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Le componenti oggettive e soggettive
dell'autonomia degli anziani

utti noi che operiama con strumenti € mentalitd di tipo geriatrico, specie se in campo sanitario,

consideriamo l'autonomialdipendenza degli anzian, un fatto “oggettiva”. Forse & venuto il

momento di mettere in crisi questo concetto e di ampliarlo a nuove compaonenti, dando pilt spa-
zio agli aspetti “sogpettivi” e dinarmici del rapporto fra autonomia e invecchiamente. Vediamo:

. 5e una persona & in grado di adempiere ad una serie di funzioni della vita quotidiana & autonoma:
viceversa quanto menao ne & capace tanto pil & da considerarsi dipendente o, con un termine lar-
gamente usato quanto paco felice, “non autosufficiente”, 5 sono elaborati strumenti e indicatori suf-
ficientermente attendibili e molto usati per definirla, sia in termini quantitativi che qualitativi. Chi non
conosce, ad esempio, la scala di ADL di Katz o l'indice di Barthel?

I Wl fatto di valutare la funzione & stata una conquista culturale rispetto all'ancoraggio alla sola dia-
gnosi, tipica del trodizionale approccio clinico internistico. Gid 'OMS nel 1959, recitava: ™...... La salu-
te degli anziani & misurabile malto meglio in termini di funzione. .., il grado di efficienza piuttosto che
la diffusione di una patologia pud essere usato come misura della quantita i servizi che gli anziani
richiedono alla comunita™ (WH.O., 1959).

NIl Sotto la spinta di importanti elaborazioni concettuali e di risultati sul campo, si & affermata in que-
sti anm come “tecnica geriatrica” la valutazione multicimensionale, che ha ormai largamente supe-
rato la fase sperimentale e ha prodotto dei punti di riferimento ampiamente sostenuti dalla letrera-
tura (ved le "linee Guida” sulla valutazione multidimensionale geriatrica della Societa ltaliana i
Gerontologia e Geriatria: www.sigg.it/valutazione htmi),

Non v'& dubbio che questo approccio ha dato una serie di importanti dati di base che hanno meglio indi-

rizzato quantitd e qualita dei servizi socio sanitari per gli anziani, nonché fornito degli utili indicatori per

la programmazione. Eppure, se guardiame al futuro, e forse gid ol presente, alcune domande di fanda-
mentale impartanza per capire lo dimensione prospettica del bisogno di assistenza degli anziani resta-
no aperte o con risposte contraddittorie.

[} In futuro ci sard una esplosione di anziani dipendenti, incapaci di vivere a casa lora? Oppure la “com-
pressione della morbilita”, cioé lo spostomento verso etd maggion dello fase della dipendenza irre-
versibile, sard in grado di compensare o perfino di invertire il rapporto fra aumento di longevita e
numero di anziani non autonomi? Ci sono ricerche in atto, sia in USA che in ltalia che in altre parti
del mondo che cercano di gettare luce su questo problema. Secondo qualche analisi statunitense gic
pubblicata sembrerebbe che l'ottimismo sia possibile, in quanto vi sarebbe un equilibrio fra aumento
del numero di anziani e diminuzione etd specifica della non autosufficienza (diciame grosso modo
1% in pib di ultra 65enm all'anno, 1% in meno di disabill nella stessa popolazione (Waidmann e Liu,
2000; Cutler, 2001 ). Anche in ltalia, in realtd, non vi & un’ esplosione di richieste di ricoveri in resi-
denza, per lo meno non secondo quanto ¢ si aspetterebbe dallaumento del numero degli anziani. E
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vero che nel nostro paese twtte & pits difficile, poiché partiomo da un numero di posti in RSA molto

basso e nettarmente inferiore al bisogno; inoltre, lo svilupparsi della assistenza privata individuale a

basso costo (le "badanti”), fenomeno interessante, certamente positivo per gli anziani e solo da poco

studiato (Gori, 2002), potrebbe madificare in modo significativo ogni previsione, Perd, in situazioni
come quelle lombarde, dove l'offerta di servizi residenziali & un bo’ pil alta che in altre regioni, per-

centualmente f'offerta di posti letto & rimasta quella degl anni '50 e '60.

2) Quali sono le componenti che inducono non solo a perdere ‘autonomia, ma a perdere la possibilita

di stare al proprio domicilio? £ sono poi le stesse o sono diverse? Nelle numerose ricerche sul tera

vi S0no Una gran quantitd di owietd, e alcune cose interessanti:

a. Le condizioni di perdita dell'autonomia fisica non sone poi cos grandemente diverse fra chi si tro-
va ad essere disabile ed assistito al domicilio e chi lo & in residenza, Certo guesti ultimi, In rmedia,
50M0 pit gravemente dipendent, ma in ricerche mirate (ad esempio sul caregiving, dati molte inte-
ressanti della Provincia of Milano prodotti dalla Prof. Carla Facchini e non ancora pubblicati) su
popolazioni specifiche tali differenze si attenuano o spariscono e, caso mai, emergono altre comn-
ponenti legate all'anziano come la “instabilitd” e Jo prevedibilitd o meno dellintervento assisten-
ziale,

b. Le componenti psichiche e cognitive sono pily importanti di quelle fisiche, e pili della stessa soli-
tudine, per determinare la necessita di ricovero in RSA di bersone che pure sono assistite al domi-
cilio.

c. Le reti di sostegno sono molto dinamiche, hanno differente consistenza e-robustezza, e sono deter-
minanti nello stabilire il grado di successo o insuccesso delia permanenza al domicilio di un anzio-
no che necessita supporto.

Questo per indicare come, parlando di autonomia e di domicilio, le componenti siano inevitabilmente
‘multiple, interattive e simultanee”. Ma probabilmente non basta, In questo numero ['articolo di Giusep-
pe Micheli: "Plasticitd e stati d'animo. Sotto la dimensione cognitiva della perdita di autenomia” cf intro-
duce ad un nuovo e diversa approceio, una vera rivoluzione nel modo di considerare lautonomia, met-
tendo in luce limportanza delle componenti soggettive e dinamiche, limportanza degli atteggiamenti
cognitivi e degli "stati d'anima” per il mantenimento dell'autonomio. La tesi di fondo & che o decidere chi
avrd o no successo nel proprio invecchimento saranno anche, e in certi casi soprattutto, non tanto gli
avwenimenti biclogici e sociali, ma il modo in cui i si affronta.

Da una parte introduce e definisce fa "plasticita", ciod la capacita di adattarsi ai cambiamenti, rimodel-
landosi: una capacitd positiva, da considerarsi contrapposta alla “elasticits” che & invece il ritorno costan-
te all'equilibrio precedente come unico possibile. Si aggiungono a questa | fatton soggettivi integranti
come la “self efficacy”, per programmare le strategie, ma anche | “fattori di instradamento”, cioé la pre-
cedente costruzione del patrimonio culturale e affettive dellindividuo.

Dallaltra, secondo Micheli, vanno considerati anche | contesti in cui si muove g persona. Qui viene mes-
5a In Juce In modo originale (anche nel linguaggio, da decodificare attentamente per coglierne la ric-
chezza) linterazione fra realtd delle ret sociali e gli spazi delle citta, con la valorizzazione di quelli che
chiama gli “spazi ruvidi", necessari allo sviluppo dei rapporti umani, contro la eccessiva linearits delle
nostre cittd automobilistiche e solipsistiche,

Queste due componenti (il “modo con cui; lo motivazione a.” e lo “spazio” ) da sole rappresentano una
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non piccola novitd nell'approccio ad un problema che all'interno di una visione solo fisicolprestazionale
non trova oggi ne soluzioni né risposte soddisfucenti. Linvito & quindi a leggere questo ¢ il prossimo arti-
colo di Micheli, ma anche a cercare nuove soluzioni e nuove risposte per la promozione dell‘autonomia
degli anziani. E magari, se le trovate, a cormunicarcele,

Antonio Guaita
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Urbanistica e invecchiamento:
alla ricerca dell'uomo invisibile

Daniele Villani

Isntute Ospedalicre o Sospira {CR)

vere e curare anziani in una delle provinge pit

vecchie del paese pil vecchio del mondo

(demograficamente parlando) sard una cre-
denziale sufficiente per esprimere un'opinione politi-
camente poco corretta! Lopinione, che cercherd di
argomentare e che per ora propongo apoditticamen-
te, € che le nostre citta assistono indifferenti, e in qual-
che caso ostili, allinvecchiamento delle persone che le
abitano, senza che esista, da parte dei pianificatori, 'at-
tenzione che meriterebbe un fenomeno demografico
importante qual & quello cui stiamo assistendo.
Gli ultimi cento anni hanno visto mutamenti demo-
grafici che conosciamo bene, ma che forse vale la pena
di ricordare per dare pitl consistenza al nostro assun-
to. La prramide delle eta si & sgretolata nella sua base,
coslituita dai giovani e dagli adulti, ed & aumentata nel
suo vertice, costituito dagli ultraéSenni. Il controllo dei
due fenomeni che principalmente incidono sull'assetio
demografico di una popolazione - nascita e morte, i
fenomeni migratori essendo per ora meno rilevanti -
ha portato il nostro paese alla situazione attuale, con
la pit alta concentrazione di ultraéSenni del mondo,
stimata al 24,3% nel 2001, e contemporaneamente la
pid bassa proporzione di ragazzi sotto i 15 anni, il
15,1%. La crescente longeviti ha portato nel 2001 la
vita media dei maschi a 767 anni, quella delle fermmi-
ne a 82,8 (Istat, 2003). Le ripercussioni sociali, sanitarie
ed economiche di questi eventi sono di enorme por-
tata, tanto da farci spesso guardare a questo fenome-
no, che oggettivamente & un successo, come a un pro-
blema e a una collettiva preoccupazione. Accanto a
questi aspetti, relativi alla diversa distribuzione delle
classi di eta, c'e il fenomeno della urbanizzazione, che
investe in misura diversa tutto | mondo. Anthony |.
McMichael (2000) afferma che I'homo sapiens sta
affrontando una radicale trasforrnazione ecologica; la

percentuale mondiale di persone che abitano in citd
€ passata negli ultimi due secoli dal 5 al 50% e nel
2030 i due terzi di tutta la popolazione maondiale abi-
tera nelle grandi citta; inoltre “_in futuro le popolazio-
ni urbane avranno una proporzione di anziani netta-
mente pid alta di ogg” (McMichael, 2000). A fronte di
uno scenario di questo tipo d si aspetterebbe che le
societd, soprattutto quelle pild esposte, si fossero
affrezzate per tempo, adeguando ai fenomeni dell'in-
vecchiamento e dellurbanizzazione non solo 'appara-
to sanitario e assistenziale ma anche la pianificazione
urbana. Non ci sembra che cosi sia stato.

Cualche decennio fa i vecchi erano pochi, & un nume-
ro cospicuo di giovani, di adulti e di bambini costituiva
il nucleo forte della societd, contribuendo a protegge-
re la vecchiaia sia sul piano privato e famigliare, che su
quelle collettivo, Accanto a una rete familiare articola-
ta e numerosa, nelle cita e nei paesi erano sort luo-
ghi che, preferibilmente ai margini dell'abitato, davano
ospitalitz alle persone anziane quando la famigla non
era pit in grado di accudirle. Le oitta erano ancora,
come si usa dire, a misura duomo e anche di vecchio.
Per togliere qualsiasi sospetto agiografico a queste
note, bisogna dire che il meccanismo aveva in sé qual-
cosa di ipocritamente espulsivo. Si costruivano ospizi,
appunto per offrire ospitalita: la loro sede perd era in
genere lontana dal centro abitato, ciod dal cuore vita-
le della cittd; spesso atte mura i separavano fisicamen-
te dalla wra verg; al loro interno si riproducevano le
caratteristiche organizzative, relazionali, umane (o
disumane) di quelle che Goffmann (1968) per primo
negli anni 60 defini istituzioni totali. Luoghi dove tutto
accade all'interno, dove i legami con l'esterno sono
deboli o inesistenti, dove i ruoli sono nettamente
separati, dove la gerarchia si manifesta in tutta la sua
negativitd. Al di 12 dell'intento umanitario che spronava




4

Anmo 1 - N2 - 2004

| fondatori, la dinarnica sociale che portava agli ospizi
era la stessa che produceva manicomi e carceri,

| tempi sono cambiati, anche negli istituti geriatrici, Si
sono sviluppati sistemi e metodi volti a rendere la vita
degli ospizi pid vicina alla vito vera: tutto ¢id & diventa
lo "animazione”, “uscite”, "progetti”. Si & assistito in
misura sempre crescente all'aggravamento delle con-
dizioni fisiche e mentali di questi anziani, che approda-
no agli istituti sempre pid vecchi e sempre pit malati,
Gl istituti- sono complessivamente e generalmente
migliorati, sia sul piano ambientale sia su quello pro-
fessionale. Rimane perd il fatto che gli ospizi (diventa-
ti poi case di ripaso, strutture protette, residenze sani-
tarie assistenziall, ecc) sono sempre |3, testimonianza
fisica ben visibile di un meccanismo sociale che tende
4 segregare e che nel tempo ha sviluppato ben pache
risposte alternative alla domanda “come assistere gli
anziani che fa farmiglia non riesce pit ad assistere?”.
MNel frattempo, fuori da queste mura, & drammatica-
mente cambiato il numers degli anziani (sani e malati,
se vogliamo usare questa semplicistica & poco geriatri-
ca categorizzazione) che da esigua minoranza sono
diventati oggl una grande fetta della popelazione. Fua-
ri dalle mura degli ospizi non ¢'& pil, in metaforica
attesa, une sparuto gruppo di vecchi, ma una folla di
anziani che la citta in qualche modo respinge, con un
assetto sociale che ha il suo baricentro sugli adulti e sui
giovani, con un sistema sanitario che sembra confinare
gli anziani in un limba assistenzialistico (come se i pro-
blemi sanitari finissero a 85 anni di etd.). Con una
urbanistica, dei servizi e uno stile di vita che sembrano
concepiti per rendere difficile la vita di un vecchio.
Limpressione, a volte, & che | vecchi li vediamo solo
nol addetti ai lavon. Per gl altn, per chi amministra e
governa, e anche per l'vomo qualungue, sembrano una
massa indistinta e un po' fastidiosa, di cui ci si occupa
nei casi clamorosi di malasanita, quando & un coin
volgimento personale, o in prossimita di tormate elet-
torali

E dunque, i vecchi sono davvero invisibili? Perché que
sla grande massa che pepola il nostro paese si vede
soltanto quande diventa malata tanto da richiedere un
interverto medico urgente o listituzionalizzazione?
Corne si sono preparate & adepuate le nostre citta,
soprattutte le metropal, al fenomeno previste da
decenni dellinvecchiamento della popolazicne, e che
cosa si € fatto di strutturale per rendere pils semplice
e gradevole |a loro vital

Proviamo a muoverdi in una delle nostre citta (Mila-
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nof) con gl occhy, le articolazioni, la mente di un anzia-
no. Ci imbatteremo in mardiapiedi sconnessi, in attra-
versamenti stradali troppo lunghi (in realtd, in semafo-
ri con tempi troppo brevi), in predelle di autebus trop-
po erte da salire e da scendere; e una volta saliti biso-
gna rimanere in piedi (mi ha sempre stupito il basso
numero di cadute durante le frenate: forse la specie si
adatla...}. Ci troveremo alle casse dei supermercati a
subire una tempistica e una gestualitd non adatte agli
anziani, a fronteggiare distributori automatici di bigliet-
ti e bevande con simbelogie oscure. Lascio a chi legge
la prosecuzione dell'elenco, chiarendo che non si vuo-
le: qui mitizzare il passato, ma soltanto sottolineare le
molte inadeguatezze del presente. Infine, diamo uno
sguardo a quello che "si € fatto per gli anziani”' nelle
grandi citta: qualche sparuta panchina di giardine, qual-
che montascale allingresso delle metropolitane, qual-
che scivolo all'ingresso di una banca.

Urbanistica, in inglese, & “town planning”, pianificazione
della cittd; ambiente & “environment”. Entrambi i ter-
mini rendono con maolta efficacia, nella loro versione
anglosassone, quei concetti di progetwalits e di awol-
girmenta-accoglienza di cui si sente tanto il bisogno.
Cinquantanni fa un antropologo canadese, Edward
Hall, nel suo fondamentale lavoro “The hidden dimen-
sion” ("La dimensione nascosta”, Hall, 1968), per pri-
mo analizzo | modi di usare lo spazie e di attribuirgh
un significato. Inventd il termine prossemica, una sorta
di semiclogia dello spazio che d rende ragione anche
del diverso comportamento di fronte allo spazio e ai
rapporti spaziali che esiste nelle diverse culture. Ci
spiego che lo spazio in cui viviamo non & solo perce-
pito con | nostri sensi, ma & anche interprelato, ricor-
dato, analizzato. Non ¢'¢ solo una dimensione visiva -
che sembra quella prediletta dagli architetti - ma esi-
stono anche dimensioni acustiche, olfatlive, tattil; e
intorno a queste percezioni sensoriali la nostra mente
costruisce ricordi, determina comportament, stabili-
sce relazioni. Questa serniclogia dello spazio impregna
‘a nostra vita: del professare che parla ai suoi allievi,
dellarredatore che dispone | mobili, del medico che si
awicing a un malato (Lembi, 1995/96). Le affascinanti
analisi di Hall e poi di altn hanno dato l'awio a disci-
pine come la psicologia ambientale (ervironmental
psychology), definende l'importanza dellambiente nel-
la vita degh vomini Abbiamo cosi imparato che la
capacita adattativa delluome allambiente & inversa-
mente proparzionale alla sua competenza cognitiva e
cthe, diminuendo le capacitz cognitive, l'ambiente
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dovrebbe facilitare 'uomo adattandosi ad esso, & non
viceversa, Invecchiando 'vomo ha sempre pid bisogno
di riferimenti chian, semplici, possibilmente carichi di
significati e ricardi. || pensiero va invece a certe peri-
ferie di citta: uguali fra di loro e ugualmente prive di
personalitd, senza storia, prive di coerenza con | centri
stoncl di cul sono emanazione, Queste cittd prive di
memoria, quale supporto potranno dare, quale effet-
to protesico potranno avere per la persona che invec-
chia, che vede in molti casi allentarsi i fili della memo-
ria e che nchiede sicurezza, serenitd, agganci con il pas-
sato? Il nostro patrimonio di memoria & fatto di stimoli
muftimodali e di connessioni che, oppartunamente
claborat dalla nostra cultura, costituiscono la trama su
cui si disegna la nostra esistenza. Proviamo 4 legoere,
fra i tanti possibili esermpi di memoria, il ricordo di un
luogo, Capri, nelle parole di Rilke: “Un fiume di vento,
una strada di vento, sopra la quale stava immoto,
profondo e silenzioso, un cela in fiore, ciele di prima-
vera con grandi stelle solitarie e aperte”. Ecco, la trac-
cia di memoria nasce da una percezione dello spazio
fatta di elementi sensoriali., ma profondamente
mprontata dalla cultura, in questo caso quella deca-
dente mitleleuropea di fine ‘800, di chi elabora questa
percezione.

I bambini & gli anziani - estremi della vita - sembrano
oggl | pid dimenticati nelle cittd, intrusi per i quali si
ricava qualche spazio sottraendolo alla figura domi-
nante, l'adulto che lavora e produce. |l future (i bam-
bini) & il passato (gli anziani) vivono sullo sfonda di una
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societd, la nostra, drammaticamente ancorata al pre-
sente, affetta da un narcisismo collettive che e iImpe-
disce quella fondamentale azione di memoria che con-
siste nel collegare il nostro passato con il nostro futu-
ro, passando attraverso il nostro presente,

Ci piace immaginare una cittd moderna nella quale le
PErsone anziane si MUOVano d proprio agio, senza sen-
tirsi fuori posto, ospiti scomadi in un luoge che non gli
appartiens pi, Utopia? Winckelmann parfando di clas-
sicita, diceva che .. & il sentimento di chi sente di esse-
re scaldalo dallo stesso sole che scaldd Omera”. Fio
semplicemente speriamo che la persona anziana pos-
sa sempre sentirsi scaldata dallo stesso sole di quando
era hambina.
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Il grande caldo e gli anziani:
come evitare i drammatici effetti

dell’estate scorsa

Giovanna Cipriani

Caso o Cuna 5. Anng, Brescio ¢ Grutpo df Ricerca Geratrica, Brescia

INTI?ODUZIDNE

Le drammatiche conseguenze del grande caldo della
scorsa estate sulla popolazione anziana hanno reso
necessaria la definizione di progetti diintervento per
evitare il ripresentarsi di fenomeni analoghi,
Lecredenza di mortalit si & verificata in Italia sOprat-
tutto nelle grandi cittd; il tasso di aumento & stato
infatti del 6% nei centri fino a centomila abitanti e del
49% nei centr con pit di 500mila abitanti. A com-
mento di questi dati, & facile ipotizzare che il fenome-
no dipenda sia dall'allentarsi dei rapporti informali sia
da una maggiore difficalti ad organizzare efficienti ser-
vizi formali dei centri maggiormente abitati.

one attualmente in discussione diversi progetti che
cercano di affrontare in modo mirato le conseguenze
del caldo estivo sulla popolazione anziana.

Nello scorso mese di marzo & stato presentato a
Modena il"Progetto Argente”, mirato ad individuare le
possibill cause, sanitarie e sociali, dell'eccesse di maor-
talita osservato nell'estate del 2003. Lo scopo & quel-
lo di predisporre un piano di prevenzione che coin-
volga servizi socio-sanitari e volontariato al fine di indi-
viduare la popolazione pid a rischio sulla base delia
valutazione di parametri, quali le caratteristiche della-
bitazicne, il grade di comarbiditi e leventuale presen-
za di una rete sociale.

A Ferrara dovrebbe diventare operativo entro giugno
un progetto di inlervento, mirato ad individuare le
persone a rischio sulla base di precisi indicatori (la soli-
tudine abitativa, la tipologia dell'abitazicne, la comorbi-
lita e I'assunzione cronica di alcuni farmaci pitl perico-
losi in caso di grande caldo, quali diuretici, ansiclitici &
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neurclettici), stabilirme fa numerositd e l'ubicazione.
Alla popolazione, tramite stampa e manifesti, sara
comunicata la possibilitd di essere sottoposti ad un
sistema di telesorveglianza e, in casi particolari, a visite
domiciliars; ai gruppi di volontariato ereanizzato verrd
distribuito un elenco di perscne da contattare quati-
dianamente con un semplice questionaric (ha rmangia-
to ieri?, quando ha fatto la spesa I'ultima voltal, cosa
mangia oggi?, ha preso i farmac?) e si verfichera la
congruitd delfa situazione. Saranno messi a disposizio-
ne reparti ospedalieri per urgenze di tipo clinico e
strutture residenziali per particolan bisogni di natura
sociale.

A Brescia, il Centro Studi sull Organizzazione Sanitaria
(CeSOS), istituito dallBULO presso I'Universiti Catta-
lica, sta studiando un progetto di lavoro - che vede
coirnvoltl Comune, Provingia, Aziende sanitarie ed
ospedaliere, rappresentanti sindacali dei pensionati e
rappresentant! del volontanato organizzato — mirato
alla prevenzione e destinato alla popolazione a rischio.
Lidea & quella di mettere a punto linee guida (o pro-
tocalli) per le emergenze, utilizzando | mezzi e le strut-
ture gid esistenti, senza rinunciare a programmare un
miglioramento progressivo di tutto l'insieme della rete
dei servizi per gl anziani. A tal fine verrd istituita un'a-
nagrafe delle condizion' di fragilita specifica per ogni
territorio (lipotesi di lavoro & che rispetto agli
ultrabsenni le persone fragili siano il 10-12%, dei qua-
i vive solo il 40%). Gli anziani cosi selezionati verran

no contattatl attraverso | normall servizi termtonali
che provvederanno ad un'azione di informazicne e di
formazione, anche tenendo corto dell'ambiente di
vita. Mei casi in cui si rivelasse necessano verrd attiva-
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to un allacciamento con sistemni telematia di controllg
(utilizzando caso per caso quelli pid adatts), Verranno
inoltre adottati protocolli ad hoe per i ricoveri ospe-
dalieri.

In Francia, dove le conseguenze del grande caldo esti-
va &l sono manifestate in modo drammatico, le politi-
che di prevenzione finalizzate a fornire interventi effi
caci mirati alla popolazione a rischio sono state discus-
se ed attuate a livello ministeriale con grande anticipo.
D seguito verrd presentata una sintesi delle indicazio-
ni fornite dalllspettorate Generale degli Affari Sociali
francese, che contiene interessanti indicazioni.

II. CONTRIBUTO DELLA FRANCIA: IL PIANO VERMEIL

Premessa

Gli eventi drammatici della scorsa estate hanno rivela-
to delle lacune profonde nel nostro sisterna di emer-
genza sanitaria e sociale, di fronte a una situazione
metereclogica eccezionale, Sotto la guida dell'lspetto-
rato Generale degli Affari Sociali (IGAS), degli esperti
hanno analizzato queste lacune ed hanno formulato
delle indicazioni precise e coerenti al fine di porvi
rimedio.

Ma oltre ad affrontare la necessitd di mettere in atto
delle procedure che permettanc di prevenire even-
tuali nuove catastrofi, il Primo Ministra ha cercato di
capime le cause, quali ad esempio le situazioni di iso-
lamento, le lacune nel coordinamento delle fisure pro-
fessionali e linsufficienza delle risorse dedicate alle
PErsone anzianse.

Lattuale aumento della spettanza di vita & senza pre-
cedenti & rappresenta un'occasions per rovesciare |
vecchi equilibri e ripensare ad una politica che nspon-
da in modo pil efficace ai nuovi bisogni insorti con ['in-
vecchiamente della popolazione. Lobiettive delle nuo-
ve poltiche santarie non dev'essere solo quello di
programmare delle azioni concrete con adeguati mez-
zi di finanziamento, ma anche quelle di puntare ad una
politica dellinvecchiamento pit ambiziosa {“bucn
invecchiamenta™), in grado, da un lato, di preservare |a
qualita di vita e la dignitd delle persone anziane e, dal-
laltro, di favorire la solidarieta tra le diverse genera-
Zioni.

Nel mese di seltembre, a seguito di un primo incon-
tro avvenuto il 26 agosto, le autorita preposte, nelle
persone del ministro degli affan sociali, del lavoro e
della solidarietd, il ministro della salute, della farmiglia &
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delle persone con handicap e il segretario di stato,

hanno formulato dei principi consensuali ed hanno

predisposto delle linee-guida operative sulla base dei
seguent! punti:

I. organizzare un dispositivo d'emergenza rivolto alle
persone anziane nei periodi di calde;

2 dare ai francesi l'opportuniti di invecchiare bene a
domucilio;

3. migliorare la presa in carico delle persone anziane
da parte dei servizi e delle istituzioni sanitarie e
sociali;

4, adattare il numero e la formazicne dei professioni-
sti e valorizzare le loro cormpetenze;

5. dotare || paese dei mezzi per anticipare ed affronta-
re le conseguenze dell'invecchiamento;

&. chiarire il ruclo dei divers atton pubblici & fornire le
risorse finanziarie necessarie,

Principi consensuali:

I. Basare lo politica dellinvecchiamento su una valuta-

_ Zigng costante dei bisogni

E necessario che 1 bisogni siano compresi al meglio,

sulla base delle seguenti dimensioni:

- cronologica (distinguendo quell legati alla stuazicne
attuale da quelli attesi sulla base dell'evoluzione a
livello demografico):

- geografica (distinguendo cié che & di pertinenza
nazionale da cid che & di pertinenza locale),

2. Collocare la persona anziana ol centro delle breoccu-
pazian

MNon deve mai essere trascurato |'obiettivo, che resta

quello di mettere a disposizione delle persone anzia-

ne un insieme di informazioni e di servizi facilimente
disponibili e funzionali al miglioramente della loro qua-
it di wita, Questo si traduce in: prevenzione dell'in-
vecchiamento, mantenimento del legame sodiale e lot-
ta contre lNsolamento. Ci dev'essere inoltre lo sforzo

di coordinare del professionisti di numero sufficiente e

ben formati. Dev'essere infine abbandonato il concet-

to di dipendenza e sostituito con quello di handicap e

di diritto alla compensazione, non vincolato ad un cri-

terio d'etd.

3. Fondare una politica dellinvecchiamento pil ambizioso

La nucwva politica si basa su:
la soddisfazione dei bisogni delle persone anziane e
dei loro familiar;

- la semplificazione di procedure inutiimente cormples-
SE

- linstaurazione di meccanismi di coordinamento effi-
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caci, che evitino ridondanze e ottimizzino linterverito:
la chiarificazione dei ruoli e delle responsabiliti delle
diverse parti in causa.

4. Preveders mezzi di finanziamento ubblici

Il finanziamento delle risposte ai bisogni non pud gra-

vare unicamente sugli utenti, ¢'& quindi bisogno di un

finanziamento pubblico contributivo.

5. Stabilire la finaiité ultima delle azion

Affinché queste iniziative di modifica e migloramento

delle politiche sanitarie e sociali siano condivise e

comprese da tutti | attadini, coinvoltl o come contri-

buenti o come beneficiari, & necessario che ne venga

richiamata costantemente |a finalitd ultima sia sul pia

no individuale che collsttivo,

Gli orientamenti

I. Organizzare un dispositivo d'emergenza rivolto alla

persona angana, utilizzabile duronte il periodo o caldo: il

piano “Yermeil”

- Popolazioni principalmente coinvolte: persone anzia-
ne in condizioni di fragilitd ("grandi vecchi”, polipato-
logia, disabilita sul piano fisico o mentale, isolamenta);

- Sistema d'emergenza: Météo France, IINVS, I'IN-

SERM e I'AFSSE, entro il prima semestre 2004, pub

blicheranno le soglie critiche (es. temperatura mini-

ma e massima) per definire lo stato di emergenza.

Esistono 3 tipt di emergenza: la pre-allerta {viene

data con un anticipo di 3-7 giorni ed indica un rischio

di aumento delle temperature nella settimana suc-

cessiva), lallerta (viene data con un anticipo di 0-72

are ed indica che sta per verificarsi l'aumente o tem-

perature), lannuncico di una situazione di pericolo

(zon un anticipo di 0-72 ore, indica un grave rischio

sanitario, dovuto alle temperature minime elevate o

ad un alto grado di inquinamento);

Linee-guida preventive del rischio sanitario legato al

caldo e allinguinamento: regolazione del ricambio

termico, dratazione, ventilazione, climatizzazione,
modalitd d'alimentazione, ecc.

tre livelli di attuazione e organizzazione del piano

“Wermeill” prevedono una competenza  nazicnale

(organizzazione e coinvolgimento dei responsabili

diparurmentali, in base al grado di emergenza rilevato),

dipartimentale (elaborazione ed attuazione del piano

“Wermeil”) & comunale o intercomunale (messa in atto

concreta del piano “Vermeil” & coordinamento degli

operator locali),

Tra le azioni previste a livello comunale o intercomu-

nale sono da segnalare gli interventi per individuare e
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seguire 2 domicilio le persone anziane fragili e in corn-
dizioni di isolamente (“operazione filo d'Ariarna™) e
piani, attuati allinterno delle istituzioni che accolgono
gli anziani, per la prevenzione delle conseguenze del
caldo & dellinguinamento (“piani blu”). £ incltre previ-
sto un aiuto concreto nella gestione della crisi sanita-
ra, in caso di ricoveri o di decessi numerosi, che impli-
¢a individuare gli anziani a domicilio, trasferirli ed inse-
rirli nella rete di strutture sanitarie e sociall

2. Fornire ai francesi la possibilitd di invecchiore bene a

darmicilio

Gli anziani ultraéCenni, compresi queli che soffrono di

una perdita di autonomia, vivono pil spesso a domici-

lic che in istituzione: 223.000 persone allettate o in
poltrona o assistite nelle attivitd di base della vita quo-
tidiana wivono nelle istituzioni, rispetto alle oltre

400.000 che viveno a domicilio. Inoltre, gl ultra?Senni

che vivono a domiclic sono 4 milioni, contro |

445.000 istituzionalizzati. Dal mormento che la maggior

parte degli anziani preferisce rimanere a domicilio, &

necessario garantire le condizioni pit favorevoli affin-
ché questo si verifichi. A tal fine sono stati predisposti
specific intervent:

- prevenzione e recupero degh anziani fragili (ks con-
sultation de préverntion);

- promezione di salute globale ("Du viellir au bien viel-
lir”) i cui principali obiettivi sone: alimentazione equi-
librata, attivita fisica regolare e socializzazione: pro
mozione della solidarietd tra le generazioni; informa-
zione adeguata delle persone anziane (sito internet
lora dedicato) e lotta contro il loro isolamernto (ser-
vizi "3 la porte”, "clause périodique de contact obli-
gatoire”); adeguarnento delle abitazioni alle necessita
del singolo; sottoscrizione di un'assicurazione contro
la perdita di autonomia;
apportare gl aiuti indispensabili per il mantenimento
a domicilios aumentare | numero di infermier a
domicilio; dare supporto ai caregiver informali; favo-
rire il ritorno a domidlic dopo l'ospedalizzazione:
aumentare il numero di posti di ricovere tempora-
nec; migliorare le condizioni lavorative delle famiglie
d'accoglienza; prevenire | maltrattamenti,

3. Migliorare la presa in carico delle persone anziane da

parte dei servizi e delle strutture sanitane e sociali

Analizzare | bisogni; perseguire la medicalizzazione del-

le strutture esistenti e modificarne le regole di finan-

ziamento; rispondere ai bisogni attraverso un'offerta
diversificata, che preveda come prioritaria la fruibilita:
migliorare la qualitd delle cure; migliorare le procedu-




»/{ﬂf//{

QUADRO DI RIFERIMENTO
PoLITICO-AMMINISTRATIVO

re della care; aiutare le persone affette dalla malatta di
Alzheimer e le loro famiglie attraverso la creazione di
“centri diumni”, e ladattamento delle strutture alle
lora esigenze; rinforzare il coordinamento (centri
locali di informazione e coordinamento, reti di servizi
geratrici).

4. Adattare il numero e la qualificazione dei professionisti
e valorizzare le loro compelenze

Migliorare l'accesso alla formazione di professionisti in
ambito sanitario e sodiale; sensibilizzare e formare [in-
sieme del persanale alle problematiche geriatriche; svi-
luppare gl elementi di “attrattiva” del lavoro nel settore
genatrico (sia nelle strutture sanitarie che a domicilio).
5. Dotare il poese del mezzi per anticipore ed affrontare
le conseguenze dellinvecchiamento

In Francia, gli ultra &0enni rappresentano nel 2000 il
21% della popolazione, mentre, nel 2040, ne rappre-
senteranno il 33% (con un'impennata nel periodo
2000-2010, per effetto del baby-boorn); nel 2020 |2
Francia contera |7 milioni di ultraéOenni e circa 4
milioni di ultra80enni, mentre, alle soglie del 2040, o
sarannc 22 miliori di ultraélenni e circa 7 milioni di
ultra8Oenni,

Questo invecchiamento ineluttabile della popolazione
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porta con s& delle utterion consesuenze: [aumento
significative del numero di persone che soffrono di
una perdita di autonomia; la riduzione della porzione
di popolazione attiva (la piramide si deformerd a svan-
taggic della fascia d'eld dei 20-29 anni e a beneficio del
gruppo dei 50-64enni); la modificazione del funziona-
mento globale dell'economia; rispetto dei dintt delle
perscne anziane e rapport scoall tra generazioni; la
pricrta data al manteniermento 2 domiclio e alla
gestione locale delle risposte ai bisogni (in linea con le
direttive eurcpee); lattenzione al dibattito perrmanen-
te sulle conseguenze dellimvecchiamento attraverso il
coordinamento di studi osservazionali (a scadenza
guinguennale) e di ricerche sullinvecchiamento.

&. Chiarire il ruolo dei diversi ottori pubblic e fornire le
rsorse finanziarie necessarie

Accrescere la decentralizzazione a favore dei diparti-
ment, determinare le fonti di finanziamento & pro-
muavere ['Allocation Personnalisée d'Autonomie
(APA): il numero dei beneficiari dovra essere, in base
ailla media annua, di circa 780.000 nel 2003 e tra gb
870.000 e i 940000 nel 2004. In termini finanziari,
Fammaontare complessivo dell' APA dovrd essere di 3.2
M€ nel 2003 e tra i 3.6-39 M € nel 2004.
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ASPETT! GESTIONALI
NON CLINICI

Residenze Sanitarie Assistenziali:
organizzazioni “high touch oriented”

Antonio Censi

Areo Sodiale Fondazone 5 Maria Ausibotice ONLUS o Bergama

ALLA RICERCA DI UN'ORGANIZZAZIONE FUNZIONALE

Nel dibattito intorno alle Residenze Sanitarie Assisten-
ziali (RSA) esiste una evidente sproporzione tra I'at-
tenzione dedicata all'analisi dei problemi strutturali
(fonti di finanziamento, standard di personale, dimen-
sionamento dei reparti, tipologia delle unita abitative)
e quella dedicata agli aspetti dinamici dell'organizza-
zione (comunicazione, processi decisionali, leadership).
Alla sottovalutazione di questi aspetti si accompagna la
tendenza ad assumere modelli organizzativi poco fun-
zionali alla natura del “lavoro geriatrica”.

Se il "lavoro geriatrico” & per eccellenza un lavoro
interdisciplinare non pué che essere un lavora di grup-
po. E il gruppo, come da tempo si sa, & uno strumen.
to di lavoro che per essere utilizzato richiede compe-
tenze specifiche.

Riconosciuta fa centralitd del medico geriatra nell'é-
quipe assistenziale & necessario accertarsi che chi rico-
pre questo ruclo possieda conoscenze e competenze
adeguate alla gestione del lavoro di gruppo. Buona
parte delle difficolta che i geriatri incontranc nel tra-
sferimento delle competenze specialistiche dalla teoria
alla pratica sono ascrivibili ad una carenza di formazio-
ne nella conduzione del lavoro di gruppe.

Poiché in ambito geriatrico scarseggianc le esperienze
organizzative fondate sul lavoro sistematico di gruppo,
i modelli di riferimento vanno cercati nell'ambito di isti-
tuzioni che presentano caratteristiche simili a quelle
delle R5A. Un'istituzione che presenta analogie rilevan
ti con le RSA ¢ l'ospedale psichiatrico (Ploton, 2003)
che, struttura di lungodegenza come la RSA, deve
approntare un sisterna di cura che promuova lautono-
mia dei residenti e tuteli la loro identitd sociale,

Una rilettura critica dell'esperienza delle comunita
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terapeutiche condotta in ambito psichiatrico pud
offrire ai geriatr e a chiunque eserciti un ruolo diret-
tvo insegnamenti utili a costruire organizzazioni pid
funzionali alla natura del lavore all'interno delle RSA.

;|
LEmLusz}: ORGANIZZATIVA DELLE RSA

Megli ultimi anni le RSA sono andate assumendo una
sempre pid marcata caratterizzazione sanitaria. Questa
evoluzione & stata determinata dal cambiamento
profondo della tipologia degli ospiti e dei bisogni sani-
tari da loro espressi. Rispetto a un non lontano passa-
to & notevolmente aumentata la presenza di persone
anziane in condizione di grave dipendenza, mentre s &
andato progressivamente riducendo il numero di per-
sone autosufficientt. Per fronteggiare I'espansione dei
bisogni sanitari dei residenti si & provveduto all amplia-
mento e alla qualificazione delle risorse assistenziali
aftraverso lNmmissione nellorganizzazicne di nuove
professionalita sanitarie (medici geriatry, infermieri pro-
fessionali, terapisti della riabilitazione). Queste figure
hanno introdotto nel contesto organizzative metodi e
strumenti di lavore che hanno contribuito a migliora-
re notevelmente la qualitd delle cure. | miglioramenti
pitt vistosi si sono registrati nel campo del trattamen-
to dei problemi e delle patologie geriatriche: la gestio-
ne dellincantinenza, la cura delle piaghe da decubito, i
trattamenti farmacologici e dietetici, la prevenzione
della disidratazione, la cura delle demenze. Un impul-
so determinante alle attivitd di diagnosi e cura allin-
terno delle RSA & venute dallo sviluppo delle tecno-
logie informatiche che attraverso i loro sofisticati e
sensibili strumenti sono in grado di rilevare e soppe-
sare la mofteplicitd dei fattori che incidono sullo stato
di non autosufficienza e di tradurla in punteggi che
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permettono di classificare gli anziani entro categorie
omogenee. Sul piano strettamente gestionale si & regi-
strata incltre una forte spinta efficientistica fondata
quasi sempre sull'assunzione acritica dei valori e dei
comportamenti delle aziende “for profit”, Nei contesti
arganizzativi in cui si & consolidato questo orienta-
mento la rcerca esasperata dell'efficienza ha condotto
allaftermazione di una cuftura istituzionale fondata sul-
la razionalitd scientifica e improntata alla neutralita
affettiva (Farsons, |965). Questa cultura se pud essere
funzionale alle esigenze organizzative di un ospedale
per acuti, dove si perseguono le dimissioni in tempi
brevi dei pazienti, lo & molto meno in una struttura di
lungodegenza come la RSA, allinterno della quale il
coinvolgimento emotivo nelle relazioni con | residenti
& molto intenso, prolungato e difficimente eludibile.

IL MODELLO “COMUNITA TERAPEUTICA™

Sia pure con rilevanti differenze rispetto agli ospedali
psichiatrici, le RSA sono istituzioni all'interno delle qua-
li gli operatori sono esposti a situazioni di disagio e di
sofferenza psichica che, quande non riconosciute e
adeguatamente elaborate, si nflettono negativamente
sulle prestazioni professionali e alimentano conflitti fra
rucli o aree organizzative che possono pregiudicare il
raggiungimento dei fini istituzionali.

Buona parte di questi disagi e sofferenze deriva dalla
pesantezza dei carichi di lavoro del personale e
potrebbe pertanto essere ridotta od eliminata attra-
verso un incremento di risorse assistenziali,

Ma allinterno delle RSA esistono anche forme di sof:
ferenza psichica per cosi dire "fisiologiche” in quanto
sono alimentate dal contatto inevitabile, intimo e pro-
lungato, con aspetti della condizione umana, come la
perdita dellautonomia psico-fisica e la morte, che
sono fortemente ansiogeni e che per essere adegua-
tamente fronteggiati richiedono il possesso di notevo-
i doti di integritd psichica.

Un‘altra fonte di disagio & rappresentata dall'incertez-
za che, a causa della grande variela di fatton che pos-
sono influire sul benessere fisico e psicologico dei
residenti, caratterizza | processi decisionali, Cosi come
diflicile &, in malti casi, valutare I'efficacia delle pratiche
di cura. Queste incertezze possono generare stress
nei singoli operatori e innescare conflitti tra | compo-
nenti dell'équipe interdisaplinare o tra le diverse aree
organizzative dell'istituzione.
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Come si pud comprendere da questa sommaria
descrizione il lavoro allinterno di una RSA & forte-
mente ansiogeno e richiede pertanto una struttura e
una cultura organizzativa che sappiano:
I} fomire agli operatori il supporto necessario ad
ﬁfﬁ‘c}ntarc la softerenza psichica;
) promuovere processi decisionali di tipo partecipa-
trvay
3) favorire l'integrazione dei saperi specialistici pre-
senti nellistituzione.
Il trasferimento del medello organizzative ospedaliero
in una RSA, se da un lato pud condurre a un migliora-
mento della qualita delle cure geriatriche dall'altro pud
accentuare disfunzioni organizzative quali
a) il burn-out degli ausiliari socio-assistenziali;
b} la scissione dei saperi specialistic;
¢} laffermazione di una leadership autoritaria.
Le contraddizioni e i limili del modello organizzativo a
forte impronta ospedaliera sono state ampiamente
analizzate dai fautori del rinnovamento culturale e
organizzativo che ha investito gl ospedali psichiatrici
fra gli anni 50 e '70. Queste rmovimento si & sviluppa-
to soprattutto in Gran Bretagna sulla spinta della poli-
tica sanitaria laburista. L'esperienza pit nota & quella di
Maxwell Jones (1968) cui si deve la prima elaborazio-
ne del concetto di comunitd terapeutica. In Halia la
principale esperienza di rinnovamento dellospedale
psichiatrico secondo i principi della comunita terapeu-
tica rimane quella condotta da Franco Basaglia (1968)
a Gorizia negli anni sessanta.
La comunita terapeutica rappresenta il tentativo di
superare 1l tradizionale rapporto diadico medico-
paziente per puntare al coinvolgimento del pid vasto
ambiente sociale in cui avviene linterazione terapeuti-
ca con lobiettive di utilizzare nel modo pit efficace
tutte le risorse presenti (personale, pazienti, volontari,
parenti). Lintento & di creare allinterno dellistituzione
una struttura sociale che permetta soluzioni dinami-
che sia dei problemi quotidiani sia di quelli ecceziona-
Ii. Per raggiungere questo obiettivo & necessario svin-
colarsi dalla tradizionale conduzione elitana ed avere il
coraggio di aprire ed affrontare situazioni conflittuali.
La comunita terapeutica si basa sulla responsabilizza-
zione reciproca del personale e dei degenti, sulle
discussioni mn gruppo di tutti | problemi del reparto,
sulla fiducia nella potenzialita terapeutica di tutt), nco-
verati compresi. La sua ideclogia @ tipicamente demo-
cratica, umanilara e permissiva,
Questa impostazione contrasta con gli pseudo cam-
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biarnenti istituzionali fondat sull'abbelimento  delle
strutture, sulla razionalizzazione organizzativa, sull'effi-
cientismo, sul tecnicismo della gestione e dei metodi
terapeutici, Valori che molte spesso favoriscono ['af-
fermazione di stili di leadership autoritar.

OHGAN]ZEA.ZION[ CAPACI D] APPRENDERE
DALLESPERIENZA

Melle RSA, parafrasando Louis Platon, 'organizzazions
va soltoposta a un costante processo di nflessione
collegiale: "Cid comporta che gl obiettivi vengano
definiti con chiarezza e v sia materia costante per un
esame critico dei mezzi a disposizione, ovwero delle
scelte matenali, dell'organizzazione delle cure e delle
strategie terapeutiche; dunque dei modelli decisionali
relativi alle scelte operate e delle teorie necessarie a
anentarsi concettualmente. Questo processo & tanto
pit impartante perché nella pratica geriatrica il curan-
te & costretto a pensare a un livello che non & pid
quello dellapplicazione di tecniche, ma quello dellz
loro gestione nel'ambito di scambi relazionali, dove il
paradosso svuota costantemente di senso le aziani”
(Floton, 2003).

La chiave di questo procedimento é I'apprendimento
sociale che si sviluppa attraverso l'analisi collegiale del-
le situazioni critiche che si incontrano nella vita di ogni
giorne allinterno dell'istituzione, Per situazione critica
st intende ogni situazione intollerabile che minaccia l'e-
quilibrio del sistemna organizzativo. In una RSA il nume-
ro di situazioni critiche che si incontrano nelle pratiche
di lavero quotidiano non solo & molto elevato, ma
deriva quasi sempre da una molteplicita di fattori sani-
tari, psicologic e sodiali, di volta in volta diversamente
combinati fra di loro. Risulta percid indispensabile che
le situazioni critiche vengano affrontate utilizzando un
modello di comprensione non specialistico. Un model-
lo capace cicé di cogliere qualcosa che non pud esse-
re percepito attraverso | percorsi conoscitivi dello
specialismo, troppo preoccupato di giungers a solu-
zioni precodificate, ma solo scandagliando senza pre-
concettl le dinamiche che si sviluppano in quel micro-
cosmi relazionali che caratterizzano le cure e la vita
allinterno  dellistituzione. G eventi critici possono
essere superati assumendo un attegsiamenta di ricer-
ca capace di riflettere continuamente e liberamente
sulla propria attivitd ([D'Angella et al, 2002). |_I'-.|’IF'IE-
learning chiamano gli anglosassoni questa forma di
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apprendimento. Ed essa pud essere intesa nella dop-
pia accezione di apprendimento dalla realtd e di
apprendimento dal vivo, vale a dire passando attraver-
s lanalisi delle emozioni associate agl eventi critici
della vita organizzatva Lanalisi & la soluzione delle
situazioni critiche possono essere facilitate in organiz-
zazioni che sappiano istituire momenli di lavoro colle-
giale fondate sui seguenti principr;

1) 1l confronto faccia a faccia

Soltanto analizzando la situazione critica dai diversi
punti di vista delle persone coinvolte & possibile giun-
gere a una sua scluzione,

2) La tempestivita

Il confronto deve avwenire il pil presto possibile, Il rin-
vio provoca una mobilitazione dei meccanismi di dife-
sa dellio che pud compromettere il valore del con-
fronta.

3) La leadership abile e neutrale

Il compito primaric di chi interviene & quello di ana-
lizzare i fattori che hanno contribuito alla crisi chiaren-
donre la storia e la psicodinamica. La mancanza di lea-
der e una debole conduzione portano spesso a una
situazione improduttiva,

4) La comunicazione aperta

Il contesto in cui avviene il confronto deve essere tale
da garantire la libera espressione dei sertimenti senza
tmore di npercussioni.

La struttura della comunitd terapeutica si fonda su
principi democratici ed egalitari. Essa implica o spo-
stamento del potere decisionale dal centro alle aree
organizzative in cui si manifestano i problemi. Ogni
membro dell'crganizzazione deve sforzarsi di esercita-
re un ruoclo piu attivo, In questo modo la vita stessa
dellstituzione diventa occasione di terapia e le situa-
zioni critiche invece di essere viste come fastidiose o
inutili, diventana cccasione di apprendimento e cresci-
ta professionale. | principi su cui si fonda la comunitd
terapeutica contrastano con la formazione e |a cultu-
ra tradizionale del mondo medico. Per formazione e
cultura il medico tradizionale tende a considerarsi il
padrone dei suoi pazienti, che devono comportarsi
comne figl, sottomessi e obbedienti nello svolgere atti-
vitd da giardino di infanzia, mentre in una comuniti
terapeutica | pazienti vengono considerati come per-
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sone adulte e sono liberi sia di assumers responsabi-
litd e iniziative che di esprimere opinioni sulla comu-
nitd di cul fanno parte” (Maine, 1992). Il ruclo del
geratra all'intermo di una RSA che assuma il modello
organizzative della comunita lerapeutica non & quello
di fornire soluzioni a "casi” studiati isolatamente a tavo-
ling, quanto di atthvare le capacitd di analisi e di deci-
sione dei vari membri dell'équipe. Non basta percio
che egli sia un buon diagnosta e un terapista compe-
tente, ma deve imparare a riconascere quali sono |
cambiamenti da intredurre nellarganizzazione e nella
cultura della RSA che gli ¢ affidata.

Le contraddizioni e i limiti del modello ospedaliero
“high touch oriented” risultano particolarmente evi-
denti allinterno delle RSA di grandi dimensioni (dai
duecento posti letto in su), dove, grazie alla forte pre-
senzd di professionaliti sanitarie, questo modello tro-
va terreno fertile su cui svilupparsi.

La nduzione della complessitd organizzativa che si ten-
ta di persepuire attraverso la creazione di nuclel di pic-
cole dimensions, se assicura condizioni strutturali pid
favorevoli all'erogazione di interventi personalizzati,
non basta da sola a creare le condizioni necessane
all'elaborazione e alla gestione delle ansie suscitate dal
contatto con la soffercnza e dall'incertezza decisiona-
le che caratterizzano il lavoro assistenziale allinterno
delle R5A.

solo attraverso uma profonda revisione critica della
cultura organizzativa assunta fino ad oggi come
modello di rferimento & possibile trasformare le R5A
in luoghi capaci di coniugare il benessere degli opera-
ton con quello dei residenti. La ricerca di forme orga-
nizzative pitl adeguate al perseguimento di obiettivi di

Arno Il - N. 2 - 2004

benessere fisico e psicologico implica 'esercizio di
quella capacitd creativa senza la quale & impaossibile
padroneggiare la complessita della non autosufficienza
e della cronicitd. Se vogliamo risvegliare il desiderio di
wivere in coloro che si afidano alle nostre cure dobbia-
mo prestare la massima attenzione al nostro modo di
comunicare, toccare, deddere e agire allinterno della
comunild istituzionale, | tEI'I'tp! sono maturl per speri-
mentare modelll organizzativi “high touch oriented”

Se siamo convinti della necessita di affermare un pen-
siero forle in genatria (Trabucchi, 2002), dobbiame
imparare a difenderd in modo funzionale dalla pres-
sione psicologica che costituisce l'attacco pid pericolo-
so alla nostra capacitd di pensare dentro le organizza-
zioni geriatriche.
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Plasticita e stati d’animo.
Sotto la dimensione cognitiva
della perdita di autonomia

Giuseppe A. Micheli

stitwie af Stuch su Popolazione ¢ Terrtono, Universid Cotrolica, Mitona

STAT[ OGGETTIVI E STATI D' ANIMO

Dalla ricerca longitudinale in psicologia (Bates e Schaic,
1976, Baltes, 1996) emerge un risultato impartante: la
sostanziale stabilita della capacita plastica a livello cogni
tvo fino ad eta anziana, in assenza di patologe specifi-
che, almeno fino alla nuova soglia della vecchiaia, a 80
anni; perché una soglia di entrata nella vecchiaia conti-
nua ad esserci, come continua 2 sussistere una condi-
zione biologica od esistenziale della vecchiaia. Sotto
quella soglia, la capacita plastica dellindividuo & sostenu-
ta da un robusto radicamento del self. Uidertita di una
persena si costruisce nel punto di intersecazione delle
cerchia di vita, entro quelle membrane dell Umwelt che
consentono di esperire corporeamente il vissuto (e che
I'@@_@wliano nelle politiche dello spasnc ha
gradatamente divefto). 55 s innesca un Theessrmsmio o
“reazione a catena | collasso delle cerchie socili produ-
ce un collasso di “senso della wita” nei nuovi “movani
anziani”, che |i rende a rischio quando essi raggiunge-
ranno la soglia degli ottart‘anni,
Sono appunto | meccanismi di accelerazione del deca-
dimento e della discronia tra etd biologica, funzionale &
sociale, | processi di deriva della popolazione anziana del
nuovo secolo. Prende piede un processo epidemico di
“disabiliti progressiva” (Guaita, 2000): “Si affaccia al biso-

gno di sostegno e di servizi un nuove soggetto, che por-
ta con sé le caratteristiche dell'etd pid avanzata: le fragi-
lité divertano plurime, vi & spesso una associazione tra
pidl problemi, compare pid spesso la cosiddetta "disabi-
Iita progressiva” nspette alla “disabiliti catastrofica”,

Esplorando il decadimento funzionale di chi invecchia a
Milano e nel Nord-Ovest d'talia {graze a un datsbase
integrato di consistenti dimensioni') sono state stimate
alcune curve (lisciate’ attraverso la interpolazione con
una funzione logistica) del tasso di perdita di autonomia
funzionale, valitato con la batteria 1ADL (Lawwton e
Brody, 1969), per eta tra i 65 e i 90 anni. La curva pil
bassa segue landamento delle medie condizicnate, la
successiva corrisponde al tasso o perdita dell'individuo
che s colloca a tre quarti nella distribuzione vincolata
per ciascuna eld, la terza e 1a quarta definiscono in qual-
che modo una sorta di confine della condizione "nor-
male” di perdita di autonomia per ogni ctd (esse indni-
duanc | confini superion delle bande di confidenza al
% & al 95% della probabilita di accadimento, e lascia-
no statisticamente al di fuon nspettivamente solo il 5%
e il 2,5% nella regione di rifiuto superiore). |l limite supe
riore nella norma, partendo da un tasso di perdita di
autonomia del 40% intorno ai 70 anni, cresce fino a rag-
giungere il 10055 in vicinanza dei 90 anni, Intersecando
l2 curve con le due linee divisorie orizzontali poste al

"Quattne Socil Survey mirate alle popalizione anzizna realizzate in Sord alia tra | 1995 & il 1998 hunro tihzato 1o slesso I —

funzionzle, MADL-index & Lawton @ Brody (1989 reil) weraone proposta el OARS. Le caratieristiche del test, per sempiciti di utilizze e metadolcma
[ P 7

di costrugione della scala ¢ valutazione findde, ko rerdevano partcolarmenta adatte ad anomgsege nellarmbro di una social survey su popolasion anzia-

re. Le quattro ricerthe hanno coperto una regione (Fiemante), due province (Cremana & Corna) & una metropali del nord-swest d'ftalia (M Are), per

un monte corrplessiva di 2057 intervisle a persone sopea &4 anni (Michel, 2000
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| /5% (tasso di perdila cormspondente grossomodo alla
| definizione di “non autonomia parziale") e al 90% (cor-
| rispondente alla definizione di “non autonomia totale™,
| possiame dire che la condizione di non autonomia par-
| ziale “diventa norma” gid qualche anno prima degli 80,
| mentre 2 85 anni “diventa norma” la condizione di non
! autosullicienza Lotale (Fig. 1.
| La definizione della soglia della scala |ADL a cui lindivi-
| duo & davwero parzialmente o totalmernite non autono-
mo & del wilo personale, ma & utile per cogliers le dif-
ferenze lungo le etd e tra gruppi caratterizzati da status
differenti. Per esermpio la curva di non autonomia totale
ha pendenza marcatamente maggiore per gl vomini,
sfiorando a 90 anni i 10 punti percentuali. | “lisciarmen-
to" con una funzione parametrica sembra ndurre a leg-
ge rigida una regolaritd tendenziale collocata entro un
pubviscolo di situazioni individuali tutte dotate di una
propria specificiti. In realtd nessuno sostiene che la cur-
va di perdita di autonomia (stato oggettiva) dipenda
esclusivarnente da un explanans biclogico, di cul l'etd sia
una misura affidabile. E nsaputo per esempio che il gra-
do di autonomia é direttamente correlato al livelio di
istruzione raggiunto. Anche il Progetto Finalizzato Invec-

Y

—

Figura | - Perdite % di outonomia furzionale (1A0L) per etd. interpolante logisticn delie medi vinco
late per et del terzo quartile e del limite della regione dif nfiuto al 5% e al | 0% [fante: dorabase inte-

chiarmento del CMNR raggiungeva risultati analoghi nel
1997, altribuendo la pit diffusa disabilita fisica per eta
degli anziani a bassa scolaritd a meccanismi di ritardo
diagnostico (CNR 1997). 11 database integrato conferma
un risultato gid noto in letteratura. A paritd di etd la per-
dita media di autonomia dedlina al crescere del livello di
diploma conseguito o della condizione economica del-
lindhaduo (specie per la disabilita totale).

Gia a 80 anni risutta evidente che linvecchiamento fun-
zionale e biclogico non & uguale per tutti: tra i pidi bene-
stanti le percentuali di totalmente non autonomi & di
almena parzialments non autonomi sono circa del 5% e
del /%, mertre tra i pid disagiati tall percentuali cresco-
no rispettivamente intorno 2l 109 e al |5%, Se 5 sale
negli anni la stuazione diverta ancora pid sperequata: a
85 anni i tassi di diffusione sono rispettivamente intormeo
al 12% e |5% peri pid abbient, intome al 23% e (addi-
rittura) al 46% per | mene abbienti (Fig. 3):un dato che
rende con chiarezza la forte connotazione sociale della
non autonomia parziale dei grandi anziani,

Per rendere in modo ancora pid intuitiva la dipendeniza
di un processo funzionale-biologico da variabili sociali e
biografiche si pud ricorrere 2 un artificio contabile,
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Figura 2 - Quota (%) df toralmente ron autanomi ber etd e redrito equivalente {fonte: database inte-

grota).

Determinato per ogni individuo lo scostamento del gra-
do di autonomia personalmente totalizzalo rispetto a
quello teorico che egli avrebbe dovuto “aspettars” di
ottenere, In base a un modello teorico che lega auto-
nomia ad etd, si riconverte questo scostamento in ter
mini di surplus (o deficit) di anni virtuali a disposizione
dellindividuo stesso. Risulta che le donne hanno a dispo-
sizione | anno e 2 mesi virtuali di autonomia funziona
le in pit rispetto agl uomini: le persone benestanti
godono di 4 anni e 7 mesi in pil rspetto ai meno
abbienti; ai laureati spettanc 5 anni & 8 mesi in pid dei
loro coetanei senza licenza elernentare; e anche agli
anziani resident nella propria abitazione da malto tem-
po spettano |6 mestin pid che agl ansani da poco tra
sferitisi. Per tutti questi casi di forte divaricazione dei di-
ferenziali di autosufficenza funzionale, diversificazione
ciog di uno “stato oggettiva”' non riconducibile a fattori
puramente fisiologici (come l'atd) e d'altra parte difficile
da liquidare come mera “residugiity”’, mancano adeguati
riodeli interpretati,

Fn.TTDHI DI “INSTRADAMENTO” O DELLA PLASTICITA

La linea di esplorazione pit elemertare consiste nel
ricondurre la diversificazione del parametri oggettivi di

capacitd funzionale ad altre "condizioni oggettive” di
background, | patrimoni di risorse strumentali di base
dellindividuc che servono per fronteggiare momertti
critici. Per [insieme di Lutte queste condizioni oggettive,
si parla di “fattori di vulnerabilitd”. E tuttevia i fattori “vul-
neranti’ hanno un punto debole: essi non sfodiano
necessariamente in una traiettoria di derwva, in assenza
di un qualche meccanismo detonante. Ma quale? Cosa
fa si che - a paritd di condizioni di vulnerabilita e di even-
ti criticl - aleuni individul accelenno il proprio decadi-
merte socale ed anche biologico, altri invece resgano
situazioni Cronicamente pesartti?

Brown e Hamis {1978) distinguone tre tipi di fattori
agenti nel processi di formazione della depressione
fermminile (peraltro estensibili ad ogni attro processo di
disagic conclamata). | primi due tipi sono gli eventi pre-
cipitanti e i fattori di background o (come dicono gi
auteri) fatton “immunodepressivi”™: sono questi gli stessi
due fattor che abbiamo gid discusso in precedenza. Ma
ad essi &1 aggiunge un terzo tpo di agent, che | due
autori definiscono fattori di formazione dei sintormi’ e
noi chiamiamo “fattori di instradamento strategico’
Sono proprio quest] | fattori che fanno si che identiche
condizioni di crisi, con identiche precondizioni struttu
rali, passono produrre strategie di risposta “sintomi” dif-
ferenti da caso a caso, smistando l'individuo verso rea-
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Fatton di

Peggioramento

background

Eventi critici
nel ife course

h 4

eta virtuale

Dimensione cognitiva: perdita di
plasticita / self-efficacy

#

Fattori di instradamento
strategico: reli, spazi

p  Stati disposizienali: hopelessness,
perdita di senso

Figura 3 - [0 cotena causale "fatton di instradamenta — stati disposizional — peggioramento eta virtugle”,

zioni “sintomatiche” di differente seventd o tipo. Cos le
differenze tra forme neuratiche e psicatiche di depres-
sione sono formulate in termini di perdita di speranza
{hopelessness), misura Coé N cul una persona 'si lascia
andare”, fnuncia a combatters,

Anche nella riflessione scientifica sulla condizione anza-
na C& tracca di guesta biforcazione tra dimensione
cognitiva e affettiva. Vandenplas-Holper (1998) distin-
pue strategie incentrate sul problema, che "mirano a
gestire o modificare |a situazione da cui il problema &
posto, e consistono nel definire 1| problema, elaborare
soluzioni alternative, sceglierne una e melterla in prati-
ci', & strategie incentrate sulle emozioni tese a “cam
biare 1l significato della stuazione”. E tra i &7 iterns del
"Cuestionario relativo a diversi maodi di far fronte a un
problema’, alegato a Lazarus e Tolkman (1984, frasi
come "Tracciave un piano d'azione e cercavo di sesuir-
la”, "lenevo dura & mi ballevo per cid che volevo”,
“Sapevo che cosa bisognava fare; cosi ho raddoppiato i
miei sforzi per fare andare bene le cose”, fanno riferi-
merta alle prime, mentre frasi come "Tentavo di dimen-
ticarmi di tutto”,"Accettavo la situazione, perché non si
poteva farc niente”, o ancora “Tentave o sentirmi
meglio mangiando, bevendo, fumando, prendendo dro-
ghe o medicine”, fanno riferimento alle seconde, Anco-
ra, Kimicki e Lattack (1990) parlanc di strategie (attive)

o

orentate in funzione del conrolle e strategie o fuga ed
elusione.
La psicologia dell'etd evolutiva definisce perdita di auto-
nomia strategica o perdita di “plasticitd” la perdita della
di capacita di riorganizzare diversamente la propria vita
di fronte 2 un punto di crisi, di riadattars al mutare del-
lee situazion da fronteggiare: “nell’'ambito dellintellectusl
functioning la plastctd & intesa come “capacita di svi-
luppo di riserva’ rispetto agl standard di etd e allambi-
to di funzionamento” (Heckausen, 1999). Plasticita sigri-
fica dunue (come nella "leora cognitva dell'aggiusta-
mento al'ageng” di Thomae, 1976) capacitd di ridefini
rein carso dopera, in cotrispondenza di un punto di
cnst, le coordinate della propna traiettona di vita
Fossiamo allora riadattare al decadimento funzionale
degl anziani il modello interpretativo proposto per la
depressione lemminile che nformuliams (Fig. 3% in quat-
tro punt -
Una forte componente sogoettiva, di iniziztiva strateal-
ca, del'indwidus (sorivevano Thormas e Znanieck, | 968
_'se gl uomini definiscona le situazioni come reali, esse
sona real nelle [ors conseguenze ') contribuisce a nne-
“scarne o ad acceleramne || processo di cecadimento fun
zmonale e di marginalizzazione socale, 5i pud tracciare
un parallclo tra questa capacita di iniziativa strategica
la categong cognibva di self-efficacy elaborata da Ban-
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dura (1997):"la percezione di sellefficacy consiste nel
grado in cui si crede alle proprie capaciti di organizza-
re ed eseguire le sequenze di azioni necessarie per pro-
durre dati risultati",

La capacitd cognitiva o iniziativa strategica dellanziano
dipende da un substrato di stati disposizionali, che
incentivano o al contrario intercettano lattivazione stra-
tegica; a tale substrato |a psicologia dell'ageing assegna il
nome unificante di plasticita, una sindrome che include
varie sfaccettature centrate su una sostanziale perdita di
SEMso.

Come situazioni “oggettivo” influenzanc il processo
"ogoettive” di decadiments funzionale, cosi altre situa-
zZioni “oggettivo” possono costituire terreni adegsuati o
coftura per il formars: di quegli stati disposizionali (o sta-
ti d'animo) di plasticita che bloccano o liberano la capa-
citd i iniziativa strategica dellindividug, instradandolo
verso comportamenti eufunzionall o disfunzionali al per-
sistere del suo radicamento sociale.

Tra questi fatton di instradamento nentrane il patrimo-
nio cufturale o subculturale in possesso dell'individuo, ['e-
reditd del clima affettive vissuto nelle prime fasi di vita,
ma anche (su questi ultimi congentriame la nostra atten-
zione) la configurazione e il tipo di supporto dei legami
forti e la forma degli spazi di vita e dello spazio vissuto,

LE RETI E GLI SPAZI: ALCUNI RISULTATI

Mella social survey sulla popolazicne anziana milanese
che & parte del database integrato ga citato (Micheli,
2002) la presenza di legami solidi risulta determinante
in Mot modr nel processi di deriva dell'anziano, Se =i
considerans le persone senza alcun legame forte, la
propensione media alla deriva triplica per gli uomini e
auadruplica per le donne. Anche la quota di persone

he dichiarano perdita di senso della vita (3-4% sul
campiong nel complesso) raddoppia tra le donne con
rrinirno supporto emotivo e quadruplics tra le donne
con supporto assente. La percezione di perdita del
senso della vita quadruphca tra gh anziani non auto-
riomi. 5i potrebbe sospettare che la relazione tra rete
& propensions a lasciarsi andare sia spuria, dipenden-
do dal grado di perdita di autonomia funzicnale e l'etd.
Ma a parita di grado di autonomia l'assenza di legami
fa impennare la propensione alla deriva: essa triplica
tra i totalmente non autonomi & quintuplica tra | par-
zialmente non autonomi {ma s moltplica addirittura
per sette -e questo & sorprendente- anche tra gli indi-
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vidui totalmente autonomi o guasi). Analogamente, il
freno ai processi di deriva potrebbe discendere non
tanto dall'esistenza o meno di una rete di relazioni for-
ti guanto dall'esistenza di un nucleo familiare corvi-
vente, che della rete & il nocdiole. Ma corsiderando
solo gl individu non pienamente autosufiicienti, men-
tre il 20% di chi ha in famiglia almeno un'altra persona
mostra manifestazioni di deriva tale percentuale sale al
47% tra chi & solo pur dichiarando altri legami forti, al
75% tra chi & solo e dichiara di non avere altri legami
forts. Se isaliame coloro che corvivone con una sola
altra persona, chi & privo di legami mostra segni di
deriva con frequenza quattro volte superiore rispetto
a chi possiede qualche legame forte, E il rapporto sale
a angue a uno se l'anziano vive solo.

Il radicamento di una popolazione nel suo termtorio
dipende da ura ragratela di relazioni intersogeettive,
Ma non solo. Altrettarito cruciale & il ruolo delle far-
me dell'habitat, nel produrre o nel contribuire & rman-
tenere legami. Molte ricerche (Gehl e Gemoe, 1996;
Skyaeveland e Garling, 1997: Plas e Lewis, |996; Miglic-
rini e Venini, 2001 ) suggeriscono |'esistenza di una rela-
zione diretta tra conformazione degli spazi urbani e
articolars: delle relazioni sodiali. Moi ¢ soffermiame su
una particolare configurazione degli spazi. quella degli
"spazi colletlivi non pubblic™: camminamenti interni
all'edificio ed esterni alla singola abitazione, cortili di
servizio privato e collettivo nsieme, aree non a filo
strada e recintate, o soluzioni architeltoniche partico-
lari, ripescate dalla cultura e dalle tradizioni locali,
anche ad alto degrado urhano ma dotati di due qua-
Iita strategiche: la capacita di fare da incubatrici all'in-
staurarsi di relazioni, e un elevato “coefficiente di rico-
noscibilitd” che consente il radicamento in un ambien-
te conosciuto & inconfondibile. Sono le due etd estre-
me, dellinfanzia & della vecchiaia, quelle in cui gli spazi
intermediari diventano cruciah per la produzione di
legarmi: sono gli spazi collettivi non pubblici, Le survey
citate in Micheli (2002) maostrano come, qualungue sia
il livello di scolarita o la tipologia urbana, la dimensio-
ne del network € maggiore |2 dove esiste uno spazio
intermediario. £ a parta di dimensione della famiglia
conviverte & proprio la prasenza di uno spazio inter-
mediario che consente alla rete di legami forti un sur-
plus di espansione delle relazioni.

In realta uno spazio ruvideo, dotate di regioni intersti-
ziall, non agisce solo da incubatrice di relazioni inter-
personall; esso instaura anche un equilibrio dinamico
con l'ambiente, “come il ragnoe con la tela” (Morberg-
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Schulz, 1982). Altman e Low (1992) sottolineanc
come intensi legami affettivi innescano nel soggetto
forti emozioni e lo legano a specifics luoghi. Nelle
diverse tappe del ciclo di vita il radicamento pud assu-
meare per un individuo le stesse manfestazioni dell'at-
taccarnento alle persone significative (Bowlby, 196%),
svolgende un'analoga funzione di produzione di salute
mentale. Proshansky et al. (1993) parlano di “identita
di luoge” come insieme di cognizioni sullambiente fisi-
co in cui [individuo vive, che servono a definire, rman-
tenere e proteggere |'identrtd di una persena, e com-
prende |'attaccamento emativo a particolan |uoghi.
Come ogni allro sisterna cognitive, ldentita di luogo
influenza cio che l'individuo vede, pensa e sente nelle
sue transazioni con il monde: contribuisce insomma
alla sua capacita i definire la propria situazione, La
"competenza ambientale” di Proshansky & traducibile
nel concetto di plasticita infrodotto dagli psicologi del-
lo sviluppo, che abbiamoe fatto nostro.

Risulta cosi (Micheli, 2002) che chi non fruisce di spa-
zZi intermediari & pid facilmente indatte a negare sen-
50 alla propria vita: la % di persone che dichiarano una
perdita di senso della vita (circa il 3% nell'intero cam-
pione) sale al 9% se non possiedono spazi interme-
diari. La concatenazione dei fattori di deriva produce
cosi un effetto moltiplicativo. Tra gli intervistati con
autonomia molto ridetta (un grande anziano su 6) ma
dotati di spaz intermediari la tendenza alla perdita di
significato della vita si niduce da seia | (dal 17% al 3%),
I radicarnento dellindividus in una nicchia sociale o
fisica (comunque esterna) & dunque un elemento fon-
damentale di identita che gioca pesantemente nella
formazione dei comportamenti di passaggio. E il radi-
camento, fenomenologicamente, che produce coscien-
za di 5 Solo appoggiando il percorso strategico inte-
riore dellanziano si pud trovare una scluzione al pro-
blema dell'accompagnamento civile della ineluttabilita
dellageing. E solo radicando I'anziano in una rete e in
uno spazio ruvide di stimoli logico-affettivi si pud spe:
rare di rimettere in moto la capactd plastica dell'an-
ziano di ndefinire |a propria situazione.
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Demenza reversibile da iperplasia

paratiroidea

Daniele Villani

Isttuta Ospedaliers di Sospin (CR)

INTI}GDUZ]DNE

La demenza reversibile & una condizione di deteriora-
mento cognitivo patclogico sostenuto da una causa
nota e caratterizzato dalla potenziale guarigione qua-
lora si intervenga in maniera tempestiva ed efficace.
La prevalenza della demenza reversibile varia dal 4.1 al
| 7.4% in rapporto al setting di rilevazione (Carbonin
e Antonelli Incalzi, 2002). Tra le cause di demenza
reversibile la disfunzicne delle paratiroidi va sermpre
considerata come possibile fattore ezclogico. |l para-
tarmone (PTH), ormane secreto dalle paratiroidi, ha il
compito di mantenere stabile la concentrazione di cal-
cio nel liquide extracellulare, agendo direttamente sul-
l'osso e sul rene, e indirettamente sullintestino trami-
te la sua azione sulla sintesi della |a 25-diidrossivita-
mina D3, Liperparatiroidismo primitve (PHP), che ha
una prevalenza dell'|-3% negli ultraéSenni (Molaschi,
| 994), va sospettato in assenza di altre cause evidenti
di ipercalcemia: neoplasie, insufficienza renale cronica,
intossicazione da vit. D, ecc. | PHP nella sua espressio-
ne completa si manifesta con sintomi a carico dell'ap-
parato urinario (calcolosi), osseo (osteite fibroso-cisti-
ca), muscolare (mialgia, ipotonia, ipostenia), SNC
(depressione, deterioramento cognitivo), gastroenteri-
co (ulcera). Lipersecrezione di PTH (primitiva o
secondaria) i esprime, sul piano bioumorale, con iper-
calceria e ipofosfatemia.,

It caso

Una donna di 77 anni si & presentata nel giugno 2002
all'ambulatorio per le demenze (Unita di Valutazione
Alzheimer) del nostro istitute, accompagnata dal figlio,

per un detenoramento cognitive esordito circa sei
mesi prima, Casalinga, con scolaritd di quattro anni,
destrimane, senza famigliarita di demenza, la signora
viveva sola dal 1999, anno in cui era rimasta vedova,
Sino alla fine del 2001 provvedeva autonomamente
alla propria persona e alla gestione della casa. Nell'a-
namnesi remota: ipertensione lieve in trattamento
farrnacologico, menopausa chirurgica a 48 arni (iste-
rectomiz totale per fibromatos), diabete mellito in
trattamento dietetico, ulcera duodenale guarita far-
macologicamente nel 1997, gozzo normofunzionante.
Mel gernaio 2002 inizio a soffrire di cervicoalgia, assu-
mendo una postura flessa del capo; la deambulazione
divenne incerta; in concomitanza depressione e difet-
ti mnesici lentarente ingravescenti, con ripercussione
negativa su alcune attivita di base (igiene personale) e
strumentali (assunzione dei farrnadi, cura della casa),

Alla nestra prima visita, nel giugno dello stesso anno,
la signora presentava deterioramento cognitivo di
grade moderato-severo gid evidente al colloguio (e
confermato dalla testistica: MMSE corretto  13/30,
MODA corretto 47.8/100), depressione, ipotonia dei
muscoll del tronco, migpatia prossimale; la deambula-
zione era incerta, con anteropulsione lombare e
retropulsione  del tronco. La TAC dell'encefalo
mostrava segni di ipoafflusso vascolare nella sostanza
bianca perventricolare. Dagli esami di laboratorio
ipercalcemia (12 mg/dl, vn. B4-9.7) & ipofosfatemia
(1.8 mg/dl, vn. 2.7-4.5), con normalita della funzione
tiroidea, dell'acido folico, della vit. BI 2 e degli altri esa-
mi routingri. | PFTH -84 (CAP) risultava elevato:
243, pg/rl vin 5-3%. In assenza di altre possibili cau

se di iperparatiroidismo, i si orientava verso un iper-
paratiroidismo primitive, La scintigrafia delle paratiroi-
di non risuttava dirimente, per cui si concordava con

e
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il chirurgo 'esplorazione chirurgica del collo. Linter-
venta esplorativo metteva in avidenza, oltre al noto
gozzo multinodulare, un ingrandimento della parati-
roide superiore destra (1.7 x 0.4 x 0.3 em.). Il chirur-
go procedeva a tiroidectomia totale e paratirodecto-
mia subtotale. Allanalisi microscopica fa paratiroide
asportata aveva le caratteristiche delliperplasia ade-
nomatosa,

Dopo lintervento chirurgico, avwenuto nell'agosto, la
paziente aveva un graduale recupero fisico e mentale,
con ripresa completa delle attivit svalte prma della
malattia. Visitata da noi a fine dicembre 2002, appari-
va in bucne condizioni, con regressione della sinto-
matalogia muscolare e di quella cognitiva, | MMSE
corretto era 24/30.

CDNSIDEQAZIONI CONCLUSIVE

Una demenza reversibile va sempre sospettata di
fronte a un deterioramento cognitive, in particolars se
le caratteristiche cliniche sono diverse rispetto a quel-
le della m. di Alzheimer (ad esempio il decorso acce-
lerata). [esecuzione routinaria di esami di laboratorio
(tra cui la calcemia), TAC/RMN e EEG o altri accerta-
menti secendo le indicazioni del caso, pud consentire
di individuare una causa reversibile di demenza (Van
Crevel et al, 1999). Uiperparatiroidismo primitivo &
sostenute nella maggior parte dei casi da un'adenoma,
pit raramente da un'iperplasia (Orvhall et al, 1994),
ed & diagnosticabile sulla base di ipercalcemnia, ipofo-
sfaternia, aumento del paratormone; il detericramento
cognitiva pud essere associato a sintomi & segni a cari-
co dellapparato muscolare, gastroentenceo, osseo e
urinario. La localizzazione preoperatoria delliperplasia
o delladenoma non & facile, & il trattamento chirurgi-
ca & efficace in cltre il 90% dei casi (Orvhall et al,
1994). In una serie di 108 casi di PHP in anziani sopra
| 79 anni, 72 dei quali sottoposti a intervento chirurgi-
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co, Ohrvall e al. riportane bassa mortalita e morbilita,
normalizzazione della calcemia nel 95% dei pazienti e
riduzione/scomparsa della sintomatologia nel 62%
(Orvhall et al, 1994).

Liperparatircidismo  primitive (PHP) pud essere
responsabile negli anziani e particolarmente nelle don-
ne di una forma di demenza che, opportunaments
trattata, regredisce. La letteratura internazicnale sug-
gerisce, in analogia con il caso da noi descritto, di inter-
venire chirurgicamente anche in etd avanzata (COrvhall
et al, |994; Formiga et al, 2000; Heath et al, 1980; Spi-
vak et al, 1989; Hayabara et al,, |987).
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I’arte di conversare

ASPETTI CLINICO-ASSISTENZIALI

con il paziente afasico

Pietro Vigorelli

Cuprrlole Son Corlo Borromes, Milono

n questo articolo affronto il problema dei pazien

ti afasici ricoverati in fase postacuta dopo un ictus.

Il personale santario o assistenziale spesso non &
specificamente preparalo a relazionarsi con loro e ne
consegue che le interazioni sono gestite in modo
spontaneistico, senza un modello di riferimento, Lo-
biettivo del presente articolo & di fornire uno stru-
mento pratico e un riferimento teorice che permet-
tano agl operatori di arricchire ogni interazione della
wita quotidiana di una valenza terapeutica: lo strumen-
to & l'Approccio Conversazionale (AC), il riferimento
teorico & il Conversazionalismao.

GL] OBIETTIVI E | RISULTATI

Lobiettivo cui tende 'AC & la felicita conversazionale.
A seconda della graviti del danno, una conversazione
felice potrd essere pid o meno comunicativa, cioé e
parcle del paziente saranno pid o meno in grado di
trasmettere un messaggio comprensibile dal punto di
vista semantico e le pargle dellinterlocutore saranno
pit 0 meno comprese dal paziente nel loro sigrificato,
In ogni caso in una conversazone felice awiene un
regolare alternarsi dei turni di parola, dal paziente al
canversante, poi dal corversante al paziente e cosi via
Dapprima une parla, cosi come riesce, e |'altro tace e
ascolta, poi parfa il secondo e il prima tace. La con-
varsazione & comungue ordinata, senza sovrapposizio-
ni, senza imposizien né giudizi, Lo scopo & di stare ung
di fronte all'altro, uno in presenza dell'altro, uno insie-
me all'altro, a scambiare delle parole, accettandole cosi
come vengono prodette. In questo maodo il paziente
afasico si sente accettato nonostante il grave defict e
incoraggiato a parlare senza timore di shagliare. 51 sen-

TR

te riconosciuto come un interlocutore ancora valido e
valorizzalo come persona MNella mia esperienza que-
sto risultato si accompagna ad akri risultati aggiuntiv
non trascurabili il paziente aumenta la produzione
verbale, riscopre il piacere dell'uso della parola {anche
e la parola & malata) e ottiene migliori rsultati dalle
sedute di logopedia. Inoltre e reazioni depressive,
molto frequenti dopo un ictus, dventano meno fre-
quenti e si rsolvono pid rapidamente,

¥
LAPPRD{:(:IG CONVERSAZIONALE (AC)

Lapproccio che propongo & concepito in modo che
possa essere utilizzato da tutti gli operaton (I chiamerd
“conversanti'”) che incontrano | pazierti afasici nelle
istituzioni genatriche o sul territorio. Penso ai medici e,
soprattutto, agli infermien che hanno cortinue accasio-
ni dincontro con i pazienti durante il giorma e la notte,
rna anche agli altri operaton, come | terapisti della ria-
bilitazione e gli assistent sociali che, pur svalgendo ath-
vita specifiche con altre finalitd, si trovano nella condi-
zione di interagire verbalmente con persone che han-
na disturbi del linguaggio.

QUANDG UTILIZZARE LAC

Curante lo svolgimente delle attivitd assistenziali e
durarite gli incontr occasionali che capitano nella vita
quotidiana s potranno verificare le situazioni pil varie,
dallaiuto nelle pratiche di igiene personale, alla som-
ministrazione di farmacy, alle sedute di fisioterapia, fino
allincontro fortuite in corndoio. In ogni caso l'opera-
tore adeguatamente formato potra utilizzare I'AC.

Ao
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IL RIFERIMENTO TEORICO DELUAC

Il problema da cui sono partito & come si possono
trasformare tutte le occasioni di incontro e di possibi-
le scambio verbale col paziente afasica in occasione
terapeutical Come ¢ passibile fare in modo che le
parcle del medico, dellinfermiere, del terapista della
riabilitazione, diventing uno strumente terapeutico?
Owviamente non & sufficiente fare attenzione solo alle
parcle (malate o assenti) del paziente afasico. Bisogna
porre attenzione anche alle parole del corversante.
Per risolvere questo problema mi é stato utile fare
riferimento al Conversazionalismo di Giampaclo Lai,
che gid ho utilizzato per un approccio conversaziona-
le con altri pazienti con difficoltd di linguaggio, | malati
Alzheimer

LE TRE FASI DELLA CONVERSAZIONE

dellf cura
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gesto utllizzando entrambe le mani, Questa prima fase
& importante per la buona rivscita dellincontro. Nelle
relazioni narmali della vita quotidiana siame abituati a
effettuaria in modo automatico, praticamente al di
fuori del campo della consapevolezza, Con i pazienti
afasici invece, se non si pone particolare attenzione a
questa fase, essa viene saltata o effettuata in modo ina-
deguato, con la conseguenza che la relazione viene
impostata in modo improprio fin dallinizio e il succes-
sivo svolgimento dellincontro nsulta meng soddisfa-
cente, Gli obblighi frenetici della vita quotidiana ten-
dono ad ostacolare guesto primo e fondamentale
momento. Ciascuno cercherd di adattarsi al meglio,
sapendo che un minuto perso per una buona presen-
tazione ne fard rsparmiare molti di pit nel seguito del-
le attivita assistenziali.

LA FASE CENTRALE

La conversazione si pud scomporre idealmente in tre
fasi, cosi come ogni incontro tra due persone: |a fase
sociole di apertura, la fase centrale, la fose sociale df con.
clusione. Si tratta evidentemente di uno schernatismo
che serve a scopo descrittivo, ma la realizzazione pra-
tica deve invece essere flessibile e adattarsi alla situa-
zione del momento. E comunque sempre importante
fare attenzione ai primi momenti e alle prime parole
di ogni incontro.

L.H. FASE SOCIALE D1 APERTURA

Cluando l'operatore incontra il paziente afasico per la
prima volta, lo saluta e si presenta secondo le comuni
regole di cortesia. Guardare negli occhi il paziente e
allungare la mano in segno di saluto sono di solito |
primi gesti che permettono di stabilire il contatto e di
manilestare la disponibilita alla conversazione in modo
comprensibile anche ai pazienti con grave defiat di
comprensione. | pazienti afasici post-ictus, perd, hanno
spesso un'emiparesi destra che ostacola la comune
stretta di mano. In questi casi € necessario adattare |'a-
bituale gesto del saluto alla situazione concreta, cali-
brandolo in base alle effettive possibilita di risposta del
paziente. Di wolta in volta si potri scegliers se utilizza-
re camungue la mano destra, stringendo con la pro-
pria quella paretica del paziente, oppure salutare
incrociando le mani di sinistra, oppure aiutarsi nel
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La fase cenlrale della conversazione si basa su due
principi che ho gid citato:;
far leva sulle capacita residue di comprensione ed
espressione verbale del paziente
- avere come obiettivo fa felicitd conversazionale piut-
tosto che il recupers delle funzioni deficitarie,
Per adeguarmi a questi principi conduco le conversa-
zioni seguenda cingue regole pratiche:

|} Aprire lo conversazione in modo che i paziente harli
e parli in modo felice

Nella mia esperienza spesso il paziente si sente rassi-
curato e parla pid volentieri se fin dall'inizio facoio un
chiaro cenno alla sua dificoltsd di parola. Se il paziente
€ in grado di capire gli dico qualcosa del tipa:“Sa che
lei ha difficolta a parfare, ma proviamo lo stesso, cer-
cheremo di cavarcela il meglio possibile”, Oppure; "Se
lei non riesce a parlare parlerd io. Se lei ¢i riesce solo
in parte mi sforzerd di capire quello che mivuole dire”.
Se il paziente ha un deficit grave di comprensione ver-
bale cerco di farmi capire anche con i gesti. Per esem-
pio alludo alla dificolta di parola awvicinande il mio dito
indice alla bocea & facendo cenno di no col capo.

2) Rispettare Valternanza dei turni

Tahvolta, presi dalla foga di comunicare o impazienti
per le dificolta incontrate dal paziente ad esprimersi,
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siamo tentati di interromperio e a sovrapporre le
nostre parole al suoi tentativi di espressiaore verbale. E
invece molte importante attendere che il paziente
abbia finito di parfare o di tentare di parlare, prima di
prendere a nostra velta la parola. Chi proverd a far
propria questa regola si accorgerd di quanto sia utile
per favorire una buona conversazione. D'altra parte,
se ¢ addestriamo a condurre la conwersazione in
modo consapevole, tenendo presente questa regola
fondamentale, possiamo imparare a capire quando & il
momento di parlare e quando & invece il momento di
ascoftare. Da parte sua anche I'afasico grave conserva
questa capacitd di riconoscere e rispettare alternanza
dei turni di parola.

3) Rispettare il silenzio

La conversazione con i pazienti afasici & spesso pun-
teggiata da pause. || paziente fa fatica a parlare, ha biso-
gno di tempo (qualche secondo) per cercare e trova-
re le parcle, ha bisogno di tempo per riposarsi dallo
sforzo mentale. Ho constatato che rispettando queste
pause la conversazione prosegue meglio, pid a lungo e
in madeo piu felice. Naturalmente queste pause non
devono essere troppa lunghe perché possono creare
imbarazzo. Il conversante pud di volta in volta sceglie-
re guando prendere, o riprendere, la parola in modo
da favorire un buon clima conversazionale.

4) Non occuparsi degli errori inguistici

Ogni errore comporta una frustrazione. Il doverlo
ammettere rattrista il paziente e tende a ridurre la sua
iniziativa, || paziente spesso per paura di sbagliare evi-
ta completamente di parlare, rinuncia addirittura a fare
dei tentativi di utilizzare il linguaggio verbale e si rifugia
nel linguaggio non verbale o rinuncia completamente
a comunicare, || mio scopo invece & di tenere comun-
que viva la conversazione, indipendenternente dagli
errori. La conversazione pud diventare un gioco fine a
se stesso, purché resti viva e felice.

5} Restituire un feed-bock

Quanda riusciame a capire le parcle del paziente &
facile restrtuirgli con le nostre parcle, mediante una
frase semplice, sintetica e ben costruita, quello che
abbiarna capito del suo dire. Qualche volta, se il distur-
bo espressivo € pill grave, pud essere difficile. In que-
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sti casi possiamo procedere per tentativi, provando a
dire quelio che ci sembra di aver capito e chiedendo
conferma al paziente. Se il paziente o fa intenders di
non essere stato compreso faremo un altro tertativo.
Realizzeremo cosi un clima di alleanza terapeutica in
cui noi cercheremo di capire e il paziente cercherd di
dirci se ci siamo riusciti oppure no. In questo modo
siame noi a sbagliare o a riuscire, non il paziente. Nei
casi piu complicati e deficitary, di fronte a un reiterato
fallimento, questa situazione talvolta si conclude con
uni risata di entrambi gli interfocutori. Paziente e con-
versante s trovanc alla pari nel nconoscere una
ncompetenza comunicativa e in questa parita ritrova-
ta si minimizza la frustrazione provocala dal disturbo
afasico,

LA FASE SOCIALE DI CONGEDO

F molto importante concludere la conversazione con
un successo piuttosto che con un fallimento. Cerco di
evitare di spingere la conversazione fin dove il pazien
te non riesce a capirla o ad esprimersi. Faccio in
modo di concluderla in un momento in cui tra i due
interlocuton ¢'é un'intesa attraverso le parole, se pos-
sibile riassumendo quanto é stato detto con quelle
parole che gid sono state comprese. Il congedo vero
e proprio, infine, & costituito dal saluto. Esso awiene,
come all'inizio, utilizzando | modi della consuetudine
sociale,

*
LAPPEDCCID CONVERSAZIONALE E I FAMILIARI

La storia naturale del paziente afasico post-ictus &
costituita da tre fasi: la fase acuta in ospedale, quella
post acuta in ambiente riabilitativo e quella del reinse-
nmento (quando possibile) nella vita familiare e socia-
le con la stabilizzazione dell'handicap. Mentre e prime
due durano alcune settimane, la terza & la pit lunga,
dura anni e coincide con la durata stessa della vita,
Quasi tutti gli sforzi della ricerca si concentrano sulle
prime due fasi. Ne consegue che pazienti, familiari e
caregiver si trovano a dover affrontare in solitudine i
prablemi cronici che derivano dal disturbo afasico. Per
tale motivo ho sperimentato, a partire dal 1998, un
gruppo educazionale mvolto ai pazienti colprti da ictus
ed a loro parenti di riferimento per preparare e
accompagnare Il reinserimento al domicilio. Utilizzan-
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do I'AC con i pazienti afasici presenti, essi hanne potu-
to partecipare utilmente al lavoro di gruppo. Partendo
da quella esperienza mi sono reso conto che |'AC,
tramite un'adeguata formazione dei familiari e dei
caregiver, pud risultare utile per migliorare la qualita di
wita sia dei familiari che del pazienti.

CONSI.DERAZIDNI CONCLUSIVE

In questo articolo ho descritto un nuovo approccie al
paziente afasico post-ictus: 'approccio conversaziona-
le (AC).

I metodo fa leva sulle capacita residue di compren-
sione ed espressione verbale del paziente ed ha come
cbiettivo la felicitd conversazionale piuttosto che il
recupero delle funzioni deficitarie.

Puc essere utilizzato da tutti gii operatori e dai fami-
lrart durante gl abituali incontri della vita quotidiana, |
risultati attesi sono diversi dal recupero delle funzioni
linguistiche e di comunicazione verbale, essi hanno
piuttosto a che vedere con la qualitid della vita e con
la qualitd delle relazioni tra | pazienti e i caregiver. Un
eventuale vantaggio rguardo al recupero delle funzio
ni del linguaggio verbale & da considerare un vantaggio
dgguntivo,
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Demenza: quale spazio per le terapie

non farmacologiche

Giovanni Bigatello

izttt Gengtnce Ca’ dindustria ed Unin Luoghi Pi - Como

he le terapie non farmacologiche abbiano
‘ sempre menato vita grama non € un mistero,

Senza scomodare Freud, basta chiedere ai
Fisiatri pitt anziani, fino a due o tre decenni i suardati
con malcelata sufficienza dagli onnipotenti Chirurghi e
dagli onniscienti Dispensatori di pillole. Gli ¢ che fin
dall'universita nol medici siama cresciuli in un cornte-
sto che ha finito per crearc una mentalitd farmaco-
centrica, alla costruzione della quale hanno in sepuito
contribuito gh stessi utenti, | quali noen lasciano lambu-
latorio soddisfatti se non ricevono la loro brava scor-
ta di farmaci. Di conseguenza, malattie non suscettibili
di trattamento farmacologico (o chirurgico) sono con-
siderate “incurabili”, "'Sei vecchio, sel occigccato, ha
lAlzheimer? Non ¢'& pils niente da fore”. In particolare
sono state le Case di Riposo le vitime dalla mentalita
del “nan ¢'é pid niente da fare”, un assioma che aveva
finito col relegare la medicina wi praticata al ruclo di
medicina da serie B. Questo fino a una guindicina di
anni orsono, allorché si fece faticosarmente strada un
concetto rivaluzionario: “sei vecchio sef accioccato, hoi
IAlzheimer? Allora ¢'& moltissimo dao fare”.
F in questo moltissimo che rientrano gli interventi non
farmacclogici, Cid avwviene in particolare allorché l'in-
tervento non € finalizzato alla guangione - obiettivo
impossibile da ottenere nelle patologie croniche del-
l'anziano — ma al conseguimento di un maggior benes-
sere, di una migliore qualitd di vita. Non stupisce per
cio che nel demente gli interventi intesi a stabilire un
contatto relazionale assumano un rilieve determinan-
te, poiché finiscono per recare maggior benessere a i
e a chi g sta vicno, sia esso parente o operatore sani-
tario. Specialmente dope che il progetto Cronos ha
evidenziato come i farmaci attuali non sono in grado
di medificare la storia naturale della demenza, essen-

do 1 benefici connessi al loro impiego modesti & limi-
tati nel tempo (a fronte di un impegno economico
rilevante), la possibilita del ricorso a interventi alterna-
tivi (complementari, non sostitutivi) non pud essere
ignorata. Senza entrare nel merito delle indicazioni e
della validita dei singoli approca, ricordiamo che oggi
l'offerta spazia dall'arteterapia alle terapie occupazio
nali, dalla ROT alle terapie conversazional, alle terapie
condotte con lausilio di animali e aftre ancora. Tutt
questi interventi sono accomunati da un pregio e un
difetto. Il pregio consiste nel fatto che la modalita stes-
sa dell'intervento, ossia la relazione diretta, ha di per sé
una valenza terapeutica. |l difetto & che questi inter-
venti richiedono tempo, molto tempo, ed & della man-
canza di tempo che da sempre si lamentano gh ope-
raton sanitar, di gualsiasi livelle: “se ovessima pilt tem-
pa (oltre che pil fondi, pith personale). ... A ben guar-
dare, anche la "contenzione”, ahro problerma capitale
dellassistenza al demente, viene giustificata con la
mancanza di tempo: "deve contenerti perché non ho
tempo per sepuirt direttamente, devo legarti perché non
¢'& personale abbastanza per impedirt di porti in situg-
zioni pericolose..”, Ma del tempo, del termpo a lui diret-
tamente dedicato, I vecchio ha bisogno pit di ogni
altra cosa, La sua richiesta non & del farmaco miraco-
loso, ma del nostro lempo:se tu — anche tw medico —
mi dedicassi pili tempo, pill attenzioni, pit impegno. ..
storei meglio”

Oeggl dunque, in un momento in cui | farmaa per |l
trattamento della demenza mostrano ancora palesi
limiti, merito delle terapie relazional & di assecondare
le nichieste del malato,"costringendod” a dedicargl pid
tempa, pid attenzioni.

LIna delle critiche pid facili & che queste tecniche non
sono in linea con la evidence based medicine: in pratica,
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non seno vagliate attraverso rigorosi studi in doppio
cieco, contro placebo, ecc. Forse & wvero, ma d si
dimentica che spesso i risultati della evidence based
medicine non sono trasferibili pari-pan nella realta cor
rente, soprattutto nella realtd dei nostri anziani; sono
risultati applicabili all'iperteso puro, al demente purp, a
una sorta cioe di paziente viruale non comparabile al
nostra vecchio il quale, assieme allipertensione o alla
demenza, soflre di almeno altre tre o quattre patolo-
gie. Ma non solo: soffre anche perché si sente solo, si
sente abbandonato, inutile, privo di prospettive, tutte
sensazioni che nel quadro complessivo occupano un
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posto non inferiore a quello della bronchite cronica o
della cardiopatia ischemica, e che difficimente verran-
no maodificate dai farmaci.

5e proprio una contrapposizione vogliamo cogliere tra
“medicina farmacologica” e “medicina della relazione”,
questa va intesa rella contrapposizione tra “medicina
della fretta” - quale rischia di essere la medicina iper-
tecnologica — e "medicina del tempo”, qual é la medi-
cina relazionale, Che questa contrapposizione possa
trasformarsi in complementarietd e in corwivenza é
interesse non solo del malato, ma degl stessi opera-
tor sanitari,

a gestione di pazienti con piaghe da decubito
rappresenta una delle attivita di maggior nlie-
vo allinterno delle strutture ospedaliers e
delle RSA, ed & destinata ad aumentare visto il
trend di crescita dell'invecchiamento della popola-
Zione e una sempre maggior cultura nei confronti
dell'argomento.
Purtroppo, non sempre le strutture sanitarie sono
in grado di fornire una risposta adeguata: sebbene
le moderne tecnologie offrano un'ampia scefta di
prodott per la cura delle ulcere, chi deve occupar-
si della gestione di un reparto dedicato alla cura dei
pazienti cromici si trova ad affrontare non pochi
problemi, uno dei quali é il continuo turnover degli
operatori sanitani, soprattutto del personale infer-
mieristico,
Le conseguenze del fenomeno sono:
- spreco di presidi ed ausili
- aumento dej costi
- difformita nelle scelte terapeutiche
- difficolta ad effettuare una corretta analisi dei
nsultati ottenuti.
Per risolvere questi problemi, Tendra, la linea di
medicazioni di Mélnlycke Health Care, ha iniziato
da anni un programma di collaborazione e part-
nership con numerosi enti ospedalier e RSA di tut-
ta il territorio nazionale.

Problema lesioni da decubito:
nel progetto Tendra la soluzione

Il piano Tendra, dedicato a chi vuol risoheere il pro-
blema della gestione & della cura delle piaghe da
decubito controllando i costi e i risultati ottenuti, &
in grado di offrire:

- un sisterna completo di medicazioni e una tec-
nologia unica e brevettata (Safetac) che garantisce
una guarigione rapida, naturale, senza trauma e
dolore per i pazienti.

-un costante aggiomamento teorico e pratico
degli operatori sanitari, finalizzato alla condivisione
e allutilizzo di protocolli personalizzati definiti ad
hoc per ciascun ente.

I programma prevede inoltre:;

- il controllo dei costi e la certezza di spesa, attra-
VErso un accurato sisterna di reportistica periodica

- la gestione delle scorte e la programmazione del-
le consegne secondo le esigenze dell'ente

- l'assistenza tecnica e specialistica & un programma
di affiancamento personalizzato per gli operatori.

Per ricevere informazioni sulle modalita e le carat-
teristiche del servizio Tendra si possone contattare
gl uffici della sede italiana di Mélnlycke Health Care
Via Marsala 40/C — 21013 Gallarate (VA)

Fax 0331 701748 — E-mail info.it@molnlycke net.
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Gerontologia preventiva:
I'educazione sanitaria con gli anziani

Antonio Guaita

Dirertara Medico istiute Gerigtnice “C, Golei” Abbiateprasss (A1)

INTRODUEI[}NE

Il grande nobile veneto, Alvise Cornaro,
Moo Novantenne,
sensse un libretto sulla longevitd intitalato

“De vito sobrig”

in cul esaltava fa virtl della continenza.
Carlo Goldoni mise questo commento
a chiose del libre:

"Costur of insegna g viver da melat,
per marire sani”.

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

- rischia di trasformare l'occupars della propria salute
n 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 ipercalesterclemia: sons fonte di danno
nei giovani e di protezione negli ultra ottantenni);

- non st occupa e non sviluppa la conoscenza e la pro-
mozione dei fattori di “contro rischio™ e di promao-
zione della salute (dal movimento, alla attivita men
tale, al sonno, al respire, alla capacitd di autodisten-
sicne psichica, etc.);

e

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

Inoftre non tiene conto del “coping” rispetlo ai fattori

di nischio, ciog del modo con cui il rischio viene

affrontato:
“La differenza 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 esposti a rischi che vanno al di 3 del
lare immediate contrallo. Devono quindi sviluppare
modalta 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-
Ita & non considera la valutazione del rischio data
dalla popolazione stessa.” (Kichbush 1, 1987).

DRI}PUSTA DI UN METODO DI GERONTOLOGIA
PREVENTIVA ED EDUCAZIONE SANITARIA

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

“Dottore, ma allora che cosa mi resta di buono nelia vita?”
“Non lo 50, ma se le viene in mente lo elimin®”

(da una vignetta oi VWizard of Id)

Il tipe di educazione sanitaria di cui qui i si vuole
occupare & quella rivolta a persone anziane viventi al
domicilio con una buona autonomia, notando come
la letteratura su guestc esperienze & molto scarsa,
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mentre non manca |'attenzione, anche con nflession
metodaologiche ampie, alla educazione sanitaria degli
anziani ricaverati (Best, 2001).

| pochi dati a nostra disposizione indicano che vi é
una notevele eflicacia delleducazione sanitaria Ad
esempio in anziani diabetici che hanno seguito corsi,
insiene 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-
go termine per le “back school” per anziani (Ceretti
A et al, 1989). Ma anche gl interventi consultariali di
"rinforzo” del messaggio educativo rispetto a indica-
zioni comportamentali sembrano raggiungere buani
lveli o efficacia negli anziani (Reuben DB, et al,
1999). In questo bisogna certamente rispetiare alcu-
ni canoni legati alla specificitd dell'apprendimento
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 propria
identita. Anche la motivazione ad apprendere ha uno
stretto legame con la possibilita di applicare le cose
apprese allinterno della propria esperienza di vita,
Questo rende in qualche modo unico e diverso |l
processo di apprendimento per ciascuna persona, ma
la sua valorzzazione & |z 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 persone ricordano il
75 % di gquello che vedono, il 10% di quello che vie-
ne comunicalo solo verbalmente, ma addirittura |
9/10 delle informazioni apprese contempaoraneamen-
te per suono e per immagine. Le immagini migliori
sono quelle meonotematiche e positive, a colon e di
dimensione tale da non dover richiedere sforzo (con-
trollare sempre che abbiano gli occhiali & che siano
pulitl); 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-
siacustiche, se presenti). Naturalmente la valutazione
dello stato cognitivo & fondamentale per poter avvia-
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re un anziano agh incontn di educazione sanitaria; ma
anche la capacita motoria, la presenza di dolori, i
disturbi affettivi possono interferire con 'apprendi-
mente. Oltre alla persona & importante anche am
biente dove awiene il processo di apprendimento:
una buona illuminazione non abbagliante, 'assenza di
rurmori disturbanti o i inlerferenze, una posizione
comoda su sedie non troppo basse, la toilette non
lontana & con un percorso semplice, la temperatura
canfortevole.

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 wisita (nonché di sintesi scritta
da poter mostrare al proprio medico). La visita geria-
trica preventiva prevede quindi 4 tempi: l'anamnesi,
lesame obiettivo, la valutazione furzionale, Il mtorno
dei dati alla persona. Questo ultima “tempo” di wisita
& programmato in modo che non risponda solo ai
sintomi negativi messi in Juce dallanziano e quasi
sempre present 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-
teticarmerte inquadrata in un gruppo “di rischia”, nan
di ammalarsi, ma di perdita di autonomia, cosa che
permettera anche di formare der gruppi omogenes
per situazioni di rischio. Lindicatore principale di suc-
cessa & la medifica del comportamento a rischio.
Gruppo: le persone, conosciute dal genatra e/o segna-
late dal medico di famiglia, che presentano lo stesso
fattore 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;
tamte pid che guelle malattie contro cui dovremma
combattere 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
gruppo, garantendo la partecipazione corale e l'ano-
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nimato ma anche una costante verifica dellimpatto
effettiva dellintervento (Guaita A. et al, 1991). L'o-
biettivo della attivita di gruppo non & sclo un aumen-
to delle conoscenze rma anche di cid che si fa. Ad
esempio diverso & lobiettivo della conoscenza dei
danni della sedentarietd, dal fatto poi di aumentare
effettivamente l'atthvitd motaorna.

Comunitd: per lo pil awiene in incontri assembleary,
anche numercsi, 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 dellatteggiamento {(cid che i
pensa) e non del cormportamento (cid che si fa). Si
tratlano per lo piu argoment generall (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 i 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 suc 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 vello ad evidenziare la riserva fun-
zionale e nan i fattori di rischio tradizionali, 'atten-
zione ai fattori di contro rischio e di proterione,
permette di puntare sulla parte positiva, sulle molte
cose che "si possono lare” per stare meglio: lincon-
tro di un anziano con questa medicina preventiva
significherd allora non aumento della paura di
ammalarsi, ma pid libertd, pid voglia di vivere, mag-
gior salute,

36 IOMIRATD
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APDEND]CE

Descrizione di un incontro di educazione sanitaria di
gruppo secondo esperenza maturata nei “consultor
geriatrici’” del territorio di Abbiategrasso

Agli anziani gid visitati (o segnalati dal medico di fami-
glia) che presentanc 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 loro medico.

Mel primo incontro si spiegano gl obiettiv della scuo-
la & si illustrano gli argomenti, chiedendo un consenso
d partecipare.

Il gruppo cosi formate (max |5 persone) si incontra
per 4 o & volte, di solito una volta alla settimana.
Cani 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 cartellore cosi concepito:

A sup parere quando sl 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 carrispende a quello che fanno di salito,
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 comvinzion di ognuno.
Uincontro si conclude con un momento di rinforzo
pesitivo e di commiato.

Cluesta 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 cortinuo sia immedia-

I
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to che 2 distanza. E realizzabile senza ausili tecnologici
& in gualunque ambiente.
Cosla poco.
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ESPERIENZE

I nuovi laureati in “Programmazione
e gestione dei Servizi Sociali’: tra nuove
competenze e formazione continua

Carla Facchini' e Alberto Giasanti?

'Corso < lourea i Servizio Sociale, Facalt of Sooolopio Universitd of Milana Bicoceo
“Carso di loures in Programmasnons e gestione delle palitiche o dei servzi socioli, Foooltd o Sectalogia Universitd of Milane Biceooo

sociologia dell Universita di Milano Bicocea, i pri-

mi 24 "dottori in Programmazione e gestione del-
le politiche & dei servizi sociali”, al termine del corsa di
laurea di secondo livello per Servizio Sociale. A que-
sti primi laureati seguiranno, nella prossima sessione
estiva, quelll dell'Universitd Cattolica di Milano, &, a
partire dal prossimo anno accadermnico, quelli di tutte
le altre sedi che hanno attivato un analogo corso di
laurea specialistica per Assistenti Sociali.
Questo percorso formativo intende preparare figure
professionali esperte capaci di operare con un eleva-
to grado di autonomia e di svolgere funzieni di dire-
zione, di management e di coordinamento di pro-
grammi di servizi sociali e di politiche sociall in van
settori: Iintegrazione socio-sanitaria, | servizi alla per-
sona e alle famiglie, le migrazioni e le relazioni inter-
culturali, l'esclusione e la marginalita sociale, | soggetti
deboli e le palitiche di Welfare in genere,
Tre sono gli elementi che o sembra rendang partico-
larmente interessante tale corso di laurea.
In primo luogo, le competenze specialistiche sono
callegate al nuovo contesto dei servizi e alla diversa
impaostazione delle pelitiche pubbliche. Il nuove qua-
dro normativo prevede infatti, nellintervento socale,
un‘accentuazione del lavoro di rete e una conseguen-
te capacita, da parte degli operator, di gestire le con-
nessioni sia tra il settore pubblico e il terzo settore, sia
tra | diversi scggettl e agenzie presenti nel territorio,
da un lato sul piano dellerogazione dei servizi, dall'al-
tro su quelle dellza pianificazions, progettazione e
valutazione degli stessi.

I | 28 aprile 51 sono laureati, presso la Facoltd di

3 O

Me consegue un accresciuto rilevo di diverse capa-
cita che nel modello di Welfare precedente erano
meno cruciali. Una prima capacitd degli operatori &
quella di rapportarsi sia con il continue mutamento
islituzionale e normative, sia con le grandi trasforma-
zioni socio-economiche e culfurall in atto e, in parti-
colare, con le trasformazioni delle reti di solidarieta
pubbliche e private - in primis la famiglia. Una secon-
da capacita attiene al mutarmento del focus dell'atten-
zione dalla erogazione diretta dei servizi e delle pre-
stazioni sociali sia per quante riguarda la loro pro-
grammazione e progettazione, sia per quanto riguar-
da la lore valutazione e controllo. Infine, in un'ottica di
rete, acquisiscono un rilievo cruciale le capacta rela-
zionali & comunicative sia tra gli operatori con diver-
so profilo professionale, sia Lra gli operaton dei diver-
51 servizl e agenzic.

Un secondo elemento di interesse é che questo cor-
so di laurea prefigura un modello formativo life-long
tearning, ovvero un modella in cui | soggett dopo aver
svolto, per un periodo di tempo pid o meno lungo,
funzioni alle quale sono stati preparati con una for-
mazione di primo livello, tornanc a confrontarsi con
un processo formativo strutturato.

A questo riguardo é importante nmarcare che la
nostra & stata definita come una “societd dei saper’”,
una “societd dellapprendimento cortinue™ (Balbo,
2003); anche perché, come sottolinea Giddens
(1995), & una societa nella quale le competenze di
ogni tipo diventano rapidamente, e ripetutamente,
obsolete e in cui, di consepuenza, i s deve confron-
tare con processi di deqgualificazione (deskifing) e
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nsieme di possibile nappropriazione (reskilling) di
congscenze. La societd attuale richiede un aggiorna-
mente continuo delle competenze, ma anche una
continua capacild di elaborare nuava "cultura” & nuo-
vi valar. Allo stesso modo, ¢i si trova a gestire, nella
vita quotidiana, il corso degli eventi in cui si & comun-
que coinvolti: siamo, come ci descrive ancora Gid-
dens, “agenti consapevoli e competenti, che hanno
almeno una qualche misura di controllo sulla propria
vita™.Vita nella quale sono presenti “percorsi riflessi-
vi”, nei quali ciascuno € tenuto a “sottoporre ad esa-
me e a rivedere continuamente le proprie pratiche
social alla luce di sempre nuovi elementi”, Siamo,
come scrive Barman (1999), “impegnati ad elaborare
una sorta di permanente commente alle nostre espe-
rienze”, Ci si nchiede di lasciar cadere competenze e
certezze date per scontate, di essere problematici e
critici rispetto a <o che si crede di sapere: di conti

nuare ad imparare.

Nellambito del sociale tale processo di riformulazio-
ne delle competenze & particolarmente rilevante per
i profond: mutamenti in atto nel sistema di Welfare e,
dunqgue, particolarmente proficua la formazione 'con-
tinua’. Da un lato gli operatori & i responsabili dei ser-
vizi sono messi a confronto con tematiche teoriche e
con processi di riflessivitd che, spesso, tendono ad
essere messi tra parentesi nel lavore sul campo, assil

lato dalla gestione della quotidianita, dall'altro I'istitu-
zione formativa (e il relativo corpo docente...) &
messa a confronto con leffettiva prassi del lavoro
sociale, che spesso tende ad essere poco presente in
chi elabora modelli teorci.

Da ultimo, ma per gl operatori non meno importan-
te, questo percorso formativo rende possibile 'acces-
so formale a ruoli di dingenza da parte degli assisten-
ti sociali, o pit correttamente “delle” assistenti sociali,
data l'estrema femminilizzazione di questa professio-
ne. E infatt appena il caso di ricordare che queste
figure professionall, pur da tempo ricoprendo, nei fat-
ti, funzioni di responsabilitd, non avevano, fino ad ara,
| Utoli per accedere formalmente alla dirigenza ed
avevano quindi un profilo tendenzialmente subalterno
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all'interno dei Servizi, con una tendenziale ncaduta
negativa in termini di immagine sociale.

Rispetto a questi elementi di novita, ¢ sembra inte-
ressante rimarcare due aspetti relativi a Milano-Bicoc-
ca; uno riguarda i frequertanti, Ialtro il percorso for-
mative.

Per quanto concerne gl iscritts, la grande maggioran-
za & costituita da persone diplomatesi da tempo e
che svolgono compiti di responsabilita; pochi sono
quindi i1 neo-laureati, comungue “tutt” inseriti nei
diversi servizi social, pubblici e privati.

Per quanto concerne invece 'organizzazione didatti-
ca, Il corso di studi si articola in tre curricula formati-
vi: management del servizi sociali, relazioni interculturoli
e politiche socioli. Il corso & organizzato per moduli
didattici caratterizzati da specifiche aree tematiche,
con un approccio multidisciplinare. Accanto ai modu-
i di lezioni frontali, con obiettivi pid specificamente
“formativi” sano previsti serminari, laboratori, gruppi di
lavoro, tirocini di ricerca, con obiettivi anche di “auto-
riflessivita”. La frequenza non & obbligatoria, ma &
vivamente consigliata, dato il livello di sperimertazio-
ne che il corso di laurea intende esprimere, favoren-
do l'apprendimento attivo delle competenze e il con-
tinue confronto con le esperienze formative e lavora-
tive dei partecipanti. Per favorire tale frequenza, tutte
le attivita didattiche, seminariali e di laboratorio sono
concentrate nei tre ultimi giorni della settimana. Inol-
tre, per favorire un processo di elaborazione teorica
"anche” a partire dalla propria quotidianiti, le verifi-
che prevedono in molti casi, la redazione di paper che
possono anche riguardare pit maoduli, propric per
favorire processi di interdisciplinarieta.
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REVISIONE PERIODICA DELLA
LETTERATURA E RECENSIONI

Anziani e sperimentazioni cliniche in oncologia

Paola Gobbi

Infermiern Dingente, ACL Salvini, Garbagnate Miinese

Anzmm E PATOLOGLA TUMORALE

| pazients anziar affetti da patologie
tumorali necessitano (o dovrebbe-
ro necessitare) di un'attenzione
particolare, sia perché il cancro &
un problema clinico molto diffuso
in questa fascia di eta (il 55% o tut-
11 wmor maligni colpisce le per-
sone di etd superiore ai 65 anni)
(rancik e Ries, 1991}, sia per la rile-
vanza degli esiti, intesi come disabi-
lta, peggioramento della qualita
della vita e morte.

Mel 1988 il 67% di tutte le morti
conseguenti a tumor ha riguardato
persane di etd superiore ai 65 anni.
L'etd rappresenta il pit grande fat-
tore di rschio per linsorgenza di
un tumere, Per molte sedi 'inci-
denza delle neoplasie aumenila con
lavanzare dell'etd, per decrescers
dopa gli 85-90 anni. Alcuni tipr di
tumore sono malto frequenti negli
anziare: il cancro allo stomaco, al
colon, retto, prostata e polmone
rappresentana il 50% o tutti |
tumori che colpiscone le persone
con pid di 60 anni. Inoftre occorre
considerare che i rischi associati
con la terapia antiblastica aumenta-
no con l'etd anagrafica.

Il fumaore & devastante per tutti |
pazienti, 2 qualsiasi etd. Gl anziani
amrmalat, tuttavia, devono far fron-
te alla prospettiva della morte in
una fase della loro vita nella quale
riflettons sul proprio passato e sul
bagaglio di regole morali che =i

sono costruitl nel tempo. La dina-
mica della patologia tumorale spes-
50 influenza lavtonomia della per-
song; la perdita dellavtosufficienza
& causa di sofferenze che possono
essere sottovalutate dai caregiver
sostenitori del prolungamento del-
la vita del lore caro ad ogni costo.
G operaton sanitari, in generale,
credono che la maggior parte degli
anziani abbia una ridotta aspettati-
va di vita e che lapplicazione rigo-
rosa di schemi terapeutici o test
diagnostici presenti maggion rischi
/o abbia un impatto negativo sulla
gualitd di vita residua. Il medico pud
omettere di informare lanziano
delle scelte relative al trattamento
della patclogia tumorale, pud non
proporgh larruclamento nello stu-
dio o indirizzarlo subito verso le
cure palliative. Il follow-up che
segue il trattarmento del cancro
spesso e gestito direttarmente dal
medico di base che pud decidere
di non effettuarlo proprio perché il
paziente & anziano. Citenere |l
consenso informato ai trattamenti
antiblastici & importante per tutti i
pazentt, ma lo & ancora di pid per
gli anziani. La scelta del frattamento
tra diverse opzioni (ad es. chirurgia
conservativa o demolitiva, terapia
medica o “non trattamento’”), deve
essere discussa con il paziente. Lin-
terruzione della terapia pud essere
indicata se non vi & beneficio o se gli
effetti collaterali rendono la qualita
di vita scadente (Thomasma, 1992).

Uorriri & donne anziane hanno gli
stessi diritti delle persone pid gio-
vani di prender parte al processo
decisionale relativo alla propria
salute. approccio ottimale al trat-
tamenta dovrebbe prevedere la
miglior qualitz della vita per la mas-
sima durata della vita stessa, valu-
tando quali sono i rischi accettabili
per | pazienti (Singletary et al,
1993).Vi sono prove di efficacia che
la comorbidita spieghi, in parte, |l
perché uomini e donne anziane
debbano ricevere terapie meno
aggressive delle persone pid giovani.
Tuttavia & sconosciuto se modifican-
do il trattamento vi & un effettivo
miglioramento della qualiti o della-
spettativa di vita {Satariano, 1992).
Se la presa in carico della persona
anziana affetta da patologia tumo-
rale presenta una cosi vasta serie di
problemi — che spaziano dalla dia-
gnosi,al trattarmento, agli aspetti eti-
ci del prolungamento della vita, alla
presa di decisioni su diverse opao-
ni, cosi come sono stati sinora
descritti — perché la ricenca clinica
sperimentale investe cosi poco nel-
l'area dell'oncologia geriatrical

LE SPERIMENTAZIONI CLINICHE
IN ONCOLOGIA: IL PROELEMA
DELL ARRUOLAMENTO

DEGLI ANZIANI

Le sperimentazioni cliniche rando-
mizzate controllate (SCC, o secon-
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do la terminclogia inglese — fre-
gquentemente utilizzata — Randomi-
sed Clinical Trials, RCT) costituisco-
no gl studi migliori, tra le prove di
eflicacia, per la valutazione degii
interventi sanitar, l'efficacia di un
farmaco, per esaminare una possi-
bile relazione causa-effetto tra
variabili. | tral, in area oncologica,
sono meno numeras nella popola-
Zione anziana rispetto a quella dei
giovani adutti. Questa disparitd &
ancora pid evidente confrontando i
pazienti anziani arruolati in trial
oncologici con i bambini. In eti
pediatrica | risultati ottenut negli
studi sperimentali spesso significa-
no un miglioramento della soprav-
vivenza dei piccoli pazienti, e que-
sto stmola limplemertazione di
ulteriori progetti di ricerca. Mol
studi rivelt alla popolazions adulta,
invece, escludono gh anziani sulla
base del solo parametro legato
al'eta; patologie di base e prece-
denti tumori possono essere altre
cause di ineleggibilita. Infine i tumo-
ri det bambini sono spesso trattati
da speciabsti (oncologi pediatri); ¢'é
rvecs una quasi totale assenza di
oncologi  specializzati  nell'area
geriatrica (Satariano, 1992). Nono-
stante un terzo dei letti ospedalien
slano occupatl da anziani pochi
medici sono esperti in clinica geria-
trica.

Vi & Innanzitutto un problema d
arruclamento dei pazienti anziani. &
dimostrazione dellinteresse (ma

anche della preoccupazione) che
hanno i ricercatori verso questo
temna, nel corsa del 2003 sono stati
publblicati ben tre articoli relativi alla
scarsa presenza degli anziani nelle
sperimentazioni diniche oncologi-
che.

Lo studio retrospettivo di Lewis
(2003} ha analizzato i dati relativi a
59300 pazient arruolati in 459
trial condotti dal National Cancer
Institute dal 1997 al 2000. | 32%
dei pazient partecipanti a stucli di
fase Il e Il erano anziani (negli LISA
il 62% dei pazienti oncologicl ha pid
di 65 anni).

La percentuale era minore relle
sperimentazioni riguardanti tumoni
nella fase iniziale rispetto alle fas
avanzate (p<0001). | protocoll
the presentavano come criter oi
esclusione deficit organici e funzio-
nall avevano owviamente arruclato
un pid basso numero di anziani. Gli
autort hanne stimato che protocol-
i con eriten meno restrittivi avreb-
bero consentile l'arruclamento di
oltre il &0% di pazienti anziani e
hanno quindi proposte la stipula di
polizze assicurative come una delle
misure incentivant.

Larticolo di Kemeny e al. (2003) &
un'indagine volta a capire | motivi
per cui le donne di etd superiore ai
65 anni affette da tumore al seno,
le quall rappresentanc il 45% dalia
popolazione totale, sono scarsa-
mente rappresentate nel trial, Lo
studio (caso-controllo retrospetti-
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vo) € stato condetlo in died centri
di ricerca statunitensi, selezionando
tutte le donne eleggibili per studi
clinici relativi al trattarnento  del
turnore; ad ogni donna con tumore
al seno di etd > A5 anni é stata
appaiata una donna con medesima
patologia ma pill giovane. Si sono
cttenute cosi 77 coppie di pazients;
ogni donna & stala intervistata rela-
tvamente a motvi che hanno
condotia a partecipare/non parte-
cipare alla sperimentazione. Al
medici curanti delle donne coinvol-
te nellindagine € stato sommini-
strato un questionario relative ai
motivi cne li hanng spinti ad offri-
refnen offrire alle proprie pazienti
la partecipazicne al trial | risubtati
mastranc che al 60% delle donne
giovani & stata offerta la partecipa-
zione, contre il 34% dele donne
anziane (p = 0.004). | medici hanno
riferito che il pil grosso ostacolo
nellarruclare donne anziane & rap-
presentato dal pregiudizio riguar-
dante |'etad e |3 tolleranza alla tossi-
citd del trattamento. Questa perce-
zione & perd smentita dai risultati
ottenuti in clinica: Muss Mitka
{2003), dellUniversita del Vermont,
afferma che la chemioterapia &
ugualmente efficace sia nelle donne
giovani che in guelle anziane affette
da carcnoma mammario; | dati
relativi alla sopravwivenza non
mutanc secondo 'eta delle pazien-
t. ma sono direttamente correlati
ala dimensicne del tumore e al
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rnumerc dei linfonodi interessati,
Uno studio retrospettive (Yee et
al, 2003} condolto in Canada ha
analizzato tutte le sperimentazioni
cliniche randomizzate controllate
seguite dal Mational Cancer Institu-
te of Canada Trals Group tra |l
1993 e il 1996 & relative 2 tratta-
menti in ancologia.

Sono stati arruolat 4,174 pazients
in &9 studi clinici relativi a sedici tipi
di trattamenti oncalogici. Di questi,
il 22% erano pazienti anziani {etd
superiore a &5 anni), contro il 58%
della popolazicne anziana canade-
se affetta da tumore nello stesso
periodo. La discrepanza tra popola-
Zione e pazienti arruolati esisteva
per tutt | tipi di tumore, eccetto |
miclomi rmultipli. Gli studi nei quali
sono stati coinvolti | pazienti anzia-
ni riguardavano: | 5% trial relati a
lerapia cornplementare; 25% trial
rivolti a pazienti con metastasi; 29%
relativi @ sperimentazions di nuowv
farmaci; 24% trial di fase 1) 21 % stu-
di sulle cure di supporto.

LA TRASFERIBILITA DEI RISULTATI
DEGLI STUDI NELLA PRATICA

Une studic molto interessante di
Fossa e Skovlund {2002) ha dimo-
stralo che la non corretta scelta dei
pazienti da arruclare pud produrre
risuttati diversi nella pratica clinica,
Dal 198% al 1995 sono stati arruo-
lati in MNorvegia 85 pazienti per un

trial multicentrico  internazionale
relative alla valutazione di un nuo-
vo chemioterapico adiuvvante a
base di cisplating per la cura dei
tumori alla vescica, Contempora-
neamente, al di fuori dal tmal, lo
stesso farmaco & stato proposto a
45 pazienti con le stesse caratteri-
stiche di elegaibilitd (36 dei quali
nan avevano voluto dare il consen
so alo studio) e a 106 pazient
risultati non elegaibili. La soprava-
venza a tre anni dalla somministra-
Zione wvarizva notevolmente tra |
tre gruppt 62% nel pazienti arruo-
lat, 58% nei pazienti eleggibili ma
non arruclatl per il wrial, 31% per |
pazienti non eleggibili. La differenza
era statisticamente significativa sia
tra il gruppo degli eleggibili e gl
esclusi (p=0.001) ma anche tra gli
arruclati e coloro che non avevano
accettato i trial (p = 001 Gh
autori affermano che | nsultati e le
raccomandazioni relative al tratta-
menti derivati dalle sperimenitazio-
ni chriche possono  essere trasferi-
ti alla pratica quotidiana solo se i
criten di eleggibilita e di selezione
dei pazient vengono presi in consi-
derazione nellinterpretazione dei
dati.

INFORMA.EIONE E OTTENIMENTO
DEL CONSENS(

Un aspetto molto delicato € quello
relativo al'informazione, & conse-
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guentemente all'ottenimente  del
consenso, entrambi conditic sine
qua non per la partecipazione alle
sperimentazicni. La Convenzione o
Oviedo del 1997, all'articole 5
(Legge n. 145, 2001), vincola qual-
siasi intervento ad una preliminare
libera dichiarazione di consenso da
parte delle persone coinvolte, le
quall devono essere informate ade-
guatamente sullo scopo, la natura,
le conseguenze ed i rischi dellinter
verto stesso. Ad esse & |asciata la
facclia di ritirare tale consenso in
cualsiasi momenta. Altri articoli
della corvenzione si occupano del-
le problematiche del consenso
rispetto a casi particolar {minor,
portaton di handicap, malati, soffe-
renti di gravi turbe psichiche): la
regola € che guando unz persona
maggiore d'etd & ritenuta legalmen-
te incapace {lo pud essere ['anziano
in determinate condizioni psico-fis-
che), fermao restando il consenso
del tutore legale, Il soggetto deve
essere associato alla procedura di
autorizzazione nella misura del
possibile. Le persone affette da tur-
be psichiche (& il caso degli anziani
dementi) non possono essere sot-
toposte ad un interverto senza |
loro consenso, 2 meno che |'assen-
za di lale trattamento rischi di esse
re gravemente pregiudizievole del-
|2 lore salute.

Alcuni auton hanno walutato ['im
patto dellinfermazione sulle prefe-
renze degli uomini anziani per l'ef-
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fettuazione (o non effettuazione)
dello screening per la prevenzione
del tumore alla prostata (ncerca
dell'antigene specifico - PSA), Leffi-
cacia di tale test & da pid parti mes-
sa in discussione, specialmente negli
anziani. Wolf e Schorling (1997)
hanno studiato, sulla popolazione di
etd = &5 anni arruolata in un vasto
trial randomizzato, gli effetti del-
I'nformazione (di durata di circa
tre minuti su contenuti standard)
sulla scelta di effettuare/non effet-
tuare Il test di ricerca dellantigene
specifico per la prostata. | risultati
hanno dimostrato che | pazienti
informati erano  significativamente
meno interessall allo screening
rispetto ai pazienti non informati {p
= Q.006); inoftre valutavano il test
essere scarsamente efficace rella
prevenzicne del tumore prostatico
rispetio agli anziani non informats
{p = 0.004). Gli autori concludono
elencando i fattori che influenzano
la scefta dello screening tra |
pazienti informati: |z percezione
dellefficacia del test; non essere
sposati; la conoscenza della gravita
della malattia turorale,

Lo stesso studio effettuato su 205
uomini adulti (Wolf et al, |998) ha
dimostrato che | pazienti informati
scelgono di effettuare lo screening
{rispetto ai non informati) se sono
giovani, se hanno una storia familia-
re di tumore allz prostata o se si
considerano a rischio di sviluppare
un carcinoma prostatica.

Gli stessi autori hanne condotto un
aftro studio (Aaronson et al, |994)
sullimpatto del consenso informa-

to verso la scelta di effettuare (o

non effettuare) lo screening per la

prevenzione del tumeore al colon

(CRC). Lo studic (trial randomizza-

to e controllato) ha riguardato 399

pazienti di eld superiore ai 65 anni,

ricoveratl in quattro reparti di

medicina generale. | pazienti, duran-

te la prima visita, sono stati rando-
rnizzatl a ricevere:

-un collequio che simulava la
richiestz di consenso informato,
che descriveva la nduzione del
nschio di morire conseguente a
screening per la diagnosi precoce
espresse in termini relotivi

oppure

- un colloquio che simulava la richie-
sta di consenso informato, che
descriveva la nduzione del rischic
di morire conseguente a screening
per la diagnosi precace espresso
in termin ossolut

oppure

- un'informazione scritta contenen-
te la descrivione sintetica dells
screening (gruppo controlia).

Il principale esio studiato & stata la

volontd, espressa dal paziente, di

niziare o continuare lo screening

(ricerca del sangue occulto nelle

feci o colonscopia con endoscopio

flessibile, o entrambi), Non si song

rilevate differenze significative tra il

gruppo controflo e i due gruppi

spenmentali (p = 0.8). La maggic-
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ranza dei pazienti (63%) intendeva
iniziare o centinuare lo screening, |
pazienti informati dei gruppi speri-
mentali erano maggiormente in
grado di misurare il valore preditti-
v0 positivo del test (p = 0,0009). |
pazienti del gruppo controlle st
mavano maggiormente |'efficacia
dello screening rispetto agli infor
mati sul rischio relativo, e questi
ultimi pits degli informati sul rischio
assoluto (p = 0,007).

5 pud affermare che | pazienti
anziani sembrano capire le infor-
mazioni sulle screening CRC & o
utilizzano per valutare la sua effica-
cia, ma fornire pit informazioni non
sembra incidere sulla scefta. Nel-
l'ottica dellampia percentuale di
anziani {47%) che non sceglie lo
screening, gli autori sugeeriscono di
coinvalgere | pazientl il pit possibi-
le nelle decisioni relative alla loro
salute, anche se le sole informazio-
ni nen sembrano essere sufficients
per perseguire tale obiettivo ma
occorre agire su altr fatton,

CCIMDETENZA INFERMIERISTICA
NEI TRIAL ONCOLOGICI

Il ruclo che possono giocare gii
infermieri nel migliorare I'efficacia
del processo del consenso infor
mato ner trial oncologici & stato
indagato in uno studio condotto da
Aaronsen e altri nel 1996 in Olan-
da. Centoftanta pazienti ai quali &
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stato chiesto di partecipare ad un

trial oncologico di fase || e Il sono

stati randomizzati 2 ricevers;

- la procedura standard di consen
50 informato, basata su una spie-
gazione verbale formita dal rmedi-
co pil informazioni scritte (grup-
po contralla) oppure

- procedura standard pil un con-
tatto telefonico supplementare
effettuate da uninfermiera spe-
cializzata in oncologia (oruppo
spenmentale),

sono state poi condotte delle

interviste faccia a facoa con tutti

pazienti una settimana dopo la
richiesta e ottenimento del con-
senso. | due gruppi sono nsultati
comparabill  per caratteristiche
sociodemografiche e condizioni cli-
niche. Entrambi | gruppi hanno
mostrato un atto livello di consape-
volezza relativa alla diagnos e alla
naturafobiettivi della sperimenta-
zione proposta, | pazienti che han-
no ricevuto la telefonata da parte
dellinfermiera erano  significatia-
mente meglio informati (p<0.01)
rispetto a:rischi ed effetti collatera-

i del trattamento; pratocalls del

lrial; obiettivi della sperimentazio-
e; significato della randomizzazio-

ne ad uno o laltro trattamento:
possibilita di ottenere cure alterna-
thve; natura volentaria della partec
pazione; diritto di uscire dal tral in
qualsiasi momento. LUintervenlo
nfermieristica non ha migliorato,
rispetle al gruppe di cortrollo, il

del

vello di ansia/preoccupazione e
l'accettazions del tral. | pazienti del
gruppo sperimentale hanna riferto
maggior soddisfazione rispette alla
procedura standard.

Gu INFERMIERT
NEI COMITATI ETICI

La competenza infermieristica nel-
I'ambita delle sperimentazion: clini-
che pud delinearsi in maniera inci-
siva allinterno der Comitali etig
(CE). Il decreto legislative del |8
marzo | 998 sulle Linee guida di rife-
rimento per listtuzione ed i funzio-
nomento dei CE definisce anche |
criteri di composizione dei CE: due
clinici, farmacologo, biostatistico,
farrnacista, direttore sanitario, giur-
sta ma anche professionisti con
cormpetenze nellarea infermieristi-
ca, di biostica, di medicina generale
e la presenza del volontariato.

Il compito del CE & di espnmere |l
giudizio d notorieta e di approvare
|2 sperimentazione clinica (adegua-
tezza del protocolle, fattibilita della
sperimentazione, conformitd alle
Good Clinical Practice, aspetti tic,
sponsonzzazioni). || Giudizio di noto-
rieta (deliberazione) & 'atto ammini-
strativa che dichiara che i rmedid-
nale che si vuole utlizzare nelle
sperimentazioni cliniche nelluomo
non & di nuova istituzione & per-
tarto non deve essere sottoposto
agh accertamenti previsti per | far-
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maci mal utilizzati nelluomo (com-
posizione, innocuitd) a che non
presentano sufficienti dati clinici di
sicurezza e qualita.
Che ruoclo hanno gli infermieri nej
CE! D cosa discutona? Quali sona
I loro bisogni informativi! Un'indagi-
ne condotta dalllstitute Mario
Megri di Milano (Redazione, 2001)
ol formisce una serie di risposte. Su
43 questionan inviati ad altrettant
infermieri italiani compaonenti di CE
hanno risposte il 534%. | termi
affrontati nelle riuniom dei CE
riguardano il consenso informato,
gli aspetti infermieristico-assisten-
zigli/tecniciforganizzativi dei tnal ed
il relativa monitoraggio. Agli infer-
mier & stato poi chiesto di Aporta-
re degli esempi di temi su cui ave-
va dato un contributo. Sono stati
riferiti aspetti legati:
al disegno dello studio (assunzione
obbligalora di contraccettivi ara-
li, dubbi sull'eticitd di alcuni criteri
di inclusione, attenzione che il pla-
cebo non sostituisca trattament
di documentata efficacia, numero
elevato di biopsie epatiche di
controllo, destine degli embrioni
in sovrannumers)
agh aspetti arganizzativi (informa-
zione del personale infermieristi-
co, carico di lavore per gli infer-
mieri e riduzione della qualita del-
I'assistenza agli alti pazment;; com-
pense economico per ghoinfer-
mier; trattamento dei pazient
non insertt nei trial; formalizzazio-
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ne del ruolo degli infermien che
seguono lo studio)

monitarmaggio dello studio (chiarez-
za su effetti avwersi e loro segna-
lazione; specificazione su chi & il
responsabile dello studio; ruolo
dellinfermiere, modaliti di pre-
serntazione del consenso informa-
to al paziente)

consenso informato {chiarezza nel-
la stesura del consenso; comple-
tezza dellinformazione rispetto ai
contenutl della sperimentazione;
richiesta modifica dei moduli di
consenso; definizione delle proce-
dure di ottenimento del consen-
50; CONSEnsa in situazioni partico-
lari: emergenza, Alzheimer psi-
chiatria, minori),
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