È POSSIBILE UNA PREVENZIONE PER

LA MALATTIA DI ALZHEIMER ?

Romeo Lucioni

Le più recenti discussioni sviluppate in incontri di studio sulla malattia di Alzheimer ha portato a proporre una elaborazione che, per molti aspetti, è di tipo psicosomatico e apre le porte alla teoria di un possibile intento preventivo della demenza.

NOTA:

Nell’elaborazione delle informazioni raccolte nel 2002 in occasione dello svolgimento, in Argentina, del Progetto Colombo 2000, si è dato molto significato alle esperienze della Dott.ssa Alicia Kabanchik, commentate dal Dott. Jaime Pecheny.

Questi contributi facevano riferimento ad uno studio su molti casi di Alzheimer (AD) nei quali in più del 90% si era trovato nella anamnesi una esperienza traumatica avvenuta 3-4 anni prima della comparsa dei primi segni di deficit della memoria.

Da questi dati si è cominciato a raccogliere riferimenti simili nei vari centri specializzati dove abbiamo lavorato ed è stato possibile ritrovare il fatto traumatico in quasi tutti i soggetti considerati.

Le esperienze traumatiche iniziali che sono state evidenziate sono state:

negli uomini:

· perdita del lavoro spesso per motivi ingiustificati;

· accuse infamanti;

· fatto clinico-patologico debilitante (infarto);

· esperienza particolarmente carica di vergogna;

· furto con scasso nella propria abitazione;

· perdita di un incarico sociale significativo per il soggetto:

nella donna:

· malattia del marito con senso di perdita della sicurezza;

· rientro in casa del marito con il pensionamento;

· aver subito uno scippo.

Nell’esperienza condotta con gli interventi terapeutico-riabilitativi (E.I.T.) effettuati con pazienti dementi “gravi” (malati da più di 3-4 anni) si è potuto rilevare che con il miglioramento si poteva approfittare di periodi di lucidità e di recupero del linguaggio per verificare l’importanza delle esperienze traumatiche iniziali.

Queste, va sottolineato, diventano “importanti” solo quando minano e/o disarticolano l’organizzazione psico-mentale, inducendo una profonda perdita dell’auto-valorizzazione e del senso di Sé; di avere un ruolo specifico e valorizzante nella propria famiglia o società, di inviolabilità personale, di inevitabilità della morte.

L’esperienza traumatica entra nella psiche in una forma tanto pregnante che diventa impossibile controllarla ed espellerla. Si crea, in questo modo, una specie di “grilletto” o di campanello che la fa rivivere ogni qual volta si stabiliscano nessi anche insignificanti.

· L’esperienza clinico-terapeutica degli attacchi di panico ci chiarisce perfettamente questo meccanismo.

· L’interpretazione data dal Dott. Pecheny è stata quella di trarre similitudini con le malattie psico-somatiche e, tra queste, l’infarto del miocardio. La tensione emotiva profonda genera circuiti che alterano il flusso sanguigno e, quindi, l’ossigenazione.

· La discussione sul tema con colleghi francesi ha portato ad evidenziare l’importanza del Nucleo di Meynert (che è parte della sostanza innominata) che è il primo centro sottocorticale ad essere interessato, nella AD, da alterazioni strutturali, seguito dal lobo limbico e poi dalla corteccia frontale.

Su queste considerazioni si è cercato di analizzare il meccanismo di interazione tra le strutture considerate, rilevando che:

a) il Nucleo di Meynert è un importante crocevia di connessioni neuronali nel sistema limbico;

b) è fondamentale per la regolazione del flusso sanguigno e l’ossigenazione dell’area limbica e della corteccia prefrontale.

Di queste due attività, sembra però che sia la seconda quella veramente verificata, per cui si è proposto uno schema funzionale del tipo:

Questa interpretazione pone subito un quesito importante: può una situazione di ipossia cronica essere causa delle alterazioni degenerative che compaiono nel sistema limbico e nella corteccia prefrontale in caso di AD ?

Vista la presenza di un nucleo persecutorio profondo evidenziabile nella malattia conclamata ci si è posti l’interrogativo se fosse possibile evidenziarne la formazione precoce (pre-patologica).

Nella nostra esperienza clinica abbiamo sempre evidenziato come il più importante sintomo della AD sia una incontinenza emotiva. Questo segno precede i disturbi della memoria, è difficilmente contenibile (anche farmacologicamente), risulta molto disturbante.

Nella terapia dei disturbi dello sviluppo assumono una posizione importante i casi di X-fragile perché questi bambini presentano una incontinenza emotiva grave e irrefrenabile. Non si tratta solo di tensione o di angoscia perché è evidente un coinvolgimento di processi somatici con rinorrea, scialorrea e lacrimazione (spesso vengono presi come segni di improvvise crisi di raffreddore).

Questo sintomo è particolarmente invasivo ed è considerato la causa del blocco psico-mentale e dell’insufficienza mentale grave che si vanno configurando per esprimersi definitivamente nella pubertà.

Le crisi emotive sono di difficile contenimento forse proprio perché hanno una causa biologica che potrebbe essere riferita a:

· iperattività del sistema limbico (amigdala e ipotalamo);

· deficienza dei sistemi di contenimento, probabilmente con punto di partenza dal sistema corticale frontale e pre-frontale.

Non si hanno dati sul funzionamento del sistema limbico ed in particolare del Nucleo di Meynert in relazione con l’iperattività emotiva, per cui è difficile avere delle conferme sull’efficacia degli interventi terapeutici sia farmacologici che psichico e/o riabilitativi.

Dalla nostra esperienza possiamo dedurre che l’emotività libera richiede interventi multidisciplinari e molta esperienza, perché insieme a metodi di stimolazione globale vanno anche usate pratiche cognitive, interventi gruppali e inserimento in attività sportive sia individuali che di equipe.

Per tornare all’Alzheimer, sono di particolare rilievo i pochi casi di pazienti che potremmo definire pre-Alzheimer.

È quasi abusiva una simile definizione, ma la usiamo tenendo conto di soggetti che non dimostrano segni di disturbo della memoria e neppure di deficit cognitivo, ma si caratterizzano per una debolezza emotivo-affettiva.

Questa viene riferita a:

· facili crisi di pianto in risposta a stimoli poco significativi;

· segni di personalità ossessiva (tendenza alla pignoleria e a dover sempre essere i migliori);

· tendenza a ridurre il proprio ambito vitale in risposta alle crisi emotive (continua rinuncia);

· spinte all’isolamento e/o a limitare i rapporti solo con persone ben conosciute;

· tendenza a comportamenti abitudinari;

· facilità a perdere propri ambiti di attività come autodifesa che non suscita particolari sensazioni di disagio.

La continua perdita di attività psico-fisiche (attività sportiva) e/o psico-mentali (guardare la TV; leggere libri e giornali; mantenere conversazioni) si accompagnano anche a rinunce sul piano lavorativo, quando emergono sensazioni di disagio.

Insieme a questi segni, si osservano:

· tendenza ad appiattirsi su una persona di riferimento (per es. la moglie);

· facile rinuncia a ruoli decisionali (controllo del denaro);

· segni di debolezza dell’ IO.

Queste evidenze hanno giustificato la presa in carico e l’avvio di una psicoterapia mirata.

Il test di Rorschach ha evidenziato:

· presenza di uno stato emotivo caratterizzato da ansia ed insicurezza;

· scarsa capacità autoidentificatoria;

· tendenza alla risposta ossessiva;

· difficoltà nell’organizzazione delle figure di riferimento.

· Nei casi seguiti è stato possibile fare emergere l’esperienza critica originaria che è stata causa della strutturazione di un “oggetto mnesico persecutorio profondo” riferibile a perdita dell’oggetto ed abbandono da parte della madre.

Come elemento caratteristico va sottolineato:

· tendenza alla rinuncia; a dimenticare (scotomizzazione) tutte le esperienze che possono portare a sensi di fastidio, dolore psichico, angoscia;

· anestesia affettiva utilizzata come difesa di fronte alla perdita;

· scelte sempre più abitudinarie e quasi rituali;

· limitazione dello spazio e del tempo nelle attività per cui si tende a rimanere in casa o a tornarvi il più presto possibile, evitando di restare fuori già a partire dall’imbrunire;

· tendenza ad evitare esperienze emotive, anche quelle legate a programmi televisivi o anche solo telegiornali;

· comparsa di rapporti preferenziali con i bambini.

Questo tipo di intervento è stato suggerito come preventivo, anche se è difficile poter assicurare che serva per inibire o annullare il processo bio-psicologico (psico-somatico) sotteso alla malattia di Alzheimer.

Le osservazioni riportate ci hanno fatto pensare ad uno studio sulla funzionalità di base e sotto stress emotivo del Nucleo di Meynert e in tal senso stiamo cercando di trovare qualche centro disposto a collaborare per chiarire i nostri dubbi, ma soprattutto per trovare una risposta utile a frenare un vero flagello sanitario che ha portato in pochi anni all’aumento in Italia da 500.000 casi agli attuali 800.000.

COMMENTO E CONCLUSIONI

Il lavoro psicoterapeutico condotto in casi definiti “a rischio di Alzheimer” hanno permesso di mettere in evidenza problematiche molto significative per valutare le possibilità di risultati positivi che fanno ben sperare in un serio tentativo di contenere l’incremento di questa che è ormai riferita come “malattia sociale”.

Possiamo riferirci a segni positivi: 

· il paziente partecipa alle sedute con interesse, seguendo con attenzione le questioni in discussione anche quando queste determinano reazioni d’ansia e/o di angoscia;,

· vengono accettate proposte “educative” come quella di impegnarsi in qualche lavoro anche se questo impone diversi interventi di sostegno soprattutto per vincere una spiccata tendenza a ritenersi inadeguati o incapaci;

· si riesce a convincere il paziente a praticare programmi riabilitativi che comprendono anche attività motorie e ippoterapia, vincendo le tensioni ed i rifiuti che richiedono la presenza forte e convincente del terapeuta;

· si stabilisce un vincolo valido ed efficace per ottenere che il paziente non si ritiri, ma continui ad accettare una costante interazione con il terapeuta, con l’ambiente, con i programmi di attività in piccoli gruppi o seguendo attività sociali;

· risulta importante il sostegno dato dai famigliari stretti (moglie-marito e figli) che, in questo modo, partecipano attivamente e dimostrando attaccamento e generando un flusso affettivo particolarmente importante per affrontare questi casi;

· la ripresa di una vita normale e non dominata da rinunce (passeggiate e o viaggi in compagnia del-la consorte; poter partecipare a riunioni, cene, incontri senza preoccupazioni particolari; ecc.) è un segno di miglioramento della sindrome, ma soprattutto una conquista per una migliore qualità di vita.

Purtroppo vengono evidenziati anche segni negativi che sottolineano le difficoltà da affrontare, ma fanno pensare all’impossibilità di ottenere miglioramenti soddisfacenti o la remissione del procedere inesorabile della malattia. Sicuramente questo fatto va messo in relazione alle lesioni degenerative che, quando si siano istaurate, non permettono certo un recupero.

Segni negativi:

· le sedute mettono in evidenza momenti di vuoti mnesici nella rievocazione degli accadimenti recenti;

· sono presenti conflitti intimi con le figure di bambini (per lo più nipoti) che hanno il valore simbolico di viversi come dipendenti, con un grande “bisogno della mamma” che non è la madre naturale, ma quell’immagine mitico-simbolica che ci dà sicurezza e “senso di rifugio”;

· con frequenza entra nell’incontro terapeutico la rievocazione della perdita (per lo più del coniuge) che scatena crisi di pianto e che risulta difficile da contenere perché ogni tentativo viene vissuto come “voler far dimenticare”;

· il disturbo mnesico è frequentemente presente, ma sempre minimizzato o negato dal paziente che si difende con giri di parole, sorrisi d’intesa, risposte sempre più vaghe e poco precise, motti di spirito, frasi fatte;

· la vacuità affettiva che porta ad un legame superficiale che non sostiene una precisa volontà di cambiare e/o di migliorare (non c’è senso di malattia o di deficit);

· la dipendenza “filiale” alla figlia-o che sovverte i termini relazionali e che non viene criticata o riconosciuta dal paziente;

· evidenti cedimenti o peggioramenti che annullano quanto guadagnato nelle sedute precedenti e che si manifestano più chiaramente quando si determinano (per forza maggiore) interruzioni del trattamento (anche per solo una o due settimane);

· la poca disponibilità dei famigliari che non riescono a fare anteporre la terapia del paziente a qualsiasi altro impegno;

· l’uso concomitante di farmaci ad azione anticolinoesterasica non incide  sull’andamento della psicoterapia.

Il poter stabilire un valido vincolo nella relazione terapeutica è di grandissima importanza anche perché serve a favorire e a rendere più facile ogni intervento assistenziale che possa essere richiesto trasversalmente alla psicoterapia (per es. visite mediche; trattamenti fisioterapici; approfondimenti bio-clinico-diagnostici per disturbi fisici) che così non sono causa di tensioni angosciose e/o di reazioni antagoniste negative.

Spesso il trattamento psicologico mette in evidenza un certo grado di freddezza affettiva che circonda il paziente e che è difficile da superare o vincere proprio perché “… gli impegni della quotidianità sono inderogabili e di gran lunga superiori a qualsiasi altro problema”.

Le osservazioni riportate non sono che considerazioni su un numero ridotto di casi, ma è augurabile che possano essere presi in considerazione da altri specialisti e quindi risultare utili per approfondire i lati oscuri delle problematiche che riguardano la prevenzione di una “malattia” che vede in continuo aumento l’incidenza e la diffusione, gettando molte famiglie in una gravissima situazione di dolore e di necessità.

ALZHEIMER:
un approccio neuroscientifico.
Romeo Lucioni

L’approccio neuroscientifico ha in sé le limitazioni che, a volte, vengono riferite ad un parola ormai non più innovativa, ma che tuttavia lascia ancora adito a confusioni. Le neuroscienze non sono quelle più  meno legate al funzionamento cerebrale, riferito cioè alla struttura del cervello, vista dal lato dell’interpretazione del principio di causa-affetto.

È stata forse la logica epistemologica a facilitare l’idea neuroscientifica in quanto, nella sua propensione conoscitiva, ma anche evolutiva e, soprattutto, dinamica, ha indotto a superare prevenzioni tizioristiche e dogmatiche, introducendo dinamiche e processi integrativi.

Le neuroscienze, quindi, hanno il significato di una elaborazione multidisciplinare nella quale neurologia, psichiatria, psicologia, psicoanalisi, psicodinamica, neurofisiologia, neurobiologica, neurogenetica, psicosomatica, ecc. si integrano per cercare di formulare una scienza dell’uomo, nella quale corpo e anima, materia e spirito possano finalmente superare l’eterna questione cartesiana.

Lavorando da tanti anni nell’ambito della psicologia dello sviluppo, mi sembra di occuparmi delle fonti delle neuroscienze, vale a dire, di cercare di indagare sul come e perché un individuo è quello che è; come funzionano i suoi meccanismi mentali; quanto di genetico-funzionale-familiare-biochimico-psicologico-ecc. ci sia per giustificare il suo comportamento; perché si strutturi una determinata possibilità psicodinamica o neurofunzionale in rapporto alla organizzazione cerebrale, ai vissuti, alle elaborazioni consce ed inconsce, alle interferenze intrapsichiche e/o relazionali.

Un bambino, proprio per i sui legami on lo sviluppo del cervello (la struttura o l’hardware) e con le dinamiche psicologico-relazionali (il software), raggiunge un certo equilibrio-adattivo che diventa un modello di funzionamento neuro-psicologico (personalità), che però lascia aperte molte “porte” attraverso le quali la rigidità e/o l’organizzazione psico-mentale, di volta in volta, viene sovvertita: parliamo di “grilletti” che liberano meccanismi non abituali capaci di stravolgere l’equilibrio che, a sua volta, non sarà neurologico o psicologico, ma che, inevitabilmente, interesserà il funzionamento nel suo complesso.

Nella pratica clinica, non saltuariamente vediamo come nell’età adulta ed anche senile, basta una esperienza (anche poco significativa per osservatori esterni) a scatenare risposta di ansia e/o di angoscia, assimilabili ad un attacco di panico.

Queste osservazioni hanno portato a preconizzare una sorta di registrazione mnesica di un fatto traumatico, che resta “incistato” nel profondo della psiche, pronto però ad attivarsi con la stessa forza e le stesse modalità dell’esperienza iniziale. Il “grilletto” che innesca questo tipo di reazione può essere il più vario, anche se per lo più è in stretta connessione con l’organizzazione psico-mentale (si possono sempre scoprire dei segni patognomonici, anche se sfumati).

Quando si parla di “ricordo nascosto” (o più tecnicamente “nucleo mnesico persecutorio profondo”) in realtà non si vuole fare riferimento ad un semplice processo psichico e/o psicodinamico, in realtà bisogna fare riferimento ad un complicato meccanismo che schematicamente potrebbe essere cosi rappresentato:

come si può facilmente dedurre, queste reazioni non possono essere riferite semplicemente a meccanismi psichici e/o psicodinamici, perché interessano profondamente ed in maniera determinante anche le strutture cerebrali che, sin dall’inizio e successivamente grazie ai processi di plasticità cerebrale, intervengono a modulare le funzioni psichiche emotive, affettive ed anche cognitive.

Se queste considerazioni possono essere facilmente accettabile parlando di psicologia e di psico-patologia dello sviluppo, non è proprio intuitivo tracciare delle chiare linee di comprensione per quanto può succedere nell’età adulta e/o nella vecchiaia.

Per chiarire, possiamo dire che, nelle giovani età, crisi di ansia e/o di angoscia possono essere scatenate o facilitate da vissuti frustranti, abbandonici, terrorifici, squalificanti, per il semplice legame con altre esperienze e con meccanismi legati al senso di sé, di valer, di auto-identificazione.

Con il passare del tempo, i meccanismi capaci di attivare risposte automatiche profonde, come quelle alle quali ci stiamo riferendo, è abbastanza più difficile perché il soggetto, attraverso la esperienza e una complessa organizzazione psichica di difesa, di accomodamento e di adattamento ha potuto organizzare un sistema integrativo assimilato nella personalità.

Situazioni traumatiche troppo intense e/o ripetitive, per un lato, ed una relativa perdita delle capacità-potenzialità adattive dell’IO, per altro lato, possono condurre a far riemerger quei “nuclei persecutori” che con il tempo erano stati confinati o sepolti nella profondità dell’organizzazione psico-mentale che fa riferimento, comunque, a parti strutturali (per es. l’amigdala) e a fasi psicologiche (organizzazione psico-mentale: emotiva, affettiva e cognitiva.

Se potessimo chiudere qui la nostra indagine, dovremmo accettare che tutti (ogni individuo) potremmo essere in pericolo, nel senso che tutti potremmo vivere il riaffiorare di problematiche (vissuti o elaborazioni) che riguardano il passato.

In realtà, l’analisi dei casi clinici riferiti a malati di Alzheimer ci ha portati a considerare alcune situazioni che permettono l’innesto della malattia.

1) In più del 90% dei casi, tre-quattro anni prima della comparsa dei primi segni di demenza e più specificamente di disordini mnesici, si possono evidenziare fatti ed esperienze traumatiche che attivano un processo di perdita del senso di sé, del valore dell’essere e dell’autostima. Questa esperienza può essere considerata il momento iniziale e/o scatenante della malattia in quanto determina la formazione di un “nucleo mnesico profondo e persecutorio” che il soggetto non riesce ad espellere e, quindi, permane nell’immaginario, permettendo lo scatenarsi di risposte uguali alla primitiva. Se queste esperienze profonde non vengono elaborate (magari attraverso una psicoterapia adeguata) provocano la progressiva destrutturazione delle forze coesive dell’IO.

2) Per spiegare come questo meccanismo sia facilitato dall’età, come cioè il processo dementigeno prenda il via per lo più da esperienze relative alla seconda parte dell’età adulta, intorno ai 50-60 anni e, quindi, in epoca pre-senile è stato più volte ricordato:

a) la maggior frequenza della comparsa della malattia di Alzheimer in soggetti con una personalità ossessivo-compulsiva, fortemente legati ad una rigidità mentale nei confronti di un perfezionismo ossessivo ed all’essere depositari di un senso tizioristico di verità, di “perfezione etico-morale”;

b) l’evidente influenza negativa che comporta l’età senile con tutte quelle figure retoriche legate alla perdita delle capacità-potenzialità individuali, alla vaporizzazione del ruolo distintivo avuto durante la vita attiva, la dimensione di inefficacia e di incapacità sottese alle difficoltà adattive nei confronti di una società sempre più complessa, conflittiva, frustrante e capace di indurre disadattamenti psicologici.

Queste considerazioni non ci sono sembrate sufficienti per spiegare i meccanismi capaci di funzionare come “trauma” o come “stress” che, sia per sé soli, sia per una forma ripetitiva o cronica, potessero determinare l’organizzazione di un nucleo psicopatologico profondo e capace di destrutturare le forze adesive dell’IO.

Approfondire questi studi è, senza dubbio, particolarmente difficile visto che i pazienti dementi non sono in grado di informarci sui loro meccanismi mentali e sui loro conflitti intrapsichici.

Ultimamente è stato possibile cominciare dei trattamenti di persone considerate a rischio di Alzheimer perché presentavano una sintomatologia definibile come pre-patologica.

I segni in questione sono:

1) incontinenza emotiva con “emotività libera” e crisi di angoscia scatenate da situazioni poco significative;

2) tendenza all’ossessività nelle scelte quotidiane e mancanza di elasticità mentale e di disponibilità all’accomodamento;

3) paura ad iniziare attività nuove o di affrontare esperienze per le quali si teme lo scatenarsi di situazioni di ansia (per questo c’è una costante ed irrimediabile rinuncia alle attività, alle iniziative e dei desideri);

4) il contenuto profondo delle “paure” è sempre qualcosa di riferito alla morte ed è questa la figura metaforica alla quale vengono riferite le crisi di angoscia.

Nella storia dei nostri pazienti, la prima crisi violenta, alla quale faranno seguito altre, parte dall’esperienza drammatica e traumatica riferita al pericolo di morte di qualche famigliare (o anche del soggetto).

Una malattia (spesso con riferimento ad un cancro), un incidente, un furto in casa, uno scippo subito, ecc. vengono fatti risalire al “pericolo di morire” che ha in sé caratteristiche molto particolari. Non si tratta di morte con “corpo presente”, il riferimento viene fatto con una dissoluzione, a uno sparire nel nulla, a perdere l caratteristiche dell’organicità per trasformarsi in uno spirito volatile e senza individualità.

Questo vissuto della morte non è raro nella psicopatologia e, nella nostra esperienza: è stato descritto e organizzato da pazienti borderline nei quali le paure hanno proprio gli stessi riferimenti che abbiamo verificato negli Alzheimer.

Da queste considerazioni nascono una quantità di altri quesiti che aspettano una urgente risposta per poter predisporre interventi preventivi e/o terapeutico-riabilitativi utili per affrontare le situazioni drammatiche indotte dalla comparsa di sintomi riferibili all’iniziarsi della malattia dementigena.

· Se c’è nella quasi totalità dei casi un fatto traumatico iniziale; 

· se c’è una particolare struttura personologica dominante;

· se riconosciamo una fragilità delle funzioni adattive e difensive dell’IO sostenute e potenziate dal rapporto conflittivo con una società sempre più problematica;

· se é presente qualche altro fattore importante, se non proprio determinante, capace di organizzare delle funzioni psichiche che facilitano la comparsa della malattia di Alzheimer. Queste vanno cercate nella storia del paziente sotto forma di crisi emotive conseguenti a vissuti relazionati con la paura della morte di sé, del coniuge, di qualche figlio o figlia.

· se andiamo a cercare nella storia più antica di questi pazienti, troviamo spesso (sarebbe necessaria una osservazione su grandi numeri per una più valida conferma) esperienze di perdite affettive precoci, di situazioni abbandoniche, di esperienze particolari che  portano il soggetto a rinunciare facilmente ad una attività, ad una relazione, a comportamenti abituali che, in qualche modo, metaforizzano le antiche esperienze di perdita.

· se, per esempio, troviamo l’abbandono da parte della madre, facilmente succederà che il soggetto lasci il lavoro o altre attività per “cominciare da capo”. Questa particolare attitudine comportamentale è sostenuta da:

· una fortissima autostima che però deve continuamente essere messa sotto verifica;

· una pauperizzazione dei valori affettivi che porta a perdere i frutti delle proprie conquiste senza rimpianti, con la ferma convinzione che quello che verrà sarà migliore.

CONCLUSIONI

La complessità e l’aspetto misterioso della malattia di Alzheimer stanno lasciando il posto a considerazioni e osservazioni sulla eziopatogenesi sostenute dalle conclusioni che si possono trarre dalla pratica clinica.

Questa malattia (precedentemente chiamata “morbo” dandole un significato terrorifico) è sempre più vista come il risultato di un complesso intreccio tra elementi strutturali (il cervello), altri ambientali ed infine elementi psicologici e psicodinamici.

Le considerazioni discusse nel presente lavoro portano a sottolineare le problematiche che sottendono alla patogenesi della sindrome, ma che aprono anche a importanti considerazioni di carattere preventivo.

In questo approccio alla malattia possiamo sottolineare la necessità di cominciare a pensare a strutturare un trattamento capace di contenere o eliminare quelle dinamiche che sottendono alla organizzazione patologica.

1) Ogni soggetto con più di 50 anni che soffre l’esperienza negativa di dover sopportare un fatto traumatico che induce , non tanto risposte di lutto (depressive), quanto crisi d’angoscia, perdita momentanea della memoria, disorientamento spazio temporale deve essere indirizzato ad un centro specializzato per approfondire lo studio sui meccanismi mentali e sulla struttura difensiva dell’IO;

2) se un soggetto ha presentato nella sua vita una tendenza ad abbandonare le sue attività privilegiate (sportive, di lavoro, di svago) e presenta, intorno ai sessant’anni, delle crisi di ansia o di angoscia deve provvedere a consultare uno specialista;

3) se una persona ha tendenza a rispondere a fatti frustranti o dolorosi con crisi di angoscia incontenibili o dimostrano tendenza a presentare una ansia libera e poco controllabile non deve lasciar passare il tempo per iniziare un trattamento specifico.

Per concludere, la sintomatologia che fa pensare alla possibilità che si instauri una patologia dementigena richiede una osservazione particolare ed anche un trattamento psicoterapeutico il più precoce possibile proprio perché bisogna impedire che l’azione distruttiva della iperattività emotiva ed ansiogena procuri lesioni irreversibili nel S.N.C. (sistema nervoso centrale).

PREVENZIONE PER L’ALZHEIMER

Casi clinici 1

Romeo Lucioni

Per far capire meglio il tema principale dell’Alzheimer, che è la prevenzione, forse il metodo migliore è quello di presentare dei casi clinici che possano essere presi come paradigmatici.

Per inquadrare il “caso” nel teatro della cosiddetta demenza presenile tipo Alzheimer, ricordiamo i punti fondamentali sui quali è possibile centrare la diagnosi di M.A (malattia di A.). Stiamo parlando di quadri iniziali, proprio perché in quelli conclamati, nei quali la malattia può essere ritenuta vecchia di 4 e più anni, il deterioramento mentale, in tutte le sue specifiche funzioni, e le alterazioni neurodegenerative distribuite in quasi tutte le aree cerebrali (sottocorticali e corticali), prospettare una prevenzione sembrerebbe un vero e proprio desiderio delirante.

· Il segno principale della malattia allo stato iniziale è la tensione emotiva incontrollabile, definita anche emotività libera che spesso si accompagna a crisi di angoscia. Questo sintomo era stato interpretato come conseguenza delle sensazioni di incapacità che la perdita della memoria era in grado di innescare. In realtà, l’esperienza porta a riconoscere che l’emotività libera, proprio per le sue caratteristiche, antecede i disturbi mnesici di un qualche rilievo.

· In un secondo tempo le difficoltà a memorizzare accentuano le tensioni e, soprattutto, portano a interpretazioni deliranti (per es. accuse ingiustificate contro qualcuno che nasconderebbe le chiavi) ed anche a momenti di depressione

· Inizialmente l’ansia invasiva appare senza motivi validi, quasi istintivamente, ma, con la psicoterapia, si può evidenziare come siano presenti sensazioni di incapacità ad affrontare la realtà, vissuti legati ad un senso d’avere perso un ruolo personale o una qualità capace di distinguere.

· È molto importante ricordare che i vissuti di incapacità e le sensazioni di aver perso le capacità personali di difendere il proprio Io, si riferiscono a non aver più quella “pelle psichica” che è sempre uno sforzo autodifensivo nei confronti dell’altro e del mondo.

· Queste problematiche si instaurano su un background particolare, caratterizzato da due fattori determinanti:

a) l’età: la M.A. è una malattia pre-senile e, quindi, comincia a dimostrarsi intorno ai 60 anni, quando tutto il sistema adattivo (psico-affettivo e psico-cognitivo) comincia a perdere qualche colpo, soprattutto in relazione con l’aumento delle difficoltà che la società moderna fa aumentare enormemente con la sua complessità e conflittualità. Si potrebbe dire che l’età sia un fattore che favorisce la malattia e che è reso ipertrofico dalle problematiche sociali, famigliari e personali. Questi fattori facilitanti vengono a loro volta inibiti da un alto livello cognitivo-culturale, da un ambiente coinvolgente e protettivo, da una capacità organizzativa personale che mantiene i livelli di impegno lavorativo, di attività sociale, di ricchezza affettiva.

b) Le caratteristiche personologiche che, come evidenziato da molte osservazioni, sono: tendenza all’ossessività al perfezionismo ed alla pignoleria. Si potrebbe dire che una personalità ossessivo-compulsiva sia quella che favorisce, in qualche modo, la comparsa della situazioni critiche che facilitano la M.A.

Per riassumere: la M.A. si caratterizza per:

· personalità di base tendenzialmente ossessiva e compulsiva;

· età superiore ai 55-60 anni;

· esperienza critica vissuta in maniera traumatica, cioè capace di indurre sensi di inadeguatezza, di perdita delle capacità di autodifesa, di non possedere più le capacità o una particolare situazione personale e/o famigliare sufficiente per sentirsi difesi;

· incapacità di contenere la tensione emotiva che ha la possibilità di dilagare, come emotività libera, andando a compromettere tutte le funzioni psico-mentali.

Questo è il quadro prodromico della malattia al quale progressivamente, ma in maniera continua, faranno seguito i disturbi conclamati della malattia (perdita della memoria, indifferenza affettiva, perdite funzionali più o meno gravi che riguardano l’orientamento, le funzioni abituali di controllo dell’igiene personale, dell’adeguamento ai bisogni famigliari, sociali e relazionali, perdita progressiva delle capacità cognitivo-intellettive più elevate).

Tracciato il quadro generale della malattia, possiamo affrontare l’osservazione di una situazione clinica paradigmatica.

ROLANDO (nome fittizio)

ha 60 anni quando viene ad un controllo specialistico da lui stesso sollecitato perché disturbato da sensazioni di difficoltà psichica ed attacchi di panico. Questi non sono particolarmente importanti, ma fastidiosi perché inibiscono l’iniziativa e inducono a ridurre l’attività sociale anche della sua coppia.

Osservazione clinica:
si mette in evidenza uno stato di tensione emotiva che si accentua in quadri critici quando il colloquio tocca tematiche specifiche come per es. la morte del figlioletto di un amico, la difficoltà di sopportare la visione televisiva di filmati o di resoconti su fatti di cronica particolarmente forti.

Crisi di angoscia:

sono particolarmente intense e attrae l’attenzione l’intensa partecipazione psico-somatica con arrossamento del viso, gonfiore delle vene del collo, lacrimazione abbondante e rinorrea. Queste crisi si sono accentuate negli ultimi anni ed hanno determinato la richiesta di cambiare tipo di lavoro, all’interno del presidio ospedaliero, dopo più di 30 anni di attività sempre nello stesso reparto il trasferimento avvenne solo due anni prima della maturazione dell’età pensionabile che così venne accolta come una vera e propria liberazione da un incubo: andare a lavorare, ogni mattina, era diventato un rituale insopportabile.

Esami clinici e strumentali:

non hanno mai messo in evidenza il minor segno di patologia.

Inizio della terapia psicologica:

L’osservazione delle crisi di angoscia, l’emotività libera, l’atteggiamento psico-affettivo dominato da una scelta riduttiva e la richiesta d’aiuto sono stati considerati segni sufficienti per iniziare una terapia con il fine di chiarire il movente psico-patologico, eliminare le tensioni emotive, riorganizzare le funzioni psico-mentali.

Sin dalla prima seduta si sono evidenziate situazioni vivenziale particolarmente significative:

1) la prima crisi di angoscia veramente importante si è verificata in occasione di un ricovero dell’unica figlia per accertamenti che hanno portato ad escludere la presenza di un tumore cerebrale. Il padre reagì molto male a questa esperienza, dimostrando una labilità psichica riguardevole.

2) Il quadro si è ripetuto dopo pochi anni in occasione di una malattia della moglie.

3) La terza crisi violenta si è presentata in occasione della morte accidentale del figlioletto di un amico, avvenuta quando già era iniziato il pensionamento ed il paziente passava molte ore settimanali giocando con questo bambino e con dei suoi amichetti. Va notato che il paz. Passa ancora molte ore con l’unico nipotino che lo tratta “come il suo migliore amico”.

4) La quarta crisi in occasione di un attacco di broncopolmonite mentre era andato a fare dell’attività sciistica di fondo alla quale aveva cominciato a pensare per tenersi occupato durante l’inverno quando è difficile mantenere l’attività sportiva di elezione: il ciclismo.

Queste evidenze hanno portato ad evidenziare degli atteggiamenti particolari e personalistici nei confronti dell’attività sportiva.

1) per il paziente non si può competere senza mirare sempre alla vittoria, anche se questo comporta un sacrificio molto intenso per gli allenamenti. Bisogna sempre cercare di vincere perché “… il secondo non è altro che il primo dei perdenti”;

2) la sua attività sportiva era iniziata con il calcio al quale si dedicava in forma quasi professionistica. Improvvisamente abbandonò totalmente questa pratica per un problema disciplinare avuto in conseguenza di un diverbio con un arbitro. Non aveva sopportato una decisione “errata” che precludeva alla sua squadra una importante vittoria e da allora non calzò mai più le scarpette bullonate.

3) Cominciò a dedicarsi al tennis in maniera ossessiva (giocava in medi 6 ore al giorno), ma purtroppo subì uno strappo dei legamenti di un malleolo che lo allontanò dalla terra rossa. Per lui l’incidente fu determinante e non prese mai più in mano una racchetta da tennis.

4) Qualche anno prima aveva abbandonato l’uso della motocicletta dopo aver subito un piccolo incidente.

5) Dopo il tennis è stato il turno del ciclismo che, con allenamenti veramente furibondi, l’ha portato a vincere molte coppe, trofei e medaglie. Attualmente questa passione lo porta a percorrere da 80 a 150 km ogni giorno.

La sua vita è diventata ossessivamente monotona:

la mattina visita alla casa della figlia per accudire ed alimentare il cane; giro in bicicletta sino all’ora di prendere il nipote alla scuola; pranzo e passeggiata pomeridiana spesso con la moglie. Torna a casa prima che imbrunisca perché da qualche tempo:

· non riesce più a stare fuori dopo le 17;

· deve andare a letto presto perché non può vedere la TV dato che tutti i programmi gli inducono crisi di paura e di angoscia;

· ha rinunciato alle gite in montagna perché gli provocano angoscia.

La perdita degli oggetti e delle attività vitali per vivere sembrano il motivo centrale della psicopatologia di Rolando che si allaccia schematicamente all’esperienza. Intorno ai 35 anni, poco dopo il matrimonio, ci fu una discussione con la madre che aveva deciso di donare la sua casa alla figlia in procinto di sposarsi. Per questo ella si riduceva a vivere con il marito in 2 sole stanze seminterrate, senza servizi igienici. Il paziente non accetto questa decisione-sacrificio e ruppe i rapporti con la famiglia per un tempo di ben 20 anni. In parte si riconciliò quando la madre fu ricoverata in ospedale e poco dopo morì.

Questo distacco contrasta con l’attaccamento filiale dimostrato nei confronti dei suoceri che “… lo trattarono sempre con la tenerezza come se fosse loro figlio e, soprattutto, con la “sottomissione” che ha sempre dimostrato nei confronti della moglie. È questa che prende le decisioni importanti e che controlla il denaro: Rolando non ha mai maneggiato i soldi per paura di sbagliare.

COMMENTO E CONCLUSIONI

La vita psichica del paziente è dominata da un atteggiamento rinunciatario nei confronti delle difficoltà o, comunque, delle perdite. Di fronte ad ogni situazione critica rinuncia a qualche parte di sé per ricominciare da capo. Questo è supportato da una determinazione possente che gli permette di riconquistare una posizione dominante. Tale comportamento sembra ricalcare punto a punto il rapporto con la madre, come se ad ogni “sua” scomparsa debba ricostruire un nuovo legame con un impegno tale da riportarlo a vincere.

La situazione critica e distruttiva è sempre quella riferita ad un pericolo di morte (della figlia, della moglie, di se stesso) che disorganizza la struttura psichica.

La morte del bambino (suo compagno di giochi ed evidentemente il suo IO-emblematico) sembra quasi simboleggiare la sua stessa morte (il figlio della madre-negata) e, per questo, il ricordo fa scatenare crisi emotive veramente importanti.

La tensione della perdita e l’angoscia della morte portano ad una super-eccitabilità emotiva che diventa sempre più forte, ma, soprattutto, cronica, determinando uno stress continuo che, come ben sappiamo, è distruttivo per l’organizzazione psico-mentale.

In queste condizioni, non resta altro al paziente che agire una specie di “rinuncia psichica” che si concretizza nell’abbandonare tutte quelle azioni ed esperienze che comportano o possono attivare le sue reazioni di angoscia. 

Sicuramente, queste esperienze sono per lui molto incisive ed insopportabili, proprio perché, non potendo essere elaborate psichicamente, determinano un coinvolgimento di meccanismi fisici ( di corpo) particolarmente forti e disturbanti.

La terapia di sostegno e centrata sul ripristino delle forze adattive e contenitrici dell’ IO, è facilitata dai sentimenti di adesività e di sottomissione (vedi rapporto con la moglie) che però devono esser sostituiti gradatamente da veri e forti sentimenti affettivi (senso di valore).

In questo modo l’intervento mira a controllare e a superare i tre cardini del disturbo psico-mentale:

· l’incontinenza emotiva;

· l’anestesia affettiva;

· la tendenza a generare la perdita di parti della vita psichica e relazionale nell’estremo tentativo di contenere le angosce.

I risultati sono rapidamente importanti:

· la tensione emotiva è ridotta e le crisi di pianto sono determinate da qualche ricordo o da emergenze inconsce;

· l’attività ludico-ricreativa sta tornando più normale perché non si riduce solamente alle quotidiane gite in bicicletta, ma sono state riprese le camminate in compagnia di amici ed anche da gite in montagna che durano vari giorni;

· si è risolta la obbligatorietà di tornare a casa prima dell’imbrunire; si è potuta avviare una collaborazione con una Associazione di volontariato che, all’inizio era quasi rifiutata per il terrore di non essere all’altezza della situazione o di non riuscire a sopportare la vicinanza di bambini disabili;

· si è riattivata la lettura di qualche libro e la visione dei telegiornali quotidiani;

· sono riprese le passeggiate in bicicletta da solo; sono state programmate le vacanze estive (in parte al mare, ma anche in montagna) superando le difficoltà che avevano determinato la loro rinuncia negli ultimi anni.

Sono ancora presenti momenti di sconforto, di tensione e di angoscia, così come pure atteggiamenti di paura per esempio in rapporto all’iniziare una terapia a cavallo.

Esiste ancora una tendenza all’isolamento e a limitare l’attività sociale, però Rolando, in questi ultimi tempi, ha accettato di uscire anche la sera, dimostrando una buona partecipazione (anche con qualche ironia).

Seppure non bisogna cantare vittoria sembra che si debba pensare che sarà possibile superare quelle difficoltà intrapsichiche che hanno determinato la perdita dell’iniziativa, la rinuncia a creare esperienze valide e attivatrici, la menomazione delle attività psico-mentali deputate all’adattamento ed alla vivacizzazione psico-relazionale, tutti segni negativi che avevano fatto temere una continua e infrenabile decadenza psichica, volitiva, affettiva, relazionale e sociale.

Cos’è la Malattia di Alzheimer
Romeo Lucioni

La malattia di Alzheimer ci pone costantemente delle domande che trovano spesso delle risposte difficili proprio perché ogni esperienza clinica aggiunge qualcosa alle nostre conoscenze e, soprattutto, alle nostre capacità di intervenire.

1) In che cosa consiste la malattia di Alzheimer?
Questa malattia neurodegenerativa cronica è di tipo presenile, si presenta, cioè, a partire dai 55-65 anni sia nell’uomo che nella donna e in tutte le latitudini, con una maggiore incidenza nei paesi cosiddetti industrializzati. Si tratta di una demenza (perdita delle capacità mentali già acquisite e utilizzate durante tutta la vita adulta), la più frequente tra tutte, descritta per la prima volta nel 1907 dal medico tedesco Alois Alzheimer e per la quale la diagnosi di certezza può esser fatta, ancor oggi, solo sul tavolo anatomico. La malattia oltre che progressiva è irreversibile e non si conosce ancora nessun intervento terapeutico che abbia una efficacia significativa. Proprio per questo il paziente va progressivamente perdendo le capacità di autogestirsi, autoassistersi ed automantenersi ed inoltre di interagire e di adeguarsi al mondo circostante.

2) Quali sono i sintomi più comuni della malattia?
I segni più frequenti e caratteristici di questa malattia e che facilitano una diagnosi per esclusione sono:

· incapacità di controllare le risposte emotive. Spesso il primo segno della malattia è proprio una incapacità di controllare le lacrime anche quando gli stimoli sono insignificanti per le altre persone.

· Perdita della memoria in forma progressiva e pervasiva interessando la memoria semantica (difficoltà nell’evocazione delle parole e del loro significato), la rievocativa a breve termine (degli avvenimenti quotidiani), quella lavorativa e procedurale. Resiste più a lungo la memoria autobiografica a lungo termine che viene compromessa dopo alcuni anni di malattia. È caratteristica la salvaguardia della memoria di brani musicali e di testi delle operette viste in gioventù, cosa che giustifica l’idea che queste funzioni sono ancestrali e utilizzano strutture arcaiche ancora poco conosciute.

· Confusione e disorientamento spazio-temporale. Episodi di questo tipo devono mettere subito in allarme ed anzi suggeriscono di chiedere al più presto il parere di uno specialista.

· Frequente ripetizione delle domande che suscita reazioni di insofferenza proprio perché il paziente dà l’impressione di star prendendo in giro.

· Incapacità di trovare le proprie cose che porta il paziente ad accusare ingiustamente qualche famigliare, dimostrando idee persecutorie che servono solo a sostenere un atteggiamento difensivo dal momento che i “buchi di memoria” sono, almeno all’inizio della malattia, completamente negati.

· Le difficoltà a rievocare le parole adeguate al discorso porta all’uso di perifrasi o giri di parole che spesso lasciano sorpreso l’interlocutore. Queste difficoltà portano ad utilizzare parole in forma poco corretta, oppure riferimenti generici come “quella cosa”, sino alla creazione di termini muovi e “sballati”: i cosiddetti neologismi.

· Agitazione, inquietudine, nervosismo, segni di tensione eccessiva, di irritabilità ed aggressività. Tutti questi sintomi non sono primari, ma sono risposte che possono essere giustificate dai vissuti determinati dai vuoti della memoria.

· Motricità afinalistica, che è stata chiamata vagabondaggio e che si accentua dopo il pranzo, quando sorge la frenesia di “dover andare” che spesso è riferita alla “necessità delirante” di andare ad accudire i figlie/o i nipoti.

· Allontanamento da casa dato che non viene riconosciuta come la propria. Questo è un segno particolarmente importante perché ha il significato di bisogno profondo di cercare “la mamma” che non rappresenta la madre naturale, ma quella figura “mitica” profondamente legata al bisogno ancestrale di aiuto, di sicurezza a di difesa.

· Perdita dell’orientamento anche nelle vicinanze della propria casa, dovuta alla disorganizzazione della memoria capace di far legare le percezioni in un sistema logico analitico-deduttivo.

· Mancato riconoscimento dei famigliari; moglie o marito, figli e nipoti, cosa particolarmente dolorosa per i famigliari che si sentono “negati”. Importante è la perdita dei nomi dei nipoti proprio perché i bambini vengono vissuti in forma persecutoria come se pericolosi perché “rubano la mamma” . in questo ordine di cose va ricordato anche che il demente si vive come figlio e non come madre o padre, dimostrando anche profondi bisogni di dipendenza.

· Stanchezza, distacco, tristezza e depressione. Il demente vive intensamente e con dolore, profondi sentimenti di perdita e di abbandono.

· Ideazione paranoica, interpretativa e delirante nei confronti di tutti i parenti ed i caregivers sostenuta dai vuoti di memoria e dalle difficoltà di elaborazione delle percezioni.

· Allucinazioni per lo più visive ed uditive forse determinate dalle lesioni neurodegenerative.

· Perdita della coordinazione nei movimenti complessi e poco abituali dovuta alla scarsa mobilità ed alla abitudine di tenersi lontano da ambiti più che abituali perché ogni esperienza genera reazioni di ansia e di angoscia, soprattutto se accompagnata dall’incontro con altre persone sconosciute.

· Difficoltà ad autoriconoscersi di fronte allo specchio come dimostrazione della difficoltà a ricomporre i dettagli percettivi in una determinata fisionomia. Questa mancata percezione di sé non provoca particolari tensioni proprio perché il sintomo è tardivo, compare quando praticamente l’apparato psichico è già completamente destrutturato.

Questi sintomi non sono sufficienti per confermare la diagnosi di malattia di Alzheimer, anche se possono permettere una diagnosi di “probabilità” che è anche facilitata dall’esperienza specifica del medico o dello specialista.

3 – Chi è colpito dalla demenza di Alzheimer?
Questa sindrome colpisce senza distinzioni di nazionalità, di razza, di gruppo etnico o di livello sociale; interessa uomini o donne indifferentemente, anche se sembrerebbero più affette queste ultime (pur tenendo conto che le donne vivono più a lungo). In generale la malattia si presenta sopra i 65-70 anni, ma ci sono casi di persone anche minori di 50 anni (è segnalato a Rho un caso con 45 anni); è progressivamente più frequente con l’aumentare dell’età; così abbiamo:

         < di 65 anni: 
1/000

> di 65 anni:
5 /00

    > di 80 anni:
poco significativo.

In Italia si calcola che le persone malate di Alzheimer siano all’incirca 800.000 per lo più inseriti nella propria famiglia (5.000.000 negli Stati Uniti) e si presume che raddoppieranno per l'anno 2030.

4 – Quali sono le cause della malattia?
Non si conosce una causa della malattia; tuttavia, gli ultimi studi propendono per un’origine multifattoriale, vale a dire che viene riconosciuta una concomitanza di cause anche se quella genetica sembrerebbe la più importante.

I ricercatori hanno individuato alcuni geni, localizzati sui cromosomi 1,12,14,19 e 21, che, in un modo o in un altro, sarebbero causanti.

Non sono da dimenticare altri importanti fattori favorenti quali:

· virus

· agenti tossici e ambientali

· intossicazione da alluminio

· campi elettromagnetici

· risposte infiammatorie

· traumi cranici

· reazioni auto-immuni

· squilibri biochimici del cervello

· depositi di amiloide nei neuroni.

L’esperienza ci dice che esistono fattori che incidono nell’insorgere della malattia e, tra questi, fatti critici, acuti o cronici, che inducono ad una perdita dell’identità personale e del senso di sé. Tra questi troviamo:

· morte del marito per donne particolarmente dipendenti ed insicure;

· accuse infamanti ed offensive;

· cambi di residenza;

· interventi chirurgici o incidenti anche poco significativi subiti dalla persona di riferimento;

· pensionamento, accompagnato da sensi di svalorizzazione;

· perdita del ruolo a cui veniva dato una enorme importanza sociale;

· scippo, furto o tentativo di scasso;

· tensione o stress emotivo persistente.

5 – Come arrivare alla diagnosi?
Una buona diagnosi può essere presa in considerazione dopo una valutazione clinica che deve tenere in conto di quattro aspetti importanti:

· accurata anamnesi che includa sintomi e cambiamenti osservati;

· esame biofisico completo con esami di sangue ed urine;

· visita neurologica accompagnata da: radiografia del capo; elettroencefalogramma, TAC e risonanza magnetica encefaliche;

· consulto psichiatrico accurato che metta in evidenza i deficit dell’emotività, dell’affettività, oltre a quelli cognitivi con l’ausilio anche di test mentali appropriati (soprattutto MMSE, chiamato anche Mini Mental, e ADS).

6 – Esistono cure per la malattia di Alzheimer?
Al momento non esiste nessuna cura capace di contenere la malattia conclamata e ancora poco certi sono i vari clusters per una diagnosi precoce.

I farmaci usati attualmente per combattere la sintomatologia sono:

· anticolinesterasici = rappresentano l’ultima generazione di farmaci specifici, ma la loro efficacia è molto discussa, limitandosi poi a generare miglioramenti in un 30% dei casi e solo per una durata che varia da 6 a 12 mesi;

· antidepressivi = forse i più indicati sono gli SSRI e tra questi la molecola che dà meno effetti collaterali è la fluoxetina;
· sedativi = la molecola più sicura è la promazina (sempre a basse dosi); con altre molecole si possono avere anche risposte abnormi;

· ansiolitici = in generale sono da testare perché inducono facilmente risposte paradossali;

· antipsicotici = vengono per lo più usati l’ aloperidolo ed il risperidone sempre però a dosi molto basse.

Spesso vengono consigliate sostanze ad azione antiossidante tra le quali emerge la vitamina E (ad alte dosi) anche se i risultati ottenuti siano poco sicuri.

In Argentina hanno avuto molta risonanza ricerche che consigliavano l’uso della melatonina (dosi superiori ai 12 mg/die); la letteratura non ne ha confermata l’utilità, sebbene vengano segnalati i benefici per la regolazione del ritmo nictemerale (sonno).

Un capitolo a parte riguarda gli antiflogistici che hanno stimolato l’immaginario, senza ottenere una vera considerazione clinica.

7 – Quali risultati con le terapie non farmacologiche?
Al momento, per assistere questi malati, le migliori alternative ai farmaci sono risultate: l’amore, il rispetto, la comprensione e una migliore qualità della vita. Queste scelte alquanto nichiliste hanno stimolato un approccio riabilitativo fatto di palliativi che includono la laborterapia, la psicomotricità, la stimolazione globale, l’accoglimento attivo e molti altri interventi di tipo sostitutivo, sostenuti dal desiderio di aiutare perché la vita dei pazienti e dei famigliari sia meno pesante.

Una riflessione importante merita la ROT (Reality Orientation Terapy) che in molti anni di applicazione non ha prodotto risultati significativi, ma, senza dubbio, ha stimolato una ricerca su basi più scientifiche e con obiettivi più chiaramente terapeutici. Forse alla ROT è mancato uno studio psicologico di base, ampio ed approfondito, che tenesse anche conto delle considerazioni psicoanalitiche e psicodinamiche sviluppate soprattutto dalla scuola francese.

La Scuola di E.I.T., che ha i suoi fondamenti teorici nella Psicologia dell’ Io e nella Timologia, ha prodotto un programma terapeutico basato sui principi dell’  Integrazione Emotivo-affettiva, che si valida nelle osservazioni psicodinamiche fatte sui pazienti e soprattutto sui risultati ottenuti con l’applicazione pratica.

8 – Cosa può frenare il progredire della malattia di Alzheimer?
Studi nordamericani hanno messo l’accento sul regolare esercizio fisico, considerando utili: “lo jogging, l’andare in bicicletta, il golf, il culturismo fisico, il pattinaggio a rotelle o sul ghiaccio, il ping-pong, il tennis, il nuoto. Naturalmente tutte queste attività richiedono un supporto di caregivers specializzati e/o una grande pazienza e dedizione da parte dei famigliari.

La nostra esperienza con l’ E.I.T. sta portandoci alla conclusione che i miglioramenti devono essere utilizzati e quindi finalizzati per ulteriori recuperi in campo sociale. Questo nuovo impegno non può essere addossato alle famiglie, già provate dall’assistenza quotidiana; di conseguenza, centri diurni per dementi possono diventare la “chiave di volta”  per affrontare il problema.
Anche le Associazioni di Volontariato devono partecipare a queste iniziative che saranno essenziali per tenere lontano lo spettro del ricovero.

Come è stato riportato sopra, interventi psicoterapeutici mirati e condotti secondo una tecnica ormai abbastanza ben definita, possono funzionare per una prevenzione dell’instaurarsi della malattia. Va da sé che questi interventi devono essere molto precoci, quando non si sono ancora formate le lesioni degenerative.

9 – Quali supporti per le famiglie?
Prima di tutto è necessario dare informazioni chiare, precise, ricche, dettagliate ed aggiornate su disturbi cognitivi e sulle alterazioni del comportamento che la malattia induce.

Per affrontarli in modo adeguato ed efficace è necessario:

· far nascere centri di aiuto e di autoaiuto;

· dare un supporto psicologico per affrontare la morte in vita del congiunto infermo;

· eseguire esami psico-biologici e strumentali necessari per una diagnosi sicura;

· fornire informazioni esatte sulle necessità di interventi farmacologici di sostegno;

· chiarire i significati che legano i comportamenti ai meccanismi mentali per evitare false interpretazioni che generano rifiuti ed anche rimproveri ed autocolpevolizzazioni;

· spiegare la lunga durata della malattia e, quindi, la necessità di trovare validi, precisi e costanti aiuti in parenti, amici, volontari e personale delle associazioni e delle istituzioni.

Vivere con “un Alzheimer” è una vera sfida e i caregivers presentano spesso collera, risentimento, rimorsi, nervosismo, tensione, insonnia, inquietudini ingiustificate e tutti i segni che possono fare pensare ad una situazione di stress tale da giustificare l'aumento dei casi di suicidio.

Il medico di base ha il compito di accompagnare costantemente non solo il malato, ma anche i famigliari, dando anche precise informazioni sulle terapie possibili (farmacologiche e non), fornendo chiarimenti sui pericoli derivati da malattie concomitanti che possono insorgere proprio a causa dell’incapacità del paziente di autogestirsi; segnalando i centri dove si possono ottenere più accurate e dettagliate informazioni, i gruppi di auto-aiuto che vengono organizzati.

Le Associazioni di Volontariato, oltre ad organizzare i normali corsi di aggiornamento e formazione, hanno l’obbligo di trovare fondi per aiutare economicamente ed organizzare, con l’aiuto delle istituzioni, pause di riposo ed anche brevi, ma salutari, vacanze per le tanto provate famiglie; di trovare ed addestrare persone professionalmente qualificate, capaci di offrire aiuto a domicilio ed anche aperture sociali per i pazienti.
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