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A
fronte delle recenti, importanti scoperte delle
neuroscienze sul funzionamento del cervello, ci
si è ancora poco interrogati su come soggetti-

vamente si senta una persona anziana affetta da demen-
za e su come funzioni il suo apparato psichico. Eppure
il danno a livello cerebrale comporta alterazioni signifi-
cative del senso di identità portando pian piano l’inte-
ressato, i familiari e le persone care a sentire che egli
non è più la stessa persona, perché è stato colpito il
cuore della personalità. Per questo la paura, il disorien-
tamento e la confusione colpiscono anche i familiari con
conseguenze cariche di sofferenza; si rompono impor-
tanti equilibri personali che spesso incidono sulla stabi-
lità dei rapporti familiari, perché “la malattia attacca e fa
vacillare il sentimento di riconoscimento reciproco”.
Numerose ricerche in campo psicosociale evidenziano
che l’assistenza ai pazienti può provocare gravi disturbi
fisici e mentali sia agli operatori che ai familiari. Queste
ricerche mostrano, ad esempio, che chi convive con il
malato è più riluttante a chiedere aiuto, ma che ha an-
che più probabilità di essere depresso rispetto ai fami-
liari che non convivono con il paziente, tanto che i fa-
miliari conviventi sono stati definiti “le vittime nascoste
della demenza” (Tamanza, 1998). Tra l’altro, chi presta
assistenza al malato è di solito il coniuge, anche lui an-
ziano, o un suo figlio, più spesso una figlia, a sua volta in
un’età particolare: quella involutiva del climaterio, che
molti studi evidenziano come la più a rischio per la de-
pressione, a sua volta ritenuta da più parti un fattore di
rischio della demenza (Ciompi e Lai, 1968; Mecocci et
al., 2002). Queste osservazioni confermano che è ne-
cessario sviluppare strategie preventive a salvaguardia

dei familiari e quindi a beneficio delle persone malate
da loro assistite. Ma c’è un secondo motivo, non meno
importante, per cui vale la pena di occuparsi dei fami-
liari: essi sono testimoni privilegiati della storia del pa-
ziente, ed hanno intrattenuto ed intrattengono con lui,
per lo più inconsapevolmente, una relazione di ruolo (il
termine “ruolo” si riferisce qui ad un modello di reazio-
ne psicosociale e di comportamento atteso o deside-
rato), da sempre caratterizzata da rispondenze recipro-
che (Sandler, 2002). Queste “conoscenze”, se esplicita-
te e rese utilizzabili, non solo possono essere di aiuto
ai familiari per padroneggiare meglio la loro difficile si-
tuazione, ma possono fornire interessanti ipotesi di ri-
cerca per comprendere la soggettività dell’anziano de-
mente ed il funzionamento del suo apparato psichico.
Le note che seguono descrivono la mia esperienza
con un gruppo di auto-aiuto per i familiari, promosso
dal Comune di Brescia in collaborazione con l’Associa-
zione “Don Benedini“, costituitosi circa un anno fa.
Nell’esposizione distinguerò le ipotesi teoriche che
hanno guidato questo lavoro dalla presentazione di al-
cuni casi clinici: in realtà nella conduzione dell’espe-
rienza questi due aspetti (teorico e clinico) si sono in-
trecciati ed arricchiti a vicenda.

LE IPOTESI TEORICHE

Le ricerche nel campo delle neuroscienze hanno evi-
denziato diversi tipi di memoria (Tab. 1).
La memoria dunque non è solo ciò che siamo in gra-
do di ricordare consciamente del passato; secondo
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questa definizione molto più ampia, è l’insieme dei
processi in base ai quali gli eventi del passato influen-
zano le risposte future. Gli avvenimenti passati posso-
no influire in maniera diretta su come e che cosa im-
pariamo, anche se di tali avvenimenti non necessaria-
mente abbiamo un ricordo conscio: le nostre espe-
rienze precoci modellano il nostro modo di compor-
tarci e di avere rapporti con gli altri, anche se non sia-
mo in grado di ricordare quando queste esperienze si
sono verificate.
Ma che cosa succede alla memoria dell’anziano demente?
Possiamo ipotizzare che alla graduale perdita della me-
moria esplicita, corrisponda un’emersione più consi-
stente e visibile di quella implicita e soprattutto di que-
gli schemi mentali più primitivi, formatisi nei primi an-
ni di vita, che danno una particolare forma e organiz-
zazione alle esperienze attuali dell’anziano demente.
Questa ipotesi può essere meglio approfondita ed av-
valorata:

– dal punto di vista del cognitivismo: R.B. Clyman
(Clyman, 1991), rifacendosi in particolare a Piaget e
alle neuroscienze, ipotizza l’esistenza, accanto alle
procedure cognitive, di un’organizzazione procedura-
le delle emozioni che si forma molto presto nell’in-
fanzia e che resiste agli effetti dell’amnesia infantile;
le procedure cognitive sono, per così dire, colorate
dalle procedure emozionali nel corso di tutta la vita
(vedi anche Damasio, 1995; Damasio, 2003);

– dal punto di vista della psicoanalisi: J. e A.M. Sandler
(Sandler, 2002) arricchiscono la comprensione del
funzionamento di queste procedure, o matrici dina-
miche, come essi le chiamano. “Le matrici dinamiche
dell’inconscio passato (il concetto di inconscio passa-
to di J. e A.M. Sandler è molto simile a quello di me-
moria procedurale), pur formatesi nella prima infan-
zia, sono strutture psicologiche attualissime ed attive
e costituiscono il bambino dentro (...). Sono respon-
sabili di una tendenza persistente ed ineliminabile
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FORME DI MEMORIA

Memoria implicita Memoria esplicita

I processi narrativi autobiografici sono influenzati direttamente sia dalla memoria implicita, sia da quella esplicita. La riattivazione dei ri-
cordi espliciti è “contesto-dipendente”. Inoltre sappiamo che noi sentiamo, percepiamo e filtriamo gli elementi della nostra memoria
esplicita attraverso i modelli mentali della memoria implicita.

Fonte: Siegel D. La mente relazionale. Raffaello Cortina, Milano, 2001

Tabella 1

Memoria precoce: presente fin dalla nascita

Non è associata all’esperienza soggettiva interna di “stare ricor-
dando qualcosa”, né a un senso di sé e del tempo

È implicata nella creazione di modelli mentali di noi stessi e degli
altri nel mondo: la sintesi e la generalizzazione delle esperienze
fatte porta alla formazione di schemi o modelli mentali

La nostra realtà implicita comprende diverse forme di memoria:
risposte comportamentali, reazioni emozionali, categorizzazioni
percettive, schemi di noi stessi e degli altri. Quando queste me-
morie vengono successivamente riattivate (“richiamate”), non
sono accompagnate da un senso di sé, del tempo, o dalla sensa-
zione di stare ricordando qualche cosa, ma semplicemente crea-
no l’esperienza mentale, di comportamenti, emozioni, o perce-
zioni.
È mediata dai circuiti coinvolti nella registrazione iniziale, indipen-
denti dal lobo temporale mediale/ippocampo.

Memoria tardiva: presente a partire dal secondo anno

È associata all’esperienza soggettiva di “stare ricordando qualco-
sa”, e nel caso della memoria autobiografica ad un senso di sé e
del tempo

In un primo tempo si forma una memoria semantica a partire dal
secondo anno di vita. Successivamente dai diciotto ai trentasei
mesi si forma una memoria episodica (autobiografica)

L’immagazzinamento dei ricordi richiede il coinvolgimento dell’ip-
pocampo: inoltre i processi di registrazione richiedono una par-
tecipazione della coscienza e un’attenzione focalizzata. Ricordi
selezionati entrano a far parte della memoria permanente attra-
verso processi di consolidamento corticale
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della persona a funzionare come se fosse un bambi-
no piccolo di quattro, cinque anni (...). Questa ten-
denza provoca nel bambino più grande e nell’adulto
continui conflitti disturbanti e potenzialmente pato-
geni, che devono essere affrontati in qualche modo
all’interno dell’inconscio presente dove questo insie-
me di schemi, procedure, regole dei primissimi anni
di vita vengono avvertite come inappropriate o mi-
nacciose per l’equilibrio della persona adulta (...) e
quindi censurate e sottoposte all’azione difensiva
che le inibisce o modifica per renderle più accetta-
bili alla coscienza”, al fine di mantenere il maggiore
sentimento di benessere e sicurezza possibile: criterio
dominante del funzionamento dell’apparato psichi-
co. Il bisogno di mantenere il sentimento di sicurez-
za è di enorme importanza per l’adattamento1

(Sandler, 1981): esperienze di ansia o di disorganiz-
zazione abbassano il livello di sicurezza ed inducono
comportamenti che a prima vista sembrano non
adattivi, ma in realtà lo sono, perché mirano a rista-
bilire un livello minimo del sentimento di sicurezza
(vedi, ad esempio, il comportamento stereotipato e
bizzarro degli psicotici, teso a creare una situazione
percettivamente stabile; o, ancora, le persone soffe-
renti di nevrosi post-traumatica che continuano “a
rivivere” l’esperienza traumatica al fine di padroneg-
giare l’ansia e ristabilire il sentimento di sicurezza).

Possiamo ipotizzare che le relazioni attuali dell’anziano
demente si caratterizzino per un’irruzione diretta di
queste matrici dinamiche primitive, quanto più risulta
indebolito il lavoro di elaborazione e mediazione del-
la censura e delle attività difensive più evolute, condi-
zionate dai processi del pensiero secondario che con-
sente l’esame di realtà. L’attività di queste matrici assu-
me una importante funzione adattiva, in quanto con-
tribuisce a ristabilire il sentimento di sicurezza che la
malattia ha fatto vacillare.
Ma quali caratteristiche ha questa disinibizione delle
strutture più arcaiche nell’anziano demente? Se non ci
accontentiamo di una risposta che si riferisca esclusi-
vamente ad una causa organica conseguente ai danni
a livello cerebrale, possiamo chiederci: se è vero che il
cervello è un organo “esperienza-dipendente” (Siegel,

2001), giocano un qualche ruolo anche le vicende del-
la vita e come ciascun individuo “le metabolizza”, pla-
smando quindi il suo cervello e viceversa? In partico-
lare, quale ruolo giocano esperienze soggettivamente
dolorose e traumatiche nel dare proprio quella parti-
colare forma ai “disturbi comportamentali” di ogni
persona malata? Ha un senso il fatto che molto spes-
so i familiari, più o meno consapevolmente, parlino “di
una causa scatenante” della malattia? Si tratta solamen-
te di un tentativo di dare un senso alla loro esperien-
za sconvolgente? O si può ritenere che questo tenta-
tivo sia un punto di partenza ragionevole, per cercare
il filo della continuità e dell’integrazione fra la relazio-
ne passata e quella attuale con il loro congiunto mala-
to, tale da consentire loro di riconoscersi e, in questo
riconoscimento, di trovare un po’ di sollievo al dolore
e alla confusione? 
Ciò che i familiari presentano per prima cosa nel
gruppo è la relazione quotidiana con il loro congiun-
to malato, entrata in crisi con l’avvento della malattia.
Possiamo ipotizzare che questa crisi sia causata dalla
irruzione di una relazione di ruolo che era da sempre
caratterizzata da rispondenze reciproche (cioè strut-
turate per lo più sulla forma delle matrici dinamiche),
mantenutasi relativamente stabile nel corso degli an-
ni, ma mitigata dai processi del pensiero secondario e
dall’esame di realtà: individuare gli elementi di conti-
nuità tra passato e presente di queste rispondenze
reciproche, può consentire ai familiari di ritrovare
quel filo; divenendone consapevoli, essi possono pa-
droneggiare meglio la situazione, ristabilendo il loro
sentimento di sicurezza nella relazione con il loro
congiunto malato in modo più realistico ed adeguato.
Su questa ipotesi si basa il lavoro nel gruppo di auto-
aiuto per i familiari. Ma vediamo più concretamente
come questa ipotesi può essere utile con la presenta-
zione di alcuni casi.

I CASI CLINICI

Gianna e sua figlia Giulia parlano della sorella di Gian-
na (zia per Giulia) che ha 70 anni, in cura da quattro
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———————————————————————
1 Con il termine adattamento mi riferisco qui ancora alla teoria psicoanalitica, in particolare a J. Sandler, secondo il quale l’apparato psichico funziona, tra
l’altro, “per mantenere uno stato stabile (...) di fronte alle continue alterazioni che possono sorgere sia dall’interno che dall’esterno dell’individuo (...). I
processi di adattamento a loro volta producono cambiamenti nella struttura e nel modo di funzionare dell’apparato psichico. Questo modo di conside-
rare l’adattamento è radicalmente diverso da quello che tiene conto soltanto dell’adattamento sociale. Dal punto di vista psicoanalitico perfino il com-
portamento autodistruttivo più vistoso, del tutto disadattivo dal punto di vista sociale, può essere ritenuto come il risultato di un adattamento psicolo-
gico”.
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anni per Alzheimer. Giulia in particolare esprime una
preoccupazione per la madre “esaurita” dall’accudi-
mento della sorella “dispettosa, oppositiva” (grosso
problema: le fughe). Gianna e la sorella abitano attual-
mente in centro in due appartamenti attigui e, nono-
stante il sollievo per la frequenza al centro diurno,
Gianna è costantemente in allarme per i guai che la
sorella combina.
Storia: Gianna racconta una storia familiare molto diffi-
cile. Il padre a 74 anni è stato trovato morto in un bo-
sco (abitavano in una regione del Centro Italia) per
“una fuga da Alzheimer, anche se allora non si chiama-
va così”. In realtà era sempre stato un uomo molto an-
sioso e pauroso: “dormiva sempre con la luce accesa
per la paura”. Restò vedovo a 33 anni con sei figli! Tut-
ti più o meno con storie problematiche, “con l’esauri-
mento nervoso”.Attualmente due sorelle sono malate
di Parkinson, un’altra di demenza ed abitano in altre cit-
tà. Alla morte della mamma, tre sorelle vengono man-
date in collegio dalle suore, tra esse anche Gianna (tre
anni) e questa sorella (cinque anni). Del collegio Gian-
na ricorda la durezza, i maltrattamenti, il cibo scarso, il
freddo ed il rapporto molto intenso con sua sorella. Di
sé ricorda le reazioni a questi disagi e le conseguenti
punizioni, la sorella invece diceva sempre sì, poi magari
faceva di testa sua, anche se era piena di malesseri: ta-
chicardie, difficoltà respiratorie, ecc. (descrittivamente
attacchi di panico) e Gianna, nonostante fosse più pic-
cola, sentiva di doverla proteggere. La sorella esce dal
collegio a 21 anni e per un anno vive con il padre, fa-
cendo la pendolare tutti i giorni, sobbarcandosi in tre-
no un tragitto lunghissimo per recarsi al lavoro (come
infermiera). Gianna nel frattempo si sposa e viene ad
abitare a Brescia. Dopo la morte tragica del padre, an-
che la sorella si trasferisce a Brescia e conduce una vi-
ta molto ritirata: non sembra aver avuto rapporti affet-
tivi né di amicizia; stava per lo più sola nella sua casa,
pulita ossessivamente, e al lavoro, presso Istituzioni di-
rette, guarda caso, da suore! Nel lavoro si conquista la
fiducia e l’affetto per la sua disponibilità, ma quando
questa conquista si realizza, di punto in bianco ed in-
spiegabilmente cambia lavoro e ricomincia daccapo.
Gianna riferisce dei malesseri ciclici della sorella (de-
scrittivamente attacchi di panico, sintomi ossessivi).
Ipotesi: La personalità premorbosa sembra evidenzia-
re una fobia estrusiva, alla cui base sta una scarsa defi-
nizione dei confini del Sé, indicativa di una intensa e
dolorosa ambivalenza nei confronti dell’attaccamento,
vissuto come tanto desiderabile, ma anche come con-

fondente, annientante: da qui la necessità di difendersi,
con una tacita oppositività (definisce i propri confini
del Sé facendo “il contrario”) e con il distanziamento
(fughe), un tempo meno evidenti, perché accompa-
gnati da un esame di realtà più adeguato (matrice).
Forse per Gianna può essere di sollievo comprendere
che i “dispetti” della sorella, la sua opposività, le sue fu-
ghe, non sono tanto degli agiti contro di lei, ma l’estre-
mo tentativo di proteggersi dal suo intenso desiderio
di attaccamento, che per il suo fragile Sé (tanto più fra-
gile adesso) è accompagnato indissolubilmente dalla
paura di essere annientata. Può essere anche utile per
Gianna comprendere la sua ambivalenza nei confron-
ti della sorella: da un lato l’origine antica della sua rab-
bia per le aspettative deluse che la sorella più grande
si occupasse di lei e, dall’altro, il suo bisogno di control-
larla continuamente per la paura di perderla.

Lidia, 75 anni, ci parla del marito Paolo, malato di Alz-
heimer da più di 10 anni: ormai quasi completamente
afasico, confuso, spesso agitato, benché fisicamente for-
te e in “forma”.
La signora Lidia dice di essersi ormai “adattata” alla si-
tuazione del marito, anche se ciò che la preoccupa è
”la sua incontrollabilità”: rompe in continuazione e con
molta abilità tutte le serrature delle porte che trova
chiuse e fugge (una volta è stato trovato alle due di
notte a venti chilometri da casa!); o, ancora, a tavola si
abbuffa con la testa sul piatto e, se la signora Lidia glie-
lo allontana per invitarlo a mangiare con calma, egli
cerca di infilzarle la mano con la forchetta (“come se
volessi affamarlo!”).
Storia: La signora Lidia racconta di un matrimonio se-
reno, dei loro due figli, ma anche di eventi dolorosi e
traumatici: un paio d’anni prima della diagnosi della
malattia, la loro famiglia è stata colpita da numerosi lut-
ti violenti ed improvvisi. Racconta anche delle loro ori-
gini istriane, della nostalgia per il mare, per il nuoto
(abilità che il sig. Paolo conserva ancora adesso!). Mi
viene in mente di chiedere alla signora Lidia se la loro
venuta a Brescia abbia avuto a che fare con le vicende
della guerra e in che modo il marito ne fosse stato co-
involto. In effetti essa racconta che la sua famiglia d’o-
rigine e quella del marito (allora non erano ancora
sposati) sono state sfollate a Brescia e che il marito
non ne sapeva nulla, perché era prigioniero in Africa:
solo dopo cinque anni di dura prigionia e dopo affan-
nose ricerche, è riuscito a ricongiungersi con i suoi ca-
ri. Alla signora Lidia ora viene in mente che all’esordio
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della malattia (la diagnosi non c’era ancora), il marito
esasperava tutti, raccontando in continuazione della
sua prigionia e di come fosse stato bravo a cavarsela.
Le viene anche in mente che se lei lo stimola a parla-
re, chiedendogli: “Paolo, come mi chiamo io?” ... “mi
chiamo Li... Li...”, la risposta è: “Libertà!”.
Ipotesi: è pensabile che il sig. Paolo “riviva” la sua espe-
rienza della prigionia, dalla quale è uscito libero, “nella
prigione” della demenza, come a ricercare, illusoria-
mente purtroppo, la via di fuga già sperimentata con
successo. È pensabile che la matrice di “amante della
libertà” sia riconducibile ad aspetti adattivi, antichi, e
radicati nel carattere del sig. Paolo, ad esempio, come
lavoro faceva l’autista di autobus.
Per la signora Lidia “ri-conoscere” in questo modo il
marito, può essere di conforto e può aiutarla ad esse-
re meno ansiosa e confusa a beneficio anche del si-
gnor Paolo.

CONCLUSIONI

Sul versante dell’esperienza soggettiva dell’anziano de-
mente, possiamo ipotizzare che, a fronte della gradua-
le disorganizzazione delle strutture cognitive, le strut-
ture emozionali (o matrici dinamiche) assumano la
forma di antichi e primitivi aspetti adattivi, tesi a rista-
bilire il sentimento di sicurezza. Se è così, vale la pena
di intervenire anche con “mezzi psicoterapeutici”,
quanto meno per contenere gli effetti più regressivi e
disturbanti della malattia che rischiano di innescare
nelle relazioni del malato, specie quelle familiari, reazio-
ni a catena cariche di sofferenza per tutti.
A me sembra di poter individuare alcune aree di lavo-
ro dove l’osservazione, la ricerca e l’intervento possono
andare di pari passo ed arricchirsi a vicenda:

– con i familiari: colloqui, gruppi di sostegno;
– con gli operatori: gruppi di supervisione;
– con gli anziani dementi nelle fasi iniziali, ma anche

con i depressi o con persone che manifestino co-
munque una qualche forma di disagio psichico: col-
loqui, gruppi di sostegno (alcune esperienze sem-
brano confortanti in questa direzioni: vedi Ploton,
2003; Le Goués, 1995).

In ogni caso l’ascolto delle esperienze dei familiari, ha
messo in luce che la loro conquista di una immagine
più chiara delle caratteristiche di questa patologia, tale
da consentire loro di sentirsi vicini al congiunto mala-
to, è il risultato non solo della corretta informazione
fornita dai medici, ma anche e soprattutto di un pro-
lungato e doloroso lavoro di elaborazione affettiva e
di ricerca di un nuovo adattamento mentale.
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