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Riassunto

In età senile, le più frequenti condizioni che implicano una sofferenza psichi-
ca e che acquisiscono spesso connotazioni psicopatologiche riguardano il disa-
dattamento, le ansie e le paure, la depressione e il declino cognitivo. Sono ambi-
ti esistenziali e clinici che il Professor Marcello Cesa-Bianchi ha più volte tratta-
to nella sua lunga esperienza scientifica. Fra i suoi primi lavori si annovera in
particolare il disadattamento dell’anziano rilevato e analizzato in diversi contesti
esperienziali. 

Se ansie, paure e depressione – oltre al disadattamento – si registrano anche
in altri periodi della vita, in vecchiaia vengono ad assumere peculiari caratteri-
stiche. 

Inoltre il processo di invecchiamento comporta il rischio della comparsa di
una demenza, nelle sue varie forme. Il declino cognitivo – senza naturalmente
ignorare le sue manifestazioni cliniche e la sua ancora incognita eziologia – vie-
ne considerato nella sua multidimensionalità e ipercomplessità evidenziando so-
prattutto le dinamiche affettive, relazionali e creative.
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Abstract

In old age, the most frequently-occurring conditions that involve psychic suf-
fering and that often acquire psychopathological connotations are maladjustment,
anxieties and fears, depression and cognitive decline. These are existential and
clinical areas that Professor Marcello Cesa-Bianchi has dealt with many times in
his long scientific career. His early works include in particular the maladjustment
of the elderly detected and analysed in different experiential contexts. 

Whereas anxieties, fears and depression – in addition to maladjustment – also
occur in other periods of life, in old age they acquire specific characteristics. 

Furthermore, the ageing process involves the risk of the onset of dementia, in
its various forms. Cognitive decline – without of course ignoring its clinical ma-
nifestations and still unknown etiology – is considered in its multidimensionality
and hypercomplexity, highlighting above all the emotional, relational and creative
dynamics.

Keywords: Marcello Cesa-Bianchi, ageing, psychopathology, maladjustment,
fears, depression, dementia. 

Introduzione

La sofferenza psichica nel corso dell’invecchiamento può assumere pe-
culiari espressioni cliniche correlate all’avanzare dell’età. 

Disadattamento, ansia, depressione sono condizioni riscontrabili anche
in altre fasi della vita, tuttavia in vecchiaia presentano caratteristiche pro-
prie, conseguenti a specifici eventi o situazioni esistenziali.

Già nelle sue prime ricerche il Professor Marcello Cesa-Bianchi evi-
denziava alcune difficoltà espresse dall’anziano, specialmente in termini
di disadattamento rispetto a determinate esperienze, quali il pensionamen-
to, soprattutto per gli uomini, i mutamenti dell’organismo e l’istituziona-
lizzazione, specialmente per le donne (Gemelli e Cesa-Bianchi, 1952; Ce-
sa-Bianchi e Trentini, 1960a, 1960b). 

In altri lavori suoi (e della sua Scuola) – con e attraverso i quali si rife-
risce e si sviluppa il presente contributo – sono comparsi in anni successi-
vi, fino ad alcuni suoi ultimi apporti, approfondimenti e argomentazioni
relativi alla sofferenza mentale dell’anziano (Cristini e Porro, 2017).
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Nel corso dell’invecchiamento avvengono modificazioni e riequilibri
funzionali a carico di organi e apparati; si riduce il margine di sicurezza,
aumenta la vulnerabilità agli agenti stressanti, fisici e psicosociali, e incre-
mentano i rischi a salute e autonomia correlati al verificarsi di varie, pos-
sibili situazioni di disadattamento (Cesa-Bianchi, 1987). 

L’anziano sofferente, disadattato, angosciato, depresso, disperato,
smarrito, affetto da demenza richiede attenzione, sensibilità, piena com-
prensione della sua condizione emotiva ed umana. Le diverse psicopatolo-
gie riconoscono evidenze cliniche comuni, la cui espressione viene carat-
terizzata dalla personalità e dal vissuto del malato. Eschilo affermava che
le sofferenze degli uomini hanno vari colori e che mai se ne trovano due
uguali. Le differenti esperienze della vita e della sofferenza configurano
variabilmente ogni malattia, che assume inconfondibilmente il volto di un
malato. 

La variabilità costituisce una caratteristica essenziale nell’invecchia-
mento (Cesa-Bianchi, 1998, 2000).

Più ampia e profonda è la conoscenza dell’anziano sofferente, più chia-
ra è l’analisi e la comprensione del suo problema clinico ed esistenziale,
maggiori sono le probabilità di una assistenza valida, efficace che può av-
venire solamente in un clima relazionale caratterizzato da sentimenti di fi-
ducia e solidarietà. 

Di indiscusso rilievo è la considerazione che, soprattutto nel settore
psicogeriatrico, il lavoro di cura ed assistenza formale ed informale si fon-
da, in gran parte, sulla relazione interpersonale incentrandosi, per essere
terapeutico, sulla positività di tale relazione; così come ampliamente con-
divisa è la considerazione che l’avere sottovalutato questo aspetto ha de-
terminato un eccesso di patologia in entrambi i poli della diade: grave di-
sagio psichico e/o franca patologia per l’utenza (Belloni Sonzogni et al.,
1989), burn-out per gli operatori. 

Molti anziani con problemi di salute e di autonomia, desiderano espri-
mere, comunicare i motivi del loro malessere, l’angoscia e il dolore, ma
anche la fiducia e la speranza, vogliono parlare di sé, di ciò che pensano e
provano (Cesa-Bianchi et al., 2000; Cesa-Bianchi, 2002), a volte attraver-
so un linguaggio da interpretare, in particolare nelle situazioni di declino
cognitivo ed affettivo (Cristini, 2018a). 

L’esplicitazione dei vissuti e delle emozioni, in un confronto aperto e
non giudicante può favorire, perfino nei più vecchi, l’instaurarsi di nuovi
assetti adattivi, centrati su nuove e rinvigorenti riattribuzioni di significato
personale e collettivo; diversamente un contesto relazionale, incapace di
sostenere l’autostima di chi sta invecchiando, influenza processi di adatta-
mento, rigidamente determinati in senso difensivo e, come tali, disecono-
mici (Belloni Sonzogni e Riva, 1994). 
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Anche per l’anziano – soprattutto se malato, non più autosufficiente,
fragile, sofferente – il riconoscersi, l’essere riconosciuto, il sentirsi ricono-
sciuto come essere individuale e irripetibile è un bisogno imprescindibile
perché significa non perdere gli attributi di persona proprio in condizioni
esistenziali che sembrerebbero privarlo di molti di quegli attributi che l’in-
dividuo stesso nel passato ha riconosciuto come ineludibili per l’immagi-
ne che aveva di se stesso (Belloni Sonzogni e Stella, 2004). 

L’anziano ha bisogno di rapporti con persone che, ascoltandolo ed in-
terloquendo – in ambito anche di counseling o psicoterapia, se necessario
– lo aiutino a preservare, il più a lungo possibile, l’abilità di tenere coesi i
molteplici episodi e significati dell’esperienza, per tutelare, grazie a tale
funzione di integrazione, un senso di continuità nel proprio io: tanto più si
avranno elementi di conoscenza della personalità dell’anziano e della sua
storia, quanto più lo si potrà invogliare ad evolvere, per divenire ciò che
desidera, coerentemente alle sue potenzialità ed al personale progetto di
vita, senza incorrere nel rischio di ferirlo (Belloni Sonzogni et al., 2004).

L’anziano, specialmente in condizioni di sofferenza psichica, sa coglie-
re con particolare sensibilità gli atteggiamenti, il linguaggio non verbale
delle persone che lo circondano. Ogni malato psicogeriatrico ha l’esigenza
di essere ascoltato e compreso. 

Fragilità e sofferenza nell’anziano

Le progressive, fisiologiche modifiche dell’organismo e il conseguente
assottigliamento del margine di sicurezza biologico non sempre consento-
no di tracciare una linea di demarcazione fra disturbi puramente fisici e
quelli di natura psichica. Inoltre, ogni persona reagisce complessivamente
a qualunque alterazione, di natura organica, psichica o sociale e, nella
condizione clinica che ne può derivare, i diversi tipi di sintomatologia
sono spesso interdipendenti e integrati (Cesa-Bianchi e Cristini, 2014).

Alla malattia si accompagnano in molti casi un senso di malessere, so-
gni irrealizzati, delusioni, difficoltà relazionali, inquietudini, minore auto-
nomia, assedio dei bisogni, fenomeni involutivi. In psicogeriatria, la dia-
gnosi appare ogni volta complessa e gli operatori della salute dovrebbero
occuparsi sempre più del malato rispetto alla sua malattia. 

In molte condizioni esistenziali – soprattutto là dove la patologia non
concede possibilità di recupero (ad integrum o anche solo parziale recupe-
ro della funzione compromessa) – ed a fronte della vulnerabilità narcisisti-
ca implicata dal quadro di polipatologia di molti anziani, specie se psico-
geriatrici, il preservare il senso di autoefficacia, il pervenire ad una perce-
zione positiva del proprio stato, del controllo sulla situazione, così come il
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poter condividere nuove attribuzioni di significato all’immagine di sé, alla
propria esistenza e ad un rivisitato progetto di vita, diventa di vitale im-
portanza (Belloni Sonzogni, 2009). 

Anche per la psicogeriatria si auspica l’assunzione di modelli organiz-
zativi ispirati ad una visione dell’utente non più previsto nel ruolo passivo
di oggetto di cure e di assistenza: un’ottica, pertanto, che enfatizza la ne-
cessità di un adeguato confronto operativo all’interno dell’équipe pluri-
professionale al fine di evitare sovrapposizioni di interventi e scarsa inte-
grazione delle tecniche; ma, soprattutto che richiede una revisione siste-
matica ed in itinere del modello assistenziale vigente sia in contesti istitu-
zionali che familiari (Cesa-Bianchi e Belloni Sonzogni, 1985).

Là dove l’individuo è costretto a confrontarsi con i temi della fragilità
personale, della sofferenza e dell’invalidità l’ascolto attento della storia di
malattia e di dolore si dovrebbe affiancare alla storia di vita, trovando in
essa una collocazione pregna di nuove, ma pur sempre coerenti, prospetti-
ve di significato (Belloni Sonzogni, 2009): solo modalità relazionali, pro-
tocolli riabilitativi ed assistenziali che intervengano sui processi di perce-
zione personale, sul senso di autostima ed autoefficacia e sul locus di con-
trollo, sono in grado di agire, in modo profondo e duraturo, sulla realtà
esistenziale e sui correlati stati d’animo, riuscendo a preservare e poten-
ziare progettualità e punti di forza nell’immagine del Sé, nonostante la
gravità disabilitante di una comorbidità ingravescente. 

Tali situazioni complesse e problematiche potrebbero anche rappresen-
tare occasioni irripetibili per attivare risorse ed abilità mentali, atte a favo-
rire processi di sviluppo, maggiormente consoni ai compiti evolutivi per
età e ruolo.

La storia e il vissuto del paziente improntano spesso la sintomatologia,
che diviene pertanto il risultato degli effetti del processo morboso, della
situazione ambientale, della struttura di personalità, delle esperienze e del-
lo stile esistenziale.

In vecchiaia si possono determinare varie sofferenze: ansia, depressio-
ne, apatia, declino cognitivo insorgono e si confrontano tra mondo interio-
re e ambiente relazionale. Sono espressioni cliniche che connotano il disa-
gio, il dolore dell’anziano e richiedono una peculiare sensibilità umana e
professionale. 

La comparsa e lo sviluppo di una condizione di fragilità e disadatta-
mento dipendono anche dalla vita trascorsa e dal contesto nel quale l’an-
ziano è inserito (Cesa-Bianchi e Trentini, 1960a). L’incremento della fra-
gilità non si traduce necessariamente in disfunzione o in malattia, ma sug-
gerisce maggiori precauzioni, una più attenta prevenzione (Cesa-Bianchi,
2000).
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Le diminuite possibilità di controllo sull’ambiente, promuovono, so-
prattutto nell’anziano istituzionalizzato, uno stato di demotivazione e sen-
timenti invasivi di insicurezza e ritiro sociale; una vasta gamma di inter-
venti attivanti riabilitativi e psicoterapici possono contrastare tali involu-
zioni e, rinfrancando l’anziano circa la propria capacità di fronteggiare il
nuovo ambiente, ne rinforzerebbe i livelli di autostima e favorirebbe un
maggior coinvolgimento sociale. Nello specifico sono state approntate al-
cune tecniche psicoterapiche di gruppo atte a riattivare meccanismi di
compensazione psichici e fisici che potessero aiutare individui istituziona-
lizzati ansiosi e depressi, che dimostravano scarsa motivazione verso altri
interventi attivanti e riabilitativi (Belloni Sonzogni, 1990). La pianifica-
zione degli interventi basata su un’approfondita conoscenza della realtà
esistenziale degli anziani risulterebbe, infatti, più efficace nel coinvolgere
quelli istituzionalizzati nel processo decisionale e terapeutico che li ri-
guarda, migliorandone il benessere personale e la qualità di vita: dalla spe-
rimentazione è, infatti, emerso come sia possibile ottenere, in un campio-
ne di anziani istituzionalizzati, in un arco di tempo limitato, lo sviluppo di
nuovi repertori di azione, un aumento del grado di partecipazione sociale,
un incremento della motivazione a svolgere attività proposte o spontanee
ampliando la prospettiva degli obiettivi da raggiungere (Belloni Sonzogni
et al., 1992). 

Le angosce dimenticate dell’infanzia, i conflitti irrisolti dell’adolescen-
za, le difficoltà negli anni successivi ricompaiono in vecchiaia (Belloni
Sonzogni e Tissot, 1986). 

Il sentimento di sicurezza in età senile, legato a salute, autonomia, af-
fetti, condizioni economiche, vita associativa, può essere sottoposto a va-
rie prove e messo in crisi (Cesa-Bianchi e Cristini, 1999). 

Dimenticanze, smarrimenti, confusioni possono accadere in ogni fase
della vita, ma sembrano connotare in modo peculiare alcune condizioni
dell’età senile. Il declino delle funzioni dinamiche e cognitive rappresenta
la smagliatura, lo strappo del margine di protezione, la rottura dell’equili-
brio, la difficoltà o l’incapacità a funzionare o a strutturare nuovi modelli
organizzativi, nonostante interventi di riparazione e di ricostruzione. Si
può frenare, rallentare il decadimento patologico, ma non si riesce ad arre-
starlo; è possibile comunque operare costantemente per offrire la miglior
qualità della vita in una determinata condizione di fragilità e sofferenza.

Le diverse problematiche psicopatologiche della vecchiaia non sem-
brano prescindere dalle esperienze passate, fra quanto la memoria riporta
o nasconde (Cipolli e Cristini, 2012).
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Ansie e paure 

La prospettiva della solitudine e dell’isolamento, della comparsa di una
malattia cronica, invalidante, la mancanza di riferimenti stabili, l’incertez-
za del futuro, la violenza, il senso di vuoto sono le prevalenti ansie e paure
dell’anziano. 

Quando da anziani viene meno il sentimento di sicurezza, quando la
fragilità sembra prendere il sopravvento possono riemergere antiche paure
che richiedono ascolto, comprensione e sostegno.

I cambiamenti dell’organismo: il processo di invecchiamento implica il
verificarsi di cambiamenti fisiologici dell’organismo e della propria im-
magine fisica. Talvolta i segni esteriori del tempo trascorso non sono ade-
guatamente accettati, rappresentano motivi di disadattamento (Cesa-Bian-
chi e Trentini, 1960), se non di smarrimento e depressione (Cesa-Bianchi
e Cristini, 2014). Si ricorre a vari espedienti per occultare l’emergere del
cambiamento, forse un modo per arginare inconsapevolmente angosce più
profonde? 

Vi sono persone che rifuggono dalla vecchiaia e dai suoi interrogativi:
negarla tende a limitare l’evoluzione del pensiero. Scriveva Simone de
Beauvoir (1970): “Nell’avvenire che ci aspetta è in gioco il senso della
nostra vita; non sappiamo chi siamo, se ignoriamo chi saremo: dobbiamo
riconoscerci in quel vecchio, in quella vecchia; è necessario, se vogliamo
assumere interamente la nostra condizione umana”. 

Solitudine, isolamento, abbandono: determinati accadimenti costringo-
no molti anziani a sperimentare e soffrire una condizione di indesiderata
solitudine. Il vecchio può ritrovarsi solo, emarginato, suo malgrado, incol-
pevole destinatario di una sorte non voluta, spesso temuta (Cristini e Cesa-
Bianchi, 1998).

Sono soprattutto le donne, in rapporto alla maggiore aspettativa di vita,
a confrontarsi con la solitudine, con il rischio di isolamento (Cristini e Ce-
sa-Bianchi, 2018). 

La solitudine richiama la realtà esistenziale dell’essere umano, può co-
stituirne la forza o la fragilità, evocare sicurezze o angosce, attivare o
meno le funzioni adattative e di resilienza (Cacioppo, 2014). Spesso nella
condizione di solitudine l’essere umano misura se stesso, la tenuta emoti-
va, la conoscenza, l’autonomia, il senso di sé. Scriveva Salvatore Quasi-
modo: “Ognuno sta solo sul cuor della terra trafitto da un raggio di sole:
ed è subito sera”.

Ma se l’essere soli nel mondo – come ci ricorda Quasimodo – costitui-
sce la condizione ontologica di ognuno, l’essere soli al mondo può rappre-
sentare la drammatica situazione di isolamento e abbandono che vivono
alcune persone anziane, specialmente nelle metropoli (Cristini et al., 1989;
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Cesa-Bianchi e Cristini, 1999). La natura umana contempla la relazione,
la comunicazione e il confronto con gli altri, la condivisione delle espe-
rienze.

La solitudine imposta, l’essere estraneo e dimenticato dalle persone
che si sono conosciute, incontrate – o che abitualmente si incontrano – fa-
cilita la comparsa di disturbi disadattativi e depressivi (Simeone, 2001).

Opportunità concrete di inserimento, partecipazione e integrazione so-
ciale possono riattivare le potenzialità creative, permettere un recupero di
interessi e prospettive, prevenire tendenze e atteggiamenti di rinuncia,
apatia e involuzione.

L’assistenza moderna considera con attenzione le potenzialità dell’atti-
vità creativa anche in un preciso ambito psicoterapico, quale importante
ausilio per migliorare la qualità degli interventi all’interno delle istituzioni
geriatriche con l’obiettivo di slatentizzare le potenzialità creative proprio
nelle situazioni e nei casi “più disperati”: chi è depresso, chi è annientato
dal dolore, chi coglie la progressiva restrizione dei margini di libertà, chi
sembrerebbe non avere altro orizzonte da scrutare se non la morte, le per-
sone in fase terminale (Belloni Sonzogni, 2001). L’intento è che, attraver-
so varie tecniche, essi possano riscoprire, essere coscienti e padroneggiare
le proprie capacità creative; possano elaborare progetti che permettano di
trasferire tale ricchezza creativa al quotidiano (Belloni Sonzogni et al.,
1997).

L’isolamento dell’anziano riflette la scarsa attenzione sociale, interge-
nerazionale di una comunità (Binstock e Gorge, 2001). 

Aggressività e violenza: la realtà sociale, specialmente nelle aree me-
tropolitane, si connota talora di avversione e pericolosità; le frequenti no-
tizie e immagini di violenza, in particolare nei confronti di persone di età
avanzata, la testimonianza diretta ed in alcuni casi l’esperienza subita di
aggressioni fisiche o psicologiche (Hugonot, 1990; De Donder et al.,
2005) rischiano di insidiare l’equilibrio emotivo, facilitando l’insorgenza
di paure, angosce, smarrimenti verso un ambiente nel quale molti anziani
non ritrovano più un senso di appartenenza e di continuità.

Le ricerche hanno dimostrato come le persone in età avanzata, soprat-
tutto nelle grandi città, hanno spesso paura di uscire di casa, di essere ag-
gredite per strada, sui mezzi pubblici, nella loro stessa abitazione (Cesa-
Bianchi e Cristini, 1997; Cesa-Bianchi e Cristini, 1999).

Patologia, dolore, cronicità: l’insorgere di una malattia spesso incide
in modo negativo sul processo di invecchiamento. L’anziano teme di non
essere più in grado di riprendersi e si sente angosciato per la possibile per-
dita dell’autosufficienza; in alcuni anziani anche la comparsa di un distur-
bo non grave scatena ansie, paure di un annunciato declino (Cesa-Bianchi,
2000). 
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Non sorprende, quindi che le precarie condizioni di salute costituiscano
per molti anziani una causa frequente di paure, angosce, atteggiamenti
apatici o depressivi. Non tutti riescono ad adeguare il proprio comporta-
mento ai cambiamenti sopraggiunti, a volte radicali e drammatici.

Da ricerche risulta che le persone anziane temono in particolare la ma-
lattia e il dolore, a cui si aggiungono gli interrogativi riguardo ad un’even-
tuale assistenza, al dover dipendere dagli altri (Cesa-Bianchi e Cristini,
1997; Cristini e Cesa-Bianchi, 2006). 

Gli stati emozionali, inoltre, possono amplificare l’intensità del dolore
che a sua volta può produrre intensa sofferenza psichica (Belloni Sonzo-
gni et al., 1994).

Un timore associato alla perdita della salute e dell’autonomia è quello
di cadere che può implicare un ricovero ospedaliero, la prospettiva di una
lunga riabilitazione e la paura di non fare più ritorno nella propria abita-
zione. L’esperienza di una caduta rischia poi di limitare gli spostamenti, le
uscite di casa (Deshpande et al., 2008).

Fra le paure riferite dagli anziani quella connessa alla perdita di auto-
nomia è forse la più sentita e sofferta, soprattutto se congiunta a condizio-
ni di solitudine (Cristini, 2018b). 

Declino mentale, sentimenti di vuoto e perdita di controllo: sono sem-
pre più numerosi, specialmente nei contesti ambientali a maggior rischio
di isolamento e spersonalizzazione, gli anziani che temono di perdere le
proprie capacità cognitive, di non essere più in grado di gestire la propria
vita; la paura del declino mentale rievoca l’inquietudine del vuoto e del-
l’assenza, della perdita del controllo di sé (Cristini e Cesa-Bianchi, 2018). 

Le modificazioni che hanno coinvolto la nostra società hanno esposto i
più vecchi ad una serie di condizioni esistenziali di rilievo sociale, cultura-
le e clinico, suscettibili di attenzione, nell’ottica delle possibili cause di
scompenso e crisi d’identità; alcuni anziani, infatti, sono resi ancora più
vulnerabili da strategie fallimentari di compensazione dei vissuti di perdi-
ta ed inadeguatezza che, se non trattati, perché non capiti nel loro signifi-
cato psicologico, determinano una condizione cronica di frustrazione
identitaria che mina, intaccando il nucleo centrale della personalità, coe-
renza, continuità, forza e stabilità dell’immagine del Sé: verrebbe, in ulti-
ma analisi, rallentato e compromesso il processo di costruzione continua
dell’identità (Belloni Sonzogni, 2011). Il prolungarsi di siffatta condizione
avvia reazioni negative a catena che ledono sempre più il senso di autosti-
ma ed autoefficacia percepita e precludono possibili sbocchi verso nuove
opportunità di benessere, precostituendo un terreno fertile per l’insorgenza
di quadri depressivi ad insorgenza tardiva.
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A volte nel declino mentale, soprattutto nelle fasi iniziali o in quelle
che lo precedono, si possono verificare significativi sentimenti di apatia,
di deflessione del tono dell’umore, soprattutto quando l’anziano avverte di
non essere più “quello di prima”, di non riuscire a trovare rimedi efficaci e
di aver difficoltà a svolgere determinati impegni e attività da sempre at-
tuati. Si fa pressante l’esigenza di riferimenti affettivi rassicuranti, di per-
sone di comprovato affidamento (Cesa-Bianchi e Cristini, 2014).

Il fine vita: le persone anziane generalmente non temono la propria
morte, solo una minoranza riferisce di averne (Aveni Casucci, 1992). 

In età giovanile l’evento-morte trascende l’esistenza, è estraneo al pro-
prio pensare e sentire; sono sempre gli altri che muoiono. Freud (1915)
sosteneva: “la morte è un fatto naturale, incontestabile, inevitabile (…) In
verità è impossibile per noi raffigurarci la nostra stessa morte (...) nel suo
inconscio ognuno di noi è convinto della propria immortalità”. 

In età avanzata la morte è immanente rispetto alla propria vita, si fa
parte più prossima del disegno esistenziale. L’anziano generalmente av-
verte un naturale confronto con il morire, che in longevità rappresenta un
atto fisiologico e non clinico. 

Perché un anziano ne ha paura, perché un altro teme l’associarsi del
dolore, perché un altro ancora la auspica, perché molti vecchi si sentono
sereni? Le biografie a volte consentono una risposta (Cristini, 2007; Cesa-
Bianchi e Cristini, 2009; Cesa-Bianchi et al., 2014). 

Tutti, dai più giovani ai più vecchi, hanno bisogno di significare il mi-
stero della vita e della morte attraverso contenuti personali mai saturi di ri-
sposte soddisfacenti ed esaustive: compito evolutivo, trasversale ad ogni
età, che comporta, qualora disatteso, gravi conseguenze per il singolo e
per il suo sistema di riferimento. 

Anche per l’anziano non si può che rimarcare la valenza soggettiva del
vivere la morte poiché non necessariamente si avvertirebbe l’avvicinarsi
di tale evento in funzione del passare degli anni. I risultati di una rileva-
zione (Belloni Sonzogni et al., 2009) sui vissuti inerenti la propria morte,
compiuta su un campione di soggetti tra i diciotto ed i novanta anni, evi-
denzia: uno scarso impatto della variabile età sulla disponibilità a parteci-
pare ad una ricerca sulla morte; un trend in diminuzione, di tale disponibi-
lità, nelle età superiori ai sessantacinque anni; la presenza di tipologie dif-
ferenti di dialogo con la morte per le quali la variabile avanzare dell’età
sarebbe ininfluente, rispetto ad altre maggiormente incisive come potreb-
bero, presumibilmente, essere le caratteristiche di personalità ed il conte-
sto relazionale e culturale di riferimento. 
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L’attività clinica, in particolare con gli anziani, esige di approfondire e
rendere sistematica la riflessione sul tema del divenire e del morire; tutta-
via, la mancanza di evidenze empiriche circa il quando, il come ed a chi
indirizzare stimoli atti a promuovere un proficuo ed adattivo dialogo con
la morte, impone cautela. 

Quanti vogliono o vorrebbero parlare del loro morire? Quanti anziani
vorrebbero condividere ciò che pensano, immaginano, temono, sperano,
anticipano, programmano relativamente alla loro morte? In quali contesti
desidererebbero e si prefigurerebbero di farlo? Quali le circostanze? Con
quali interlocutori? Se stimolati, cosa li spingerebbe/motiverebbe a farlo o
a rifiutarlo? 

Possibili risposte a tali interrogativi si prefigurerebbero come indicatori
importanti in un percorso di comprensione delle problematiche della per-
sona e dei suoi bisogni, attraverso l’acquisizione del personale punto di vi-
sta di ciascuno. A chiunque, ma soprattutto all’anziano, non dovrebbe es-
sere mai negata, qualora lo desideri, l’opportunità di parlare del proprio
morire: è tutt’altro che scontato che tale esigenza venga corrisposta all’in-
terno dei nuclei familiari e dei contesti di cura ed assistenza; così come è
innegabile, che si debbano acquisire maggiori certezze sul metodo idoneo
ed il frangente ottimale per incrementare il dialogo con se stesso e con
l’altro su questa tematica (Belloni Sonzogni, 2008b). 

Depressione 

La depressione rappresenta la sofferenza psichica più frequente in età
senile. In vecchiaia, non è sempre facile discriminare – quando si rileva un
abbassamento del tono affettivo – fra reazione ad un evento luttuoso e svi-
luppo di un quadro clinico. Si corre il rischio di trasformare in patologia
un sentimento profondo di tristezza, di temporaneo scoraggiamento o ri-
nuncia, una delusione, un dispiacere indotti da una situazione problemati-
ca oppure di sottostimare, di non valutare adeguatamente l’insorgere di
una malattia depressiva; un’esperienza dolorosa della vita diventerebbe un
disturbo nosografico e la comparsa di una depressione una condizione da
non approfondire (Cristini, 2004; Cesa-Bianchi e Cristini, 2014).

Il disturbo del sentimento di sé, la tendenza all’autosvalutazione sono
caratteristici della persona depressa che generalmente si sente incapace,
inutile, senza alcun valore.

I principali contenuti conflittuali che contribuirebbero a chiudere l’an-
ziano depresso nel circolo vizioso del disuso delle possibilità di agire, di
incontrare e di essere sono riferibili ai processi di individuazione/non indi-
viduazione ed ai vissuti ambivalenti relativi alle problematiche della sicu-
rezza/insicurezza, del noto/ignoto, dell’esporsi/non esporsi (Belloni Son-
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zogni et al., 1999). Pertanto, ogni tentativo di inserimento dell’anziano de-
presso in una dimensione pubblica, anche ricreativa e di animazione, do-
vrebbe partire da una valutazione approfondita dei vissuti esistenziali at-
tuali della persona; essere effettuata in tempi graduali; mirare, in primo
luogo, a rafforzare la fragilità dell’immagine personale privata. Tutto ciò è
possibile, anche nelle età più avanzate, con la mediazione di un setting
psicoterapico che: ridefinisca ed energizzi l’immagine del Sé privato, sod-
disfacendo le aspettative e le richieste, spesso ambivalenti, di riappropria-
zione della propria singolarità; promuova una maggiore articolazione del
Sé privato e ne armonizzi gli aspetti nucleari con le diverse componenti
della realtà relazionale e sociale (dimensione pubblica del Sé) con cui le
persone devono interagire. Se gli si offrirà tale opportunità l’anziano potrà
ancora imparare a stabilire una serie di relazioni effettivamente valoriz-
zanti e gratificanti. Si rimarca, pertanto, l’importanza dell’intervento psi-
codiagnostico e psicoterapico per la valutazione e la ristrutturazione degli
aspetti dell’immagine del sé svalutati ed autodistruttivi: se si agirà a livel-
lo degli autoschemi interni alla persona – che mediano le autopercezioni
ed il rapporto con la realtà sociale, passata, attuale e futura – si consegui-
ranno cambiamenti psicologici stabili nel tempo, poiché si riattiveranno le
capacità della persona di apprendere attivamente condotte alternative e
strategie più adattative. (Belloni Sonzogni et al., 1999).

Sul piano psicodinamico, il nodo centrale della depressione è rappre-
sentato da vissuti di perdita non elaborati, da un fragile sentimento di sé
(Freud, 1915). Lutto e depressione presentano molte caratteristiche in co-
mune, fra cui atteggiamenti e reazioni alla perdita di una persona amata. 

L’elaborazione del lutto implica il riconoscimento, l’accettazione, il
farsi una ragione di ciò che è accaduto; la persistenza e l’evoluzione di
una condizione depressiva sembrano riflettere un avvilimento del senti-
mento di sé, un mancato superamento delle fasi del lutto (Kübler-Ross,
1965) una peculiare difficoltà ad accettare l’evento doloroso, rimanendo
prigionieri, sopraffatti dalla sofferenza. 

L’età senile più di ogni altra fase della vita è caratterizzata da moltepli-
ci fattori o rischi di disadattamento, come perdite e separazioni che posso-
no determinare lo sviluppo di una depressione clinica (Cesa-Bianchi,
2001).

Le sindromi depressive si possono manifestare attraverso varie forme,
dalle più gravi, come il disturbo depressivo maggiore a quelle meno seve-
re sul piano clinico, come il disturbo dell’adattamento con umore depresso
o ansioso-depressivo e la depressione nevrotica. 

Si riportano alcune condizioni depressive rilevabili soprattutto nelle
persone anziane.
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Depressione criptica
- da disturbi somatici (depressione mascherata): in età senile la maggior
vulnerabilità biologica sembra facilitare il mascheramento somatico della
sofferenza. L’anziano che ne soffre riferisce disturbi fisici, di vario gene-
re, oppure esprime un disagio ipocondriaco. La mancata comprensione e
validazione del disturbo, delle sue implicazioni emotive, aggrava il sinto-
mo con incremento della richiesta di soccorso (Simeone, 2001).
- da disfunzioni cognitive (pseudodemenza): con tale espressione si inten-
de far riferimento a quelle sindromi depressive che si manifestano con
prevalenti disfunzioni cognitive, come la perdita di memoria, attenzione e
concentrazione, il disorientamento temporo-spaziale, la diminuzione del
rendimento intellettivo, confusione, apatia, atteggiamenti regressivi, ritiro
sociale. Può essere considerata come una sorta di depressione mascherata
da fragilità cognitiva, da demenza (Cristini, 2004). 
- da forzato giovanilismo (vitalismo): vi sono anziani iperattivi, che osten-
tano nei comportamenti, nei costumi e nel linguaggio un sospinto giovani-
lismo che talora nasconde paure e sentimenti depressivi. 
- da traumatismi (incidenti, cadute): le frequente cadute o incidenti, può
talvolta indurre a ipotizzare inconsci atteggiamenti autolesivi, a tentativi
inadeguati di richiedere di aiuto. I traumatismi sono spesso la conseguen-
za di motivi correlati alla biologia, all’accidentalità, alla disattenzione, ma
possono anche essere correlati a stati di confusione, smarrimento, ango-
scia, depressione (Cesa-Bianchi e Cristini, 2014).
- da negligenza nelle cure (recidive, complicazioni, rapida cronicità): il ri-
fiuto di curarsi, specie quando sono in corso lunghe malattie o patologie
gravi, a prognosi sfavorevole può rappresentare un comportamento che a
volte nasconde una condizione depressiva (Kübler-Ross, 1965). 
- da irregolarità alimentari (quantità ed abitudini): l’apporto e le abitudini
alimentari rappresentano spesso un indice, una misura di salute fisica e
psichica. La scarsa o l’eccessiva appetenza, l’irregolarità nel nutrirsi, pos-
sono celare atteggiamenti psicopatologici di varia natura, fra cui la depres-
sione.
- da farmaci (effetti antidepressivi di farmaci non antidepressivi): alcuni
farmaci, assunti per curare altre malattie di cui l’anziano soffre, presenta-
no effetti collaterali ad azione antidepressiva che possono attenuare o ma-
scherare deflessioni del tono dell’umore.
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Depressione indotta
- da disadattamento e perdite: sono numerosi i fattori in grado di influen-
zare negativamente il processo di invecchiamento: pensionamento – perdi-
te e separazioni affettive – contrazione dei rapporti sociali e intergenera-
zionali – problemi economici, di salute e di autonomia – solitudine e iso-
lamento – istituzionalizzazione (Simeone, 2001; Cristini e Guerrini,
2001).
- da modifiche ormonali (climaterio femminile e maschile): il periodo pe-
riclimaterico può rappresentare un momento delicato per la donna e per
l’uomo, rispetto a come percepiscono e vivono i cambiamenti connessi
alla procreazione ed alla sessualità 
- dal pregiudizio sull’età (demotivazione): alcuni anziani tendono a non
intraprendere nuove iniziative e progetti come se non fossero più di loro
competenza e possibilità. Rimangono vincolati ai condizionamenti negati-
vi che ancora troppo spesso gravano sull’età senile e sulle sue problemati-
che (Levin e Levin, 1980; Lee e Ahmed, 2017). 
- da specifiche patologie organiche (depressione mascherante): alcune
condizioni depressive mascherano in realtà l’esordio di una malattia orga-
nica come il morbo di Parkinson, endocrinopatie (morbo di Addison, sin-
drome di Cushing, ipo- e ipertiroidismo, ipoparatiroidismo), processi in-
tracranici (ematoma sotto-durale cronico, tumori della regione frontale),
idrocefalo normoteso.
- da farmaci o altri medicamenti (o da sospensione di farmaci o altri medi-
camenti): vi sono farmaci con effetti depressogeni, specialmente in perso-
ne anziane predisposte. Altre volte la sospensione o l’irregolarità di assun-
zione di farmaci antidepressivi ripristinano una condizione depressiva (Si-
meone e Engelberts, 1983).
- da stress (tensioni e frustrazioni): la condizione anziana spesso si trova a
misurarsi con la mancanza di interazioni familiari e sociali, di ascolto, co-
municazione e comprensione, di deprivazioni affettive che possono indur-
re sentimenti di sfiducia e deflessione dell’umore.

La multifattorialità della depressione in età senile non presenta una fa-
cile comprensione della natura, delle caratteristiche e dell’evoluzione del-
la sintomatologia, latente e manifesta. L’attenzione, la sensibilità, la pre-
parazione professionale nei confronti dell’anziano apatico o depresso de-
vono diventare sempre più approfondite e accurate, per chiarire le ragioni e
le espressioni del disagio psichico. Ogni patologia depressiva nasconde o
svela il volto di un malato, di una persona, da riconoscere e comprendere
(Cesa-Bianchi, 2001).
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Ancora troppo spesso la depressione e l’ansia nell’anziano sono accet-
tate passivamente (Belloni Sonzogni et al., 1986) poiché generalmente
considerate correlate all’età o causate dall’ospedalizzazione così che ad un
basso tasso di riconoscimento diagnostico della sintomatologia depressiva
si associa una tardiva attivazione di un trattamento psicologico. Sebbene
negli ultimi quaranta anni la psicoterapia abbia ricevuto sempre maggiore
attenzione come modalità di trattamento per la depressione in persone di
età avanzata, tuttora, non è ancora adeguatamente prescritta pur sussisten-
do un ampio accordo nel considerare il trattamento combinato farmacolo-
gico e psicoterapico come strategia clinica ottimale nella cura anche del-
l’anziano.

Non vi è dubbio che la psicoterapia sia in grado di modificare il quadro
sintomatologico depressivo anche in persone molto anziane, in condizioni
esistenziali particolarmente critiche a causa di invalidità, perdita di auto-
nomia, istituzionalizzazione. Con uno studio condotto in ambiente istitu-
zionale geriatrico (Belloni Sonzogni et al., 1994) si è potuto dimostrare
l’effetto di un trattamento psicoterapico di gruppo ad indirizzo cognitivo-
comportamentale in pazienti geriatriche d’età media elevata, affette da pa-
tologia cronica invalidante, depresse e ansiose, demotivate ad altri inter-
venti riabilitativi e/o attivanti, intervenendo su uno degli aspetti del com-
plesso quadro sintomatologico dell’anziano istituzionalizzato e depresso:
il deficit che altera la capacità di azione, nel triplice aspetto delle attività
mentali, motorie e/o strumentali e di comunicazione sociale. Si è potuto
dimostrare che un notevole grado di partecipazione e motivazione a svol-
gere attività può essere raggiunto anche in tempi relativamente brevi (3
mesi), con un numero di sedute limitato e stabilità dei risultati nel tempo,
a condizione che venga mantenuta una stimolazione adeguata.

Un altro studio (Belloni Sonzogni et al., 2002) ha evidenziato come il
lavoro psicoterapeutico in gruppo possa migliorare la volontà di attivazio-
ne di persone sempre molto anziane, istituzionalizzate e depresse, raffor-
zando un’identità personale basata sull’agire, contrastando l’emergere dei
vissuti negativi di impotenza propri della condizione di istituzionalizza-
zione. Nel gruppo sperimentale si è avuto, nel corso ed al termine della te-
rapia, un decremento significativo della sintomatologia ansiosa e depressi-
va, un incremento delle capacità di comunicazione, delle abilità sociali,
dei livelli di autonomia ed un quadro di complessiva e significativa modi-
ficazione della rappresentazione del Sé. 
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Demenza

Ѐ una sindrome molto studiata, ma attualmente, ancora poco conosciu-
ta nella sua eziologia. Si ipotizza una multifattorialità di cause: genetiche,
metaboliche, biochimiche, neurologiche; si pone sempre più attenzione al-
l’ambiente sociale e culturale, allo stile ed alle esperienze di vita, alle mol-
te implicanze psicologiche legate all’evento malattia ed al suo decorso
(Cesa-Bianchi e Belloni Sonzogni, 1985). Sono numerose le variabili psi-
co-sociali che influenzano e caratterizzano l’incidenza, l’espressione e il
percorso clinico della demenza: età avanzata, bassa scolarità, attività ripe-
titive ed esecutive, capacità e attività intellettive poco esercitate, scarsi im-
pegni nel tempo libero, attività psicomotoria non praticata, essere single
e/o vivere soli, scarse relazioni familiari, amicali, sociali, intergenerazio-
nali, impoverimento di interessi e motivazioni, condizione emotiva stres-
sante, diminuito tono dell’umore, comportamento alimentare inadeguato;
in altre parole il modo di vivere di una persona (Fratiglioni et al., 2000;
Berkman, 2000; Verghese et al., 2003; Coyle, 2003; Colcombe et al.,
2004; Trabucchi, 2005; Karp et al., 2006; Cesa-Bianchi e Cristini, 2014;
Shakersain et al., 2016; Cristini, 2018a).

Tra i fattori di rischio o di aggravamento non trovano sempre un’ap-
propriata considerazione la struttura di personalità e le varie situazioni di
cambiamento, frequenti in età avanzata (Orrell e Bebbington 1995; Bunti-
nx et al., 1996; Finkel e Burns 2000; Simeone 2001).

Il rapporto con la persona affetta da demenza implica la decodifica at-
tenta di una peculiare, sensibile comunicazione, specie non-verbale. In al-
cune condizioni o episodi di fragilità cognitiva sono evidenti i tratti della
sofferenza psichica, mentre in altri non è semplice distinguere fra disagio
esistenziale e dimensione clinica del bisogno. L’ascolto, la partecipazione
all’altrui vicenda umana può chiarire ed aiutare l’anziano in ogni sua diffi-
coltà e smarrimento. Ogni sofferenza esprime e nasconde una storia, unica
e originale. Ogni ascolto può determinare un sollievo nell’incontro con
l’altro, con la sua individualità. 

L’esperienza clinica ed euristica ha rafforzato la convinzione che sussi-
stano evidenze, nella persona con demenza, della permanenza di un’im-
magine di Sé, nonostante il processo di regressione e di dissoluzione del
Sé a cui la malattia nelle sue varie forme lo sottopone. Rispetto a paradig-
mi sperimentali che confrontano anziani senza deficit cognitivi con omo-
genei gruppi di persone affette da demenza, queste ultime esprimerebbero
un Sé più frammentato, confuso e disperato, ma comunque presente e ca-
ratterizzato da vissuti e affetti (Belloni Sonzogni et al., 1999). 
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Malgrado la gravità dei quadri patologici è possibile ed utile – per pre-
disporre nei diversi contesti adeguati ambienti protesici – ricercare la
comprensione nel profondo di tali pazienti per stabilire con essi una rela-
zione terapeutica, supportare le difese più evolute, elaborare programmi di
assistenza e cura modellati sul senso di Sé specifici di ogni persona e sulla
loro storia di vita (Belloni Sonzogni e Curioni, 2005). 

Le risultanze di un appassionato ed attento ascolto delle autodescrizio-
ni di questi pazienti si rivela un ausilio prezioso nell’ attività quotidiana in
ambito psicogeriatrico grazie alla valenza didattica di forte impatto emoti-
vo che ha sugli operatori e sui caregiver, contestualizzando, concretizzan-
do ed avvicinando convinzioni, ipotesi e scoperte; per veicolare e condivi-
dere un sentire ed un agire più differenziato, meno rigidamente vincolato a
pregiudizi e stereotipi, più libero di porre a margine ciò che si è convinti
già di sapere per aprirsi alla ricerca di modelli confacenti ad un approccio
che sappia evidenziare ciò che per ogni persona contribuisce a rafforzare
la propria autoimmagine, ad innalzare l’autostima, a placare i sentimenti
negativi di vergogna e rabbia per creare un ambiente circostante capace di
risposte empatiche e di reciprocità di supporto (Belloni Sonzogni et al.,
2006). 

Quale idea si ha del declino cognitivo, della demenza? E se quella idea
rappresentasse l’orientamento nascosto delle modalità interattive, degli at-
teggiamenti assistenziali, specie quelli più profondi e sconosciuti? E se la
persona con demenza fosse interprete inconsapevole della stessa idea? 

La comunicazione e la relazione, l’ambiente di accoglienza, di cura e
riabilitazione possono risultare determinanti nel seguire e sostenere il ma-
lato (Belloni Sonzogni e Peirone, 1987; Cesa-Bianchi, 2017, 2018). 

Si riconosce alla demenza il carattere di irreversibilità, di progressivo
declino fino alla completa non autosufficienza. I disturbi comportamenta-
li, la frammentazione del linguaggio, la complessità della comunicazione
e dell’interazione sono generalmente associati alla disorganizzazione del-
l’architettura cognitiva, all’impoverimento della rete neurale. 

Tuttavia, nella demenza danni neurologici, disturbi psichici e compor-
tamentali, elementi creativi spesso si associano, si intersecano, si confon-
dono, si influenzano, si potenziano o si appiattiscono.

Le capacità affettive, creative, nella ipercomplessità della patologia,
sono definitivamente compromesse, esaurite, o trovano forme di espressi-
vità, ogni volta da scoprire, riconoscere, sostenere, valorizzare?

Negli ultimi decenni numerosi contributi, in ambito biomedico, neuro-
psicologico, riabilitativo, assistenziale sono stati apportati nell’intento di
approfondire e comprendere sempre meglio il mondo della demenza che
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tuttavia continua ancora a rimanere per molti – ed essenziali – aspetti un
vero enigma clinico, culturale ed esistenziale (Cristini e Cesa-Bianchi,
2011)

Si pone un peculiare problema che richiede approfondimenti: la psicosi
comporta solo decadimento e destrutturazione o può talvolta avviare lo
sviluppo di tendenze sopite? Ѐ la causa o la conseguenza di un processo
creativo? Determina solo impoverimento e perdite o può attivare o libera-
re altre caratteristiche e competenze, accedere all’esplorabile?

Nella demenza – una condizione quindi di per sé destrutturante – l’es-
sere creativi può consentire lo sviluppo di una tendenza positiva, attraver-
so il quale può orientarsi un programma di recupero che si proponga di
contenere le perdite e di potenziare le capacità residue.

Si può immaginare che l’invecchiamento possa variare fra creatività e
demenza senza una soluzione di continuità: saranno la predisposizione ge-
netica, la storia personale, le esperienze, gli eventi a far propendere l’indi-
viduo dall’una o dall’altra parte. Anche la persona colpita da demenza di-
spone di una potenzialità creativa: uno spiraglio di luce in un mondo di
molte ombre (Cesa-Bianchi e Cristini, 2009). 

Sono sempre più numerose le testimonianze di persone affette da de-
menza, anche in fase avanzata della malattia, che nel campo dell’arte e
della cultura, come nella vita quotidiana, evidenziano una tendenza
espressiva, creativa (Cristin,i 2007, 2012a, 2012b, 2018a; Péruchon,
2011).

Accostare demenza e creatività può apparire paradossale, antinomico;
ma cogliere eventuali connessioni e influenze fra due posizioni così appa-
rentemente dissimili e lontane è una caratteristica che si evidenzia gene-
ralmente nella costruzione di una metafora. E forse la demenza potrebbe
rappresentare una sorta di metafora della storia e della vita di una persona,
fra ciò che si è perduto o mai acquisito e ciò che si è e si è in grado di
esprimere, come esigenza o desiderio, fra le ombre di una patologia che
può ancora riservare cambiamenti e aperture, specialmente sul piano crea-
tivo e artistico, come molti anziani istituzionalizzati afflitti da demenza, in
fase avanzata della malattia, testimoniano con le loro sorprendenti produ-
zioni. 

Note conclusive

La psicopatologia dell’invecchiamento comprende sia le sofferenze cli-
niche che possano comparire in età senile, come quelle descritte e riferibili
al disadattamento, alle paure, alla depressione, al declino cognitivo, sia i
disturbi mentali di vario tipo, divenuti cronici e che proseguono nel corso
degli anni, compresi quelli della vecchiaia.
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Vi sono vecchi che si ammalano sul piano psichico e vi sono malati
mentali che invecchiano. Gli uni e gli altri richiedono attenzione, sensibi-
lità, comprensione, preparazione da parte di chi assiste e cura. 

In molte psicosi con l’invecchiare – come in molte forme di demenza
nelle fasi più avanzate della malattia – si attenuano le manifestazioni criti-
che della patologia, ma non sempre si assopisce la vitalità espressiva (Plo-
ton, 2013; Cristini et al., 2012; Mushkin et al., 2018; Charfi et al., 2019).

Il progressivo invecchiamento della popolazione comporta l’aumento
di persone con patologie psicogeriatriche che sempre più richiedono inno-
vativi interventi e servizi, come si è potuto verificare negli ultimi decenni
in vari settori sociali e sanitari (Cesa-Bianchi, 2003). 

Non sempre l’anziano, soprattutto se malato, dispone dell’energia e del
coraggio per continuare a crescere, mantenendo un ruolo adulto, nel ri-
spetto dei compiti evolutivi peculiari a questo periodo della vita, facendosi
carico, in ogni frangente, oltre che di se stesso, delle relazioni costituenti i
principali vettori di investimento progettuale ed affettivo a lui peculiari;
non sempre ricerca e trova aiuto nella rete formale di cura ed assistenza
dedicatagli, in quella parentale o amicale. 

La società moderna – come da molti auspicato – dovrà fattivamente
completare quel cambio di prospettiva nell’organizzazione dei servizi ri-
volti a questa fascia di popolazione: uno spostamento di enfasi dal corpo
alla psiche, dall’individuale al relazionale, potrebbe essere il primo passo
perché le persone ed i sistemi possano confrontarsi, col supporto di pro-
fessionalità competenti, sfruttando al meglio le opportunità offerte dalle
storie personali e familiari. Sarà così possibile fare maggior chiarezza nel
sempre più indispensabile ed arduo intento di identificare gli stili indivi-
duali di invecchiamento quale premessa facilitante la programmazione di
un sistema di wellfare meno dispendioso perché, in quanto più consapevo-
le, fattivamente operativo nell’individuare obiettivi mirati e calibrati sui
puntuali bisogni della popolazione anziana (Belloni Sonzogni, 2008). 

Si modificano le espressioni della psicopatologia in rapporto al conte-
sto socio-culturale. Si richiede pertanto flessibilità e modulazione dei ser-
vizi, ma soprattutto una approfondita e costante formazione psicologica
degli operatori della salute. Il malato psicogeriatrico ha necessità di essere
complessivamente compreso e aiutato sul piano clinico, umano ed esisten-
ziale.
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