionale;

- non tiene conto di come variane di significato i fat-
ton di rischio con l'etd avanzata (un esempio di
inversione del significato, per cui da fattore di rischio
diventa fattore protettivo si ha dal soprappeso ma
anche dalla ipercolesterolemia: song forte di danno
nei giovani e di protezione negli ultra ottantenni);

- nor st occupa e non sviluppa la conoscenza e la pro-
mozione der fattori di “contro rischio™ & di promao-
zione della salute (dal movimento, alla attivitd men
tale, al sonno, al respire, alla capacitd di autodisten-
sicne psichica, etc.);

- 5i basa sulla paura di ammalarsi & non sulla voglia di
raffarzare la salute,

Inoltre non tiene conto del “coping” rispetlo ai fattori

di nischio, ciog del modo con cui il rischio viene

affrontato:
“La difterenza fra | concetti di comportamento a
nschio e di coping pud essere illustrata nel modo
seguente: molti individui, per affrontare la vita quoti-
diana metiono in pericolo la propria salute e sono
costantemente espasti a rischi che vanno al di 13 del
lare immediate contrallo. Devono quindi sviluppare
maodalta di coping. ... -..| fattori di rischio sono
serviti come base dell'educazione sanitaria la quale &
stata pianificata partendo dai singoli fattori di rischic.
Questo approcdo & stato fortemente criticato in
quanto scompone | comportamenti in diverse parts
e considera solo abitudini singole: in tal modo esso
arrva a spiegare solo una piccola parte della morbi-
lta & non considera la valutazione del rischio data
dalla popolazione stessa.” (Kichbush 1, 1987).

pRl}PUﬁTA DI UN METODO DI GERONTOLOGIA
PREVENTIVA ED EDUCAZIONE SANITARIA

"Deve eliminare il furmo, i pranzi troppo succulenti:
dnche con le donne. .. deve andarci piang”

"Dottore, ma aliora che cosa mi resta di buono nella vita?”
“Mon lo s0, ma se le viene in mente lo elimin”

(da una vignetta oi VWizard of Id)

Il tipe di educazione sanitaria di cui qui o s vuole
occupare € quella rivolta a persone anziane viventi al
domicilio con una bucna autonomia, notando come
la letteratura su gueste esperienze & molto scarsa,
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mentre non manca |'attenzione, anche con nflession
metodologiche ampie, alla educazione sanitaria degli
anziani ricaoverati (Best, 2001).

| pochi dati a nostra disposizione indicano che vi é
una notevele eflicacia delleducazione sanitaria. Ad
esempio in anziani diabetici che hanno seguito carsi,
insierne al coniuge, la percentuale di chi riesce a con-
trollare la glicemia solo con la dieta & molto pid alta
rispette a coetanei diabetici che non avevano seguito
corsi di educazione (Gilden et al., |198%9). Cosi anche
vi & una dimostrazione di risultato a breve e a pit lun-
oo termine per le “back school” per anziani (Ceretti
A_et al, 1989). Ma anche gli interventi consultariali di
“rinforzo” del messaggic educativo rispetto a indica-
zioni comportamentali sembrano ragsiungere buani
liveli di efficacia negli anziani (Reuben DB, et al,
199%). In questo bisogna certamente rispetiare alcu-
ni canoni legati alla specificitd dell'apprendimente
degli adulti. Infatti dal punto di vista generale la per-
sona adulta porta la sua esperienza come risorsa base
per il processo di apprendimento e non si pud pre-
scindere dalle “mappe cognitive” costituite da tale
esperienze, una parte non secondaria della propra
identita. Anche la motivazione ad apprendere ha uno
stretto legame con fa possibilita di applicare le cose
apprese allinterno della propria esperienza di vita,
Questo rende in qualche modo unico e diverso il
processo di apprendimento per ciascuna persona, ma
la sua valorzzazione & |2 base dell'apprendimento (e
quindi la grande importanza di una fase conoscitiva
indrviduale come base dell'educazione sanitaria). Par-
lande di anziani va considerata I'efficienza del registro
sensoriale, porta di ingresso delle informaziom (i 5
sensi ciog). £ dimostrato che le persene ricordane il
75 % di gquello che vedono, il 10% di quello che vie-
ne comunicalo solo verbalmente, ma addirittura |
/10 delle informazioni apprese contemporaneamen-
te per suono e per immagine. Le immagint migliori
sono quelle monotematiche e positive, a color e di
dimensione tale da non dover richiedere sforzo (con-
trollare sempre che abbiano gli occhiali & che sianc
pulitit); la voce che comunica deve evitare i toni trop-
po acuti, che sono sentiti peggio (spesso alzando la
vore sl passa a toni pid acuti). E molto importante la
velocild di espressione verbale che deve essere tale
da cansentire di staccare bene le parole 'una dall'al-
tra {controllare funzionamento e batterie delle prote-
si acustiche, se presenti). Naturalmente la valutazione
dello stato cognitivo & fondamentale per poter avwwia-
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re un anziano agh incontn di educazione sanitaria; ma
anche la capacitda motoria, la presenza di dolori, i
disturbi affettivi possono interferire con |'apprendi-
mento. Oltre alla persona é importante anche 'am
biente dove awiene il processo di apprendimento:
una buona illuminazione non abbagliante, 'assenza di
rumori disturbanti o di interferenze, una posizione
comoda su sedie non troppo basse, la tolette non
lontana & con un percorso semplice, la temperatura
confortevole.

Mella nostra esperienza, ormai non breve, la metodo-
logia educativa va modulata su tre livell: personale, di
gruppa. di comunitd (Guaita A, et al., 1984).
Personale; si tratta di sbilanciare in senso educativo le
visite geriatriche, strutturando, oltre alla valutazione
clinica e funzionale, anche un corretto e motivante
ritorno dei dati di salute alla persona, con un collo-
quio conclusivo della wvisita (nonché di sintesi scritta
da poter mostrare al proprio medico). La visita geria-
trica preventiva prevede quindi 4 tempi: l'anamnes,
lesame obiettivo, la valutazione funzionale, Il mtorno
dei dati alla persona. Questo ultima “tempo” di wisita
& programmato in modo che non risponda solo ai
sintomni negativi messi in luce dallanziano e quasi
sempre presentt nella sua richiesta, ma metta in luce
con forza anche gli aspetti positivi e validi del suo sta-
to psicofisico. (Se una persona si presenta lamentan-
do un dolore al piede, non si parlerd del suo piede se
non dopo aver valorizzato il buono stato cognitive, o
respiratorio, ad esempio). Inoltre la persona viene sin-
teticarnernte inquadrata in un gruppo “di rischia”, nan
di ammalarsi, ma di perdita di autonomia, cosa che
permettera anche di formare der gruppi omogene
per siluazioni di rischio. Lindicatore principale di suc-
cesso & la modifica del comportamenteo a rischio.
Gruppo: le persone, conosciute dal genatra e/o segna-
late dal medico di famiglia, che presentano lo stesso
fattare di rischio, possono cosi seguire dei corsi edu-
cativi specifici per i loro problemi, anche di pid incon-
tri. Una vera e propria “scuola per..." da contrappor-
re al "centri anti....”; infatt si tratta di promuovere la
salute, la voglia di vivere e non la paura di ammalarsi;
tamto pid che guelle malattie contro cui dovremma
combatters non sono oggl guaribil, per cui va pro-
mossa la miglior convivenza possibile fra salute e
malattia e non una “lotta contre”, Occorre anche ela-
borare una metodologia didattica efficace, basata sul-
la partecipazione attiva e sul continuo feed back dal
gruppe, garantendo la partecipazione corale e l'ano-
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nimato ma anche una costante verifica dellimpatto
effettivo dellintervento (Guaita A et al, 19921). L'e-
biettivo della attivita di gruppo non € solo un aumen-
to delle conoscenze ma anche di co che si fa Ad
esempio diverso & lobiettivo della conoscenza dei
danni della sedentarietd, dal fatto poi di aumentare
effettivamente I'attrvita motana.

Comunitd: per lo pid avviene in incontri assembleary,
anche numerosi, senza la possibilitd di una partecipa-
zione corale & continua di ogni persona preserite, A
differenza dei livelli precedenti, questo ha come obiet-
tivo il cambiamento dell'atteggiamenta {(cid che i
pensa) e non del comportamento (cid che si fa). Si
trattano per lo piu argomenti generali (dall'alimenta-
zione agli incidenti domestici), e le venfiche sono su
cbiettivi di tipo "culturale”. In guest'ambite & pure
importante una lettura del territorio che tenga conto
delle necessitd di promozione della salute degli anzia-
ni, per far crescere iniziative adatte (ad esempio spa-
zi di palestra, percorsi pedonali, giardini sicuri, ete.)

CDNCLLI,S]CIINI

“Da quande ho saputo doi giomali che il tabacca uccide,
ho smesso di leggere | giornali”
(dichiarazione autentica di un pescatore bretone)

L'educazione sanitaria con gl anziani quindi  deve
essere cosciente dei danni della medicina preventiva
che ha al suo centro la malattia ;*... E religiosa nel
suc positivismo causalista, finge di fare appello alla
ragione ma si serve del terrorismo della propagan-
da e 51 di parvenze di scienza facendo ricorso alle
statistiche.” (Bensaid, | 988).

Lattenzione metodologica massima va posta nel non
trasformare |a medicina preventiva in una sorta di
"medicina dei divieti”, che tenda a ridurre la liberta
e lo spazio di vita delle persone. Invece una impo-
stazione educativa volta alla salute e non alla malat-
tia, uno screening velto ad evidenziare la riserva fun-
zionale e non i fattori di rischio tradizionali, I'atten-
zione ai fattori di contro rischio e di protezione,
permette di puntare sulla parte positiva, sulle molte
cose che "si possono lare” per stare meglio: lNincon-
tro di un anziano con questa medicina preventiva
significherd allora non aumento della paura di
ammalarsi, ma pid liberta, piu voglia di vivere, mag-
gior salute.
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APDEND]CE

Dlescrizione di un incontro di educazione sanitaria di
gruppo secondo lespenenza maturata nei “'consultor
geriatrici” del territorio di Abbiategrasso

Agli anziani gia visitati (o segnalati dal medico di fami-
glia) che presentano un fattore di rischio omogeneo
{ad esempio diabetici in terapia con insulina) si invia un
awiso di riunione per parlare della loro salute, in
accordo con il lore medico.

Nel primo incontro si spiegano gl abiettivi della scuo-
la & si illustrano gli argomenti, chiedendo un consenso
4 partecipare.

Il gruppo cosi formate (max |5 persone) si incontra
per 4 o 6 volte, di solito una volta alla settimana.
Ogni seduta inizia con un piccolo feed back della set-
timana trascorsa, un momento di accoglienza e relax,
quindi inizia la esposizione dell'argomento.

Se largomento ad esempio & lassunzione di liquidi
nella dieta, si presenta un cartellone cosi concepito:

A sup parere quando si ha sete o fo caldo

Bisogna bere poco
Bisogna bere a volontd
Bisogna bere il meno possibile

Chiedende di segnare sulla destra con una croce la
risposta che corrispende a quello che fanno di solito,
A guesto punto tutti insieme si alzano e con un pen-
narello segnano la loro risposta.

Le nsposte vengono contate e commentate, spiegan-
do perche il comportamento giusto & il secondo.
Cosi si prosegue, con cartelloni successivi monoterna-
tici, su tutte le informazioni che si vogliono fornire in
confronto con esperienza e comvinziont di ognuno.
Uincontro si conclude con un momento di rinforzo
pestive e di commiato.

Questa schema operativo ha molti vantaggi:
Costringe tutti alla partecipazione

Mon seleziona "leader” che diventano portavod di un
gruppe per il resto passivo

Fa sentire tutti coinvolti nel commento

Rinnova costantemente ['attenzione

Non tiene fermi e seduti per troppo tempo
Permette di avere un feed back continuo sia immedia-
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to che z distanza. E realizzabile senza ausili tecnologici
e in qualunque ambiente.
Cosla poco.
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