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Terapi a cognitivo-conportanentale con il
paziente con ritardo nental e

Silvia Trucchia

Riassunto

Per le persone con Ritardo Mentale la questiorla dalute mentale & sempre stata di primaria irapag
per I'elevata incidenza di disturbi psicopatologiccomportamentali; rispetto agli interventi psagti, e in
particolare dlaccesso alla psicoterapia cognitivo- comportana@ef c'e un dibattito acceso in merito alla
possibilita o0 meno di questi pazienti di usufruiliequesta forma di trattament® molti studi riportano prove
a favore e risultati positiviNello specifico, ngdazienti con ritardo mentale, in presenza o menmdidoppia
diagnosi con un disturbo mentatesultano essere maggiormente efficatdierventi come la psicoeducazione
sul tema della disabilita e del ritardo cognitiildraining per le abilita sociali, la gestione lgeémozioni, la
pianificazione del comportamento e la risoluzioneahflitti (problem solving), I'applicazione del adello
ABC e la ristrutturazione cognitiv&®er quanto riguarda le tecniche piu cognitivej glitautori concordano
sulla possibilita di utilizzarle anche con quesézignti, purché siano semplificate e adattateosd |
funzionamento cognitivo.

Summary

For people with Intellectual Disabities the ment@atlh question has always been really important
because the high incidence of psychopathologicdltshavioral disorders. There is an heated delaite,
respectto psychological interventions and access to cognltehavioral therapy in particular, as the whethe
or not these patients to benefit of this kind etment and many studies bring evidence in favdrpasitive
results. More specifically, in patients with Inegttual Disabities, with or without a dual diagnosith mental
health and emotional problems, appear to be mffeetive interventios such as the psychoeducatiothe
theme of disability and cognitive delay, the sochllities training, emotional managing, planninghbvior
and problem solving, the application of the ABC mbdnd the cognitive restructuring. About the more
cognitive techniques, all authors agree on theipitisg of using with these patients too, providdtey are
simplified and adapted to their cognitive functiagpi

Introduzione

Nonostante sia incluso nelle sindromi dei manuialgidostici psichiatrici, secondo alcuni autori
il ritardo mentale non sembra semplicemente ricoitle ad un disturbo o ad una malattia, né ad
una condizione univoca di disabilita. Esso sembm @orrettamente definibile come un
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TCC con il paziente con ritardo mentale

raggruppamento meta-sindromico che include un’anga@imma di percorsi evolutivi e quadri
esistenziali diversi per etiologia, disabilita fiaj psicopatologia associata e funzionamento genera
(Bertelli et al., 2010). | criteri che definiscogti elementi comuni a tutte le forme sindromiche
sono comungue un deficit a carico dei processtctegieduttivi ed una significativa limitazione nel
funzionamento adattivo, che finiscono per condiarer’intero processo di sviluppo dell’ individuo
in quanto producono una ridotta abilita a gestinsionomamente (funzione sociale diminuita)
dovuta anche ad una ridotta abilita di capire nuio¥ermazioni e di apprendere nuove capacita
(Bouras et al, 2000).

La questione della salute mentale & sempre stafatiame di prim’ ordine per le persone con
Ritardo Mentale a causa dell’elevata incidenzaistiudbi psicopatologici in questa popolazione e
del fatto che in questi individui i problemi psiahici e comportamentali possono essere causa di
gravi ostacoli all'integrazione sociale. Tuttavialcs negli ultimi anni si sono visti progressi
nell'eziologia, la diagnosi, il trattamento e nebdslli dei servizi per le persone con entrambe le
condizioni di Ritardo Mentale e problemi di salatentale (doppia diagnosi) (Bouras et al, 2000).

Per questi motivi e per la nuova visibilitd nellamunitad sia psichiatrica che psicologica dei
soggetti con ritardo mentale emerge sempre di ‘egigenza di trovare e creare a vari livelli
interventi ad hoc per questi pazienti, tenendo@adei vincoli cognitivi coinvolti. In particolaregp
guanto riguarda l'accesso alla psicoterapia indiaid, c’é un dibattito acceso in merito alla
possibilita 0 meno di questi pazienti di accedebereficiare di questa forma di trattamento.

Come psicologa e futura psicoterapeuta cognitivagmrtamentale, mi sono chiesta quale sia il
ruolo della nostra professione nel trattamentosdggetti con RM e nel contribuire ad aumentare la
loro qualita della vita.

Il presente lavoro ha pertanto lo scopo di esarainapntributi che la letteratura ci propone in
merito alle seguenti questioni:

= quali tipi di interventi psicologici vengono propioai pazienti con RM?

= ¢ possibile per pazienti con RM accedere ad urtgsapia individuale e in particolare
ad una Terapia Cognitivo Comportamentale, anche piesenza di sintomi
psicopatologici o veri e propri disturbi psichiat®

= e infine, quali possono essere i principali obietthe si possono raggiungere con questa
popolazione di pazienti e quali tipi di tecnich@sanaggiormente utilizzabili all'interno
della psicoterapia cognitivo comportamentale?

Nei seguenti capitoli si cerchera di rispondere ai tlomande, dopo aver mostrato le

caratteristiche principali del ritardo mentale slib complesso rapporto con la salute mentale.
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Il ritardo mentale: concetti generali

Attualmente si usano termini diversi in tutto il naw per riferire la stessa condizione di
disabilita intellettiva; questi includono ritardoemtale, disabilita intellettiva, handicap mentale e
disabilita di apprendimento, che riflettono sia diwerse discipline e professioni coinvolte in
guest'area, ognuna con la sua terminologia, sipéito di tale disabilita sulla sfera sociale (Bsur
et al, 2000; Castellani et al, 2010).

Il termine di Ritardo Mentale (RM) & un termine rneadche viene usato in maniera piu diffusa
nei vari Paesi del mondo (76%) e nei sistemi désifecazione internazionali del DSM- IV e del
ICD-IO ( Castellani et al., 2010); per questo, rsiante la molteplicita dei termini incontrati, si €
scelto di utilizzarlo in tutto il presente lavoro.

Definizione e criteri diagnostici secondo il DSM IV

Secondo il DSM IV — TR, le caratteristiche fondataém del Ritardo Mentale (RM) sono le
seguenti:

Criterio A: Funzionamento intellettivo significatimnente al di sotto della media: un QI di circa
70 o inferiore ottenuto con un test di QI sommiaitst individualmente (in eta infantile, un giudizio
clinico di funzionamento intellettivo significatimgnte al di sotto della media).

Criterio B: Concomitanti deficit o compromissiorelrfunzionamento adattivo attuale (ciog, la
capacita del soggetto di adeguarsi agli standapripdella sua eta e del suo ambiente culturale) in
almeno due delle seguenti aree: comunicazione, delia propria persona, vita in famiglia,
capacita sociali/interpersonali, uso delle risodgfia comunita, autodeterminazione, capacita di
funzionamento scolastico, lavoro, tempo liberoytgaé sicurezza.

Criterio C: L'esordio € prima dei 18 anni di eta.

Il funzionamento intellettivo generale & definital duoziente di intelligenza (QI o equivalenti
del QI) ottenuto tramite la valutazione con undtotpst di intelligenza standardizzati somministrat
individualmente.

| soggetti con Ritardo Mentale giungono alla osaeione piu per le compromissioni del
funzionamento adattivo che per il QI basso. Il fanamento adattivo fa riferimento all'efficacia
con cui i soggetti fanno fronte alle esigenze canuella vita e al grado di adeguamento agli
standard di autonomia personale previsti per leo Iparticolare fascia di eta, retroterra
socioculturale, e contesto ambientale. Il funzioearm adattivo pud essere influenzato da vari
fattori, che includono listruzione, la motivazigrie caratteristiche di personalita, le prospettive

sociali e professionali, e i disturbi mentali ectandizioni mediche generali che possono coesistere
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col Ritardo Mentale. | problemi di adattamento sphnosuscettibili di miglioramento con tentativi

di riabilitazione di quanto non sia il QI cognitivche tende a rimanere un attributo piu stabile.

Gradi di gravita del Ritardo Mentale

Possono essere specificati quattro gradi di graefta riflettono il livello della compromissione
intellettiva: Lieve, Moderato, Grave e Gravissimo.

Ritardo Mentale Lieve (livello del QI da 50-55ieca 70)

Questo gruppo costituisce la parte piu ampia (di8&%6) dei soggetti affetti da questo disturbo.
Come categoria, i soggetti con questo livello daRio Mentale tipicamente sviluppano capacita
sociali e comunicative negli anni prescolastici (a 5 anni di eta), hanno una compromissione
minima nelle aree sensomotorie, e spesso non dstirgdibili dai bambini senza Ritardo Mentale
fino ad un'eta piu avanzata. Prima dei 20 annisquos acquisire capacita scolastiche corrispondenti
all'incirca alla quinta elementare. Durante I'edal&, essi di solito acquisiscono capacita soeiali
occupazionali adeguate per un livello minimo diogostentamento, ma possono aver bisogno di
appoggio, di guida, e di assistenza, specie quaodo sottoposti a stress sociali 0 economici
inusuali. Con i sostegni adeguati, i soggetti citar®o Mentale Lieve possono di solito vivere con
successo nella comunita, o da soli o in ambie otigpti.

Ritardo Moderato (livello del QI da 35-40 a 50-55)

Questo gruppo costituisce circa il 10% dell'intpagolazione di soggetti con Ritardo Mentale.
La maggior parte dei soggetti con questo livello Ritardo Mentale acquisisce capacita
comunicative durante la prima fanciullezza. Essaggono beneficio dall'addestramento
professionale e, con una moderata supervisiongpporovvedere alla cura della propria persona.
Possono anche beneficiare dell'addestramento tillétda sociali e lavorative, ma difficilmente
progrediscono oltre il livello della seconda eletaes nelle materie scolastiche. Possono imparare a
spostarsi da soli in luoghi familiari. Durante Bdekcenza, le loro difficolta nel riconoscere le
convenzioni sociali possono interferire nelle redaizcon i coetanei.

Nell'eta adulta, la maggior parte riesce a svoldgveri non specializzati, 0 semispecializzati,
sotto supervisione in ambienti di lavoro protettinormali. Essi si adattano bene alla vita in
comunita, di solito in ambienti protetti.

Ritardo Mentale Grave (livello del QI da 20-25 a-208)

Il gruppo con Ritardo Mentale Grave costituisce8-1% dei soggetti con Ritardo Mentale.
Durante la prima fanciullezza essi acquisiscondivello minimo di linguaggio comunicativo, o
non lo acquisiscono affatto. Durante il periodolastico possono imparare a parlare e possono
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essere addestrati alle attivita elementari di clelda propria persona. Essi traggono un beneficio
limitato dall'insegnamento delle materie prescatast come familiarizzarsi con l'alfabeto e

svolgere semplici operazioni aritmetiche, ma poss@gtquisire capacita come l'imparare a
riconoscere a vista alcune parole per le necessitaentari. Nell'eta adulta, possono essere irograd
di svolgere compiti semplici in ambienti altameptetetti. La maggior parte di essi si adatta bene
alla vita in comunita, in comunita alloggio o cam propria famiglia, a meno che abbiano un
handicap associato che richieda assistenza speeitaio altre cure.

Ritardo Mentale Gravissimo (livello del QI sotto @25)

Il gruppo con Ritardo Mentale Gravissimo costiteisirca un 1-2% dei soggetti con Ritardo
Mentale. La maggior parte dei soggetti con questgnibsi ha una condizione neurologica
diagnosticata che spiega il Ritardo Mentale. Dwdatprima infanzia, essi mostrano considerevole
compromissione del funzionamento sensomotorio. Svituppo ottimale pud verificarsi in un
ambiente altamente specializzato con assistenzapendsione costanti, e con una relazione
personalizzata con la figura che si occupa di lbmsviluppo motorio e le capacita di cura della
propria persona e di comunicazione possono migéasa viene fornito un adeguato addestramento.

Alcuni possono svolgere compiti semplici in ambi@ttamente controllati e protetti.

Ritardo mentale non altrimenti specificato (N.A.S.)

La diagnosi di Ritardo Mentale, Gravita Non Speeita dovrebbe essere usata quando vi é forte
motivo di supporre un Ritardo Mentale, ma il sotggebn pud essere valutato adeguatamente con i
test di intelligenza standardizzati. Cid puo accad®n i bambini, gli adolescenti, o gli adulti che
sono troppo compromessi 0 troppo poco collaborgis essere testati, oppure, nellinfanzia,
guando esiste una valutazione clinica di funzionaméntellettivo significativamente al di sotto
della media, ma i test disponibili non fornisconalori di QI. In generale, minore € l'eta, piu
difficile & la valutazione della presenza di un aRib Mentale, tranne nei soggetti con

compromissione gravissima.

Epidemiologia

| tassi di prevalenza del RM citati in letteratwariano in base ai diversi criteri di inclusione
utilizzati; nel 1992 I'Organizzazione Mondiale deBanita citava dati oscillanti tra lo 0,5 e 19,5
per i paesi industrializzati e del 4,6% per i pansiia di sviluppo. Nel 1997 in una review sulla
prevalenza del RM nei bambini in eta scolare vigpartata una stima del 3% (Buono et al., )

| dati epidemiologici relativi al RM riportati dall letteratura internazionale e dagli stessi
manuali di classificazione delle malattie riportgreycentuali variabili tra il 2 e il 4%. Cio dipend
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dal fatto che le classificazioni del RM sono staggietto di numerose controversie, soprattutto in
seguito all'introduzione del criterio di funzionante adattativi.

L'incidenza del disturbo mostra un incremento cac@tra i 10 e i 14 anni, un lieve declino
durante I'adolescenza e un pil marcato decremegiteta adulta. La maggiore prevalenza nei
maschi, stabile fino a 15 anni, tende ad annulteeiieta adulta (Castellani et al, 2010).

Decorso

Secondo il DSM IV-TR, Il decorso del Ritardo Memta¢ influenzato dal decorso delle
condizioni mediche generali sottostanti e da fattorbientali (per es.,opportunita scolastiche e alt
opportunita, stimolazione ambientale e adeguatéelta gestione).

Se la condizione medica generale sottostanteiéagtatpit probabile che il decorso sia variabile
e dipendente da fattori ambientali. Il Ritardo M#atnon dura necessariamente tutta la vita.
Soggetti che erano affetti da un Ritardo Mentaleveinei primi anni di vita, manifestato con
incapacita nei compiti di apprendimento scolasticon un training e opportunita adeguati
sviluppano buone capacita adattive in altri aml@tipossono non presentare piu il livello di
compromissione richiesto per la diagnosi di Ritavtentale

Pertanto il decorso del disturbo dipende dalla itrawalle cause e dal modello operativo di
intervento. Soprattutto in presenza di ritardi raéndi entita lieve, lintervento precoce risulta
fondamentale per consentire un recupero maggiotke dienzioni deficitarie. | problemi di

adattamento sono i pit soggetti a miglioramento.

Fattori predisponenti
Secondo il DSM IV-TR, i fattori etiologici possonessere primariamente biologici o
psicosociali, 0 una combinazione di entrambi. heail 30-40% dei soggetti giunti all'osservazione
clinica, non pud essere determinata un'etiologiarahper il Ritardo Mentale; i principali fattori
predisponenti includono:
= ereditarieta (circa il 5%)
= alterazioni precoci dello sviluppo embrionale (aiilc30%)
= problemi durante la gravidanza e nel periodo p&ladcirca il 10%)
= condizioni mediche generali acquisite durantedtizia o la fanciullezza (circa il 5%)
= influenze ambientali e altri disturbi mentali (@rd 15-20%): questi fattori includono la
mancanza di accudimento e di stimolazioni soci@ibali, o di altre stimolazioni, e disturbi
mentali gravi (per es. autismo).
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Secondo alcuni autori (Bouras, 2000), € importaitroscere le cause del RM per diverse

ragioni, tra le quali:

soddisfare il bisogno della persona di capire peicBuccesso,

ridurre lo stato di angoscia,

intervenire sui punti di forza e sui bisogni,

mettere a fuoco il futuro anche attraverso l'idiscdazione di complicazioni del disturbo e la
comprensione di come il disturbo potra evolvereteipo.

Diagnosi associate con il ritardo mentale

Come riportato da Castellani et al. (2010) il RMfrequentemente associato a condizioni

mediche e disabilita fisiche, come:

deficit visivi con incidenza del 20-25 %;

deficit uditivi, 3-4 volte piu presenti rispettolalpopolazione normale e con incidenza del
10%;

disturbi del linguaggio e della comunicazione,itpd comuni con una frequenza maggiore
dell’80% in soggetti con RM grave o gravissimo #dige di rischio di comparsa di problemi
di comportamento;

crisi convulsive e paralisi cerebrali, soprattutéd soggetti gravi;

obesita (in particolare nel sesso femminile).

Inoltre, negli ultimi anni & cresciuto I"interesselativo alle sindromi specifiche nel Ritardo

Mentale e viene riconosciuto che, oltre le simiéarnelle caratteristiche fisiche, ci sono

comportamenti identificabili che accadono piu spesscerte sindromi. Esempi di queste sono:

Sindrome di Down
Sindrome Lesch-Nyhan
Sindrome dell'X-Fragile
Sclerosi tuberosa
Sindrome di Prader-Willi.

Infine, tema che approfondiremo in seguito, i stggeon Ritardo Mentale hanno una

prevalenza di disturbi mentali in comorbidita chstienata da tre a quattro volte superiore rispetto

alla popolazione generale (DSM IV-TR).

Ritardo mentale e salute mentale

Il rapporto tra Ritardo Mentale e la Salute Mentadgli anni & stato controverso e complesso;

prima dell'ultimo decennio, la presenza di RM in paziente giustificava da sola ogni altra
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disfunzione concomitante (soprattutto se a livelsvoso o psichico) e gli adulti con RM erano
considerati irrecuperabili.

Solo recentemente si & cominciato a sostenere 'ghi&d effetto attribuibile al RM ¢ il
rallentamento nell’apprendimento di nuove inforroaki favorendo la distinzione tra ambiti
neurologici e psichiatrici e innescando un nuoveresse della psichiatria per la persona con RM.
Si & inoltre assistito ad una transizione da uisbssa egemonia della psichiatria spesso troppo
limitatamente orientata all'istituzionalizzazioneaka sedazione, all'affermazione di tecniche di
intervento comportamentale (Deb et al., 2010).

E' ormai condiviso da diversi autori che le persome RM hanno un maggior rischio degli altri
di sviluppare problemi di salute mentale in quapito soggetti a vivere situazioni di vulnerabilita
come disoccupazione, poverta, mancanza di amisigigficative, scarse relazioni intime e reti di
sostegno sociale, situazione familiare stressandébusi. Inoltre, tali persone possono avere un
minor numero di risorse psicologiche disponibili far fronte in modo efficace ad eventi stressanti,
COSi come scarse capacita cognitive, tra cui memproblem-solving e capacita di pianificazione
(Taylor et al., 2006)

Nonostante I'aumento della consapevolezza chatifib@zione dei bisogni di salute mentale e
delle relative cause sia un passo cruciale nehtrento delle persone con RM, tuttavia molte di
esse hanno problemi psicologici che non vengorandsciuti e restano non trattati. Cid avviene
per vari motivi (Taylor et al., 2006):

= | servizi per le persone con RM e quelli per lespee con problemi di salute mentale sono

separati e fanno riferimento a cornici culturateeriche distinte, che difficilmente riescono
ad essere integrate; cosi spesso accade che tn@ersn RM venga presa in carico dai
servizi per disabili durante l'eta evolutiva e dalsichiatria in eta adulta in modo
completamente distinto.

= Mancano strumenti di valutazione affidabili e valr rilevare problemi di salute mentale

tra le persone con RM.

= Si verifica la tendenza degli operatori a concesiraul comportamento problema e la

difficolta ad interpretarlo all'interno di un quadconcettuale di salute mentale, nonostante
sia chiara la correlazione tra queste due variabili

Problematiche per la diagnosi psichiatrica in pers®con RM
La questione della diagnosi psichiatrica nelle geescon disabilita intellettiva appare complessa
e controversa per I'assenza di appropriati crid@&gnostici e specifici strumenti di valutazione.
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Solitamente infatti, vengono utilizzati i sistemidiassificazione standardizzati (DSM-IV-TR e
ICD-10) validi per la popolazione generale, ancle¢ casi di ritardo mentale in cui le abilita
linguistiche, le capacita comunicative e di ricarere, di riferire i sintomi sono ridotte o ass€bii
Nicola et al., 2009).

Nel RM, a causa del deficit cognitivo e adattatigpesso l'estrinsecazione sintomatologia
avviene prevalentemente a carico della sfera affett emotiva e ancor pit comportamentale e la
manifestazione sintomatica pud seguire canali seanativersi da quelli classici (sintomi atipici)
(Castellani et al., 2010); per questo capita fretgreente che lo staff di professionisti non alilita
a lavorare con adulti con Ritardo Mentale possottigbaire in modo inappropriato i segni di
disturbi mentali, soprattutto a livello comportartade, al Ritardo di per sé, fenomeno noto come
“diagnosi eclissata” (Bouras et al., 2000).

Inoltre l'identificazione di sintomi soggettivi & ffequente ostacolata da distorsioni cognitive
(ad es. scarse capacita di astrazione) e dall#taidapacita nel comunicarli correttamente; cosi i
disturbi d'ansia tendono ad essere sottodiagndispeaché le verbalizzazioni non sono precise e
indicative e l'ansia tende a manifestarsi con agtee, inquietudine, tremori, autolesionismi e
acting out. Oppure i disturbi dellumore spesso nsanifestano con la tendenza al ritiro
generalizzato, facendo pensare allo sviluppo dii taatistici e gli aspetti dello spettro psicotico
poco verbalizzati e inspiegabili sono agganciatali clinico solo come sensazione di cambiamento
di abitudini e piu comprensibili anch'essi nell&sdrgenza o accentuazione di tratti autistici
(Castellani et al., 2010).

A causa di queste problematiche dunque alcuni iacacordano nel fatto che per fare diagnosi
di disturbo psichiatrico in una persona con RMiiportante definire la condizione di base, cio che
la persona era e cercare cambiamenti rispetto staqygrobabili sintomi di una malattia psichiatrica
(Deb et al., 2010).

Elementi di comorbidita

Secondo il DSM IV - TR, i soggetti con Ritardo Malet hanno una prevalenza di disturbi
mentali in comorbidita che & stimata da tre a goatblte superiore rispetto alla popolazione
generale. In alcuni casi, cid puo essere la comsegudi un' etiologia che € comune al Ritardo
Mentale e al disturbo mentale associato (per esrauma cranico pud avere come conseguenza un
Ritardo Mentale e una Modificazione della Persdadhiovuta a Trauma Cranico).

| disturbi mentali pit comunemente associati al &o:

= il Disturbo da Deficit di Attenzione/ Iperattivita,
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» j Disturbi dell'Umore,

= i Disturbi Generalizzati dello Sviluppo,

= il Disturbo da Movimenti Stereotipati

= i Disturbi Mentali Dovuti ad una Condizione MediGaenerale (per es., Demenza Dovuta a

Trauma Cranico)

Anche nei bambini con RM é possibile stimare ughiis di 3-4 volte maggiore di sviluppare
problemi emotivi e comportamentali rispetto a stighon disabili.

La frequenza di associazione tra RM e disturbihpatdci &€ oscillante tra il 25 e il 40%, con
corrispondenza tra gravita di psicopatologia e itfiadi RM e le stime dei disturbi psichiatrici reell
persone affette da RM basate su impiego di DSNamardal 4 al 18%. Tale variabilita € causata
dal mancato ricorso ad un assessment standardedateidenzia la necessita di un adattamento dei
criteri del DSM per pazienti con RM (Castellanaét 2010).

Bouras e coll. (2000) evidenziano, rispetto al fEota della comorbidita, I'importanza di
considerare che linsorgere di un disturbo menimalein individuo affetto da Ritardo Mentale
dipende da vari fattori, tra cui il livello dellarizioni cognitive, comunicative e fisiche, il refpeio
comportamentale, insieme alle influenze passatesepti, interpersonali, ambientali, culturali.
Generalmente i segni e sintomi dei disturbi memedsentati da adulti con Ritardo Mentale lieve e
abilita comunicative ragionevoli sono simili ma meromplessi di quelli presentati da adulti con
intelletto normale. Al contrario, a causa dellelabilita comunicative e cognitive meno sviluppate
e al rischio maggiore di problemi fisici, gli adutbn Ritardo Mentale moderato e grave tendono a
mostrare comportamenti disturbati e regressivi. Degsere pertanto presa in considerazione la
possibilita di riconoscere malattie mentali in & che presentano comportamenti disturbati di
nuova insorgenza.

E da sottolineare inoltre che la persona con RM puésentare problemi emotivi,
comportamentali, mentali, interpersonali o di aalatnto che non costituiscono disturbi psichiatrici

veri e propri ma che possono giovarsi di un inteteespecialistico (Deb et al., 2010).

Disturbi mentali e RM: come riconoscere la sintonoébgia?

Nonostante le difficolta diagnostiche sopra rip@ita evidente che tutta la gamma delle varie
patologie & possibile di insorgenza in doppia disgiecon il RM e la persona disabile fruisce degli
stessi meccanismi di difesa psicologici e dellasfimista di estrinsecare sintomi analoghi a quelli
del normoabile di pari eta (Castellani et al., 2010
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Segue elenco dei piu ricorrenti tipi di disturbintedi negli adulti con Ritardo Mentale ritrovati
in letteratura, di cui vengono trattatati solo agipetti significativi ai fini del riconoscimento lide

sintomatologia e della diagnosi differenziale irsfio specifico gruppo di pazienti.

@ attori di rischio per la morbilita psichiatrica

Negli adulti con ritardo mentale & importante ricercare i fattori di rischio
rilevanti che predispongono, precipitano e mantengono le malattie psichia-
triche.

Fattori biologici

* [abilita genetica: & dimostrato che la sindrome dell’X fragile, la sindrome
di Praeder-Willi, la sindrome di Williams, la sindrome di Rett, la sindrome
di Lesch-Nyhan, la sindrome di Cornelia de Lange, la sindrome del cri-du-
chat e altre sono associate a precisi «fenotipi comportamentali» (O’Brien e
Yule, 1995; Deb, 1997a; Deb e Ahmed, 2000) e che la sindrome velo-
cardio-faciale & associata alla schizofrenia (Murphy et al., 1999).
L’anormalita strutturale nel lobo frontale pud causare apatia, ritiro sociale
e disinibizione.

L’ interazione tra I'ambiente e le disabilita fisiche come la spasticita o altri
problemi di mobilita, deficit di vista o d’udito, difficolta di linguaggio o di
comunicazione verbale pud causare indirettamente psicopatologia.

1l 14-24% delle persone con disabilita intellettiva ha problemi di epilessia
in anamnesi (Deb, 2000). Negli adulti con ritardo mentale, I'epilessia pud
predisporre alla psicopatologia (Deb, 1997b; Deb e Joyce, 1998; Deb et
al., 2001b).

In un terzo dei bambini e degli adulti con sindrome di Down si riscontra
un’alterazione degli esami di funzionalita tiroidea (Deb, 2001b). Negli
adulti con disabilita intellettiva, i disturbi delia tiroide possono predisporre
alla psicopatologia.

e | farmaci possono causare psicopatologia.

Fattori psicologici

* Intelligenza compromessa

* memoria compromessa per disfunzione dei lobi temporali cerebrali

* compromissione della capacita di giudizio e mancanza di iniziativa per
lesione del lobo frontale

¢ ridotta soglia di tolleranza allo stress

e scarsa immagine di sé

* immaturita dei meccanismi di difesa psicologica come la «regressione» in
condizioni di stress

e incanacita di risolvere nrohlemi attraverso I'uso del pensiero astratto

* strategie apprese di difesa disfunzionali o0 anomale (manifestazione di
rabbia in situazioni stressanti)
® mancanza di supporto emotivo

Fattori sociali

* Ambiente iper o ipo stimolante

* conflitti con i membri della famiglia o coinquilini o membri dello staff

® questioni riguardanti la mancanza di supporto sociale

e difficolta nell’instaurare relazioni soddisfacenti

* problemi nel trovare un impiego

* abuso fisico e psicologico

* vita sociale insufficiente e paternalismo da parte degli altri

* mancanza di integrazione nella societa pil ampia, stigmatizzazione e
discriminazione

® |utto e altri eventi di vita

* modificazioni dell’ambiente pi vicino, in famiglia e tra gli assistenti

* stress dell’assistente

Fig. 1- Fattori di rischio per la comorbidita psiatrica (Deb et al., 2010).

Schizofrenia e Disturbi Psicotici
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La schizofrenia é riscontrata nel 3% di soggetti Bitardo Mentale (A. Castellani et al., 2010)
e, come accennato, questo tipo di disturbi possesgere mal diagnosticati in tali pazienti
soprattutto quando la disabilita intellettiva & rada o piu grave. Infatti la diagnosi si basa su
sintomi soggettivi complessi che richiedono unatacerapacita comunicativa per poter essere
descritti (Deb et al., 2010).

Negli studi di Bouras e coll. (2000) viene evideai che i sintomi classici sono di solito
presenti ma possono essere difficili da identificad essere mascherati o eclissati da caratthastic
atipiche; la principale sintomatologia riscontratai pazienti con RM e disturbi psicotici € la
seguente:

= comportamenti bizzarri

= modo di parlare confuso

= atteggiamento sospettoso

= sintomi isterici

= pseudo convulsioni

= allucinazioni visive

Inoltre sono spesso presenti psicosi affettive (aw@ndepressive) e si possono presentare come
manie cicliche, disturbo depressivo o misto e cagiidi del disturbo bipolare. Si riscontrano livel
di attivita disturbati, funzionamento sociale elbgico spesso accompagnati da irritabilita nella
mania e malattie organiche nella depressione. Rsigiee, confusione, vomito, autolesionismo,

comportamento aggressivo, possono rappresentaunvadenti depressivi'.

Disturbo Depressivo

Negli adulti con RM la prevalenza del disturbo asssivo varia dall' 1,3 al 3,7% e il rischio di
malattia sembra essere piu alto in caso di ultedifficolta come danno cerebrale, malattie fisiche
0 scarso supporto sociale (Deb et al., 2010).

Nei casi di RM lieve e moderato l'individuo pud exssin grado di descrivere i sintomi e la
diagnosi puo essere effettuata; spesso tuttavisalsifestazione pud essere atipica con prevalenza
di disturbi fisici e comportamentali quali irritdih, aggressivita, varie forme di stereotipie,
isolamento, autolesionismo (Di Nicola et al., 20@9per questo anche tali disturbi generalmente
sono sotto-diagnosticati.

In questi pazienti si riscontrano spesso casi gdreksione reattiva, ovvero conseguente a eventi
percepiti come negativi, come la perdita della peasche si curava del paziente, di un amico o di
un animale, un cambiamento di alloggio o conftitih un familiare (Bouras et al, 2000); anche la
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mancanza di soddisfazioni e la constatazione dmirpfrequenti fallimenti possono favorire un
atteggiamento di disperata impotenza, tristezzaistaato. Inoltre fattori depressivi possono
interferire pesantemente con l'apprendimento, ieddo comportamenti oppositivi o di rifiuto
passivo (Rovetto, 1996); € stata inoltre riscoatréiincidenza dei fattori interperonali nella
depressione delle persone con disabilita inteletieve in cui la richiesta eccessiva e persistélint
rassicurazioni, riguardo I'essere amati e degnésdierlo, contribuisce indirettamente a creare la
sintomatologia depressiva proprio attraverso l'agicesercitata dall’attivazione di interazioni
sociali negative e di rifiuto (Di Nicola et al., @@). Per tutti questi motivi & importante cercare

anche nell'ambiente fattori responsabili della igeaza o persistenza del disturbo.
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figura 3.1 | Linee guida per la diagnosi di schizofrenia

¢ Compromissioni del sensorio, per esempio della vista o dell’udito, sono fre-
quenti nelle persone con disabilita intellettiva. Devono essere vaiutate con
attenzione in quanto possono rappresentare una causa o un fattore precipitan-
te di schizofrenia o di altre psicosi.

e La schizofrenia & difficile, se non impossibile, da diagnosticare nelle persone
con un QI uguale o inferiore a 45.

« Talvolta le persone con disabilita intellettiva presentano manifestazioni che
possono sembrare sintomi psicotici, ma che in realta dipendono dal basso
livello di sviluppo o da altri disturbi. Un esempio sono gli «<amici immaginari».

Gli intervistatori devono tenere presente che le persone con limitata comuni-
cazione verbale possono usare il comportamento per comunicare e farlo con
modi che possono apparire strani o inusuali.

 Una cosa importante da ricercare & un cambiamento dei modi di comportarsi
o del livello di funzionamento di una persona. | sintomi che fanno parte del
quadro generale di disabilita intellettiva o di un altro disturbo, come I'autismo,
tendono a mantenersi qualitativamente costanti nel tempo e a non mostrare
sostanziali cambiamenti rispetto al livello di base.

« Conviene tenere presente che le persone con disabilita intellettiva possono
avere difficolta a riconoscere i pensieri propri e tendere ad attribuirli ad altri;
questo atteggiamento non pud essere interpretato come interferenza del pen-
siero.

Conviene anche tenere presente che le altre persone — gli operatori, i fami-
liari, i medici — possono tendere ad avere un marcato atteggiamento di
controllo su quello che la persona disabile deve fare e non fare e che, per
questo motivo, le persone disabili possono avere la sensazione di essere
controllate dagli altri.

Nell'indagine sulla presenza di allucinazioni uditive, conviene ripetere piuvolte
le stesse domande in momenti diversi del colloquio, per verificare la coerenza
rispetto alla percezione delle voci.

E importante ricordare che alcuni sintomi negativi possono essere dovuti a
cause diverse dalla schizofrenia, per esempio a farmaci o a un ambiente poco
stimolante.

« Valutare la presenza di effetti indesiderati della terapia farmacologica, soprat-
tutto degli antipsicotici.

e Escludere i disturbi in diagnosi differenziale con la schizofrenia.

Fig. 2-Linee guida per la diagnosi della schizofeem pazienti con RM (Deb et al., 2010).

Studi sul suicidio evidenziano che, seppur piu raioverifica nelle persone con disabilita
intellettiva con delle caratteristiche che appaiomalto simili a quelle delle persone normali. Le
ideazioni e i tentativi di suicidio appaiono pi@duentemente nelle persone con RM lieve, rispetto

a cui & importante riconoscere le condizioni divgrdepressione, di instabilitd emotiva e di perdita
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di voglia di vivere che possano condurre a tenaaeportare a termine il suicidio (Di Nicola et al.
20009).

Linee guida per la diagnosi di depressione

figura 3.2

La valutazione dovrebbe includere:

- esame obiettivo fisico ed eventuali indagini ulteriori;

- anamnesi medica (neurolettici, antipertensivi, steroidi, ecc.);

- effetti indesiderati dei farmaci (compresi gli antidepressivi);

- esclusione di altre patologie in diagnosi differenziale;

- valutazione del rischio (per autolesionismo, trascuratezza e danno agli altri);

— nei soggetti con disabilita intellettiva da lieve a moderata I'applicazione di
criteri standardizzati, come quelli ICD-10, pud essere appropriata;

- la depressione si pud presentare in modo atipico (es. ipersonnia e aumento
dell’appetito);

- nei soggetti con disabilita pit grave, la diagnosi si fondera maggiormente sui
sintomi comportamentali. La depressione dovra essere sospettata nei casi in
cui si rawisi la comparsa di un cambiamento o di un disturbo del comporta-
mento, associata a sintomi «biologici», anche se insufficienti a soddisfare i
criteri diagnostici standardizzati. Anche in questi casi le altre cause di disturbi
comportamentali devono essere escluse preventivamente.

Riduzione delle abilita

— Nelcaso dipersone con disabilita intellettiva grave e gravissima in cui sussista
un dubbio diagnostico, pud essere d'aiuto far scrivere, ai familiari o agli assi-
stenti pit vicini alla persona, un diario quotidiano dei comportamenti che
potrebbero indicare una depressione. Questo diario deve essere tenuto perun
certo periodo di tempo (per esempio una settimana o un mese) e deve descri-
vere sintomi come i disturbi del sonno, il ritiro, la perdita di comunicazione, il
grado di disturbo dei vari comportamenti e lo stato dell’'umore come appare
dall’aspetto (per esempio «sembra triste»).

- Dove il dubbio diagnostico persista potrebbe essere presa in considerazione
una terapia con antidepressivi, anche se a una risposta positiva non potrebbe
essere attribuito un valore diagnostico definitivo.

Fig. 3- Linee guida per la diagnosi della depress in pazienti con RM (Deb et al., 2010).

Disturbi d'ansia
Il disturbo d'ansia generalizzato (DAG) presentglinedulti con RM una distribuzione pari o,

secondo alcuni studi, superiore a quella della lagiane generale e tali pazienti, soprattutto con
ritardo lieve, possono essere capaci di descriveoestato di persistente ansia o tensione; i sintom
sembrano essere complessivamente simili a quéléi depolazione media anche se si riscontrano
con piu frequenza rimuginazioni, disturbi somagiclel sonno (Deb et al., 2010).

L'ansia pud presentarsi anche con attacchi di panégitazione, umore basso, pseudo
convulsioni, comportamenti ipocondriaci, autolegdcting-out (Bouras e coll., 2000).

Per quanto riguarda le fobie, sembra che essersfesino in percentuale maggiore in soggetti
con RM, ma secondo alcuni autori (Bouras e cdllQ® esse tendono a essere sovra-diagnosticate

in quanto per esempio il rifiuto di provare quakal nuovo in questi pazienti pud rappresentare
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pil generalmente l'evitamento di un possibile riadihto che una vera fobia. Inoltre alcune fobie
specifiche sono fisiologicamente legate all'eta fesira del buio) e le persone con RM possono

mostrare paure simili in relazione al loro livetibsviluppo (Deb et al., 2010).

figura 33 . Linee guida per la diagnosi di fobie specifiche

i e | disturbi fobici sono difficili da diagnosticare, eccetto forse che nei sogget_ti
con una disabilita intellettiva di grado lieve. Tuttavia alcuni segni di ansia
possono essere sempre identificabili. 3 ) )

e In questa popolazione possono essere presenti fobie specifiche nei conﬁjontl
di cose comuni, come i cani, I’acqua, i temporali, le scale, la folla. Conviene
tuttavia stare attenti a distinguere tali fobie da una paura «ragionevole».

e L’analisi funzionale pud identificare fattori scatenanti il disturbo del com_por-
tamento, ma cid non dimostra che esso sia causato da uno stato ansioso
sottostante. ‘ o

« Nella popolazione generale i disturbi fobici hanno un alto livello di comorbilita,
in particolare con la depressione, e questo pud essere vero' anchg per le
persone con disabilita intellettiva. Nel corso di ciascuna valutazione si dovran-
no dunque cercare i segni di queste possibili associazioni.

Fig.4- Linee guida per la diagnosi delle fobiepazienti con RM (Deb et al., 2010).

Rispetto al disturbo ossessivo compulsivo (DOGidissulla popolazione con RM hanno
indicato un'incidenza compresa tra I'1 e il 3,5%aeecessita di distinguere le ossessioni dal
linguaggio ripetitivo ed ecolalia e dalle ruminazidi pensiero che possono riscontrarsi in pazienti
particolarmente ansiosi con limitate abilita vertmainei soggetti autistici. Identificare quindi le
ossessioni in persone con disabilita intellettive gssere difficile perché non sono in grado di
riconoscerne la provenienza dalla propria menté epdorvi resistenza; anche i comportamenti
compulsivi sono frequenti in questi pazienti maateyessere distinti dalle stereotipie e dai disturb
del movimento, spesso dovuti a un danno cerehitadb €t al., 2010)

Infine & importante ricordare con questi paziestprattutto in caso di ritardo grave, che quando
l'ansia non pud essere espressa direttamente sippesentare come un cambiamento del
comportamento, che & dunque necessario riconopegrérattare in modo adeguato; per questi
motivi alcuni autori suggeriscono di fare diagndsiDOC anche in presenza di solo alcuni dei
sintomi, riconoscendo una maggiore importanza edieponenti comportamentali piuttosto che
all'ansia e ai vissuti interiori, e proponendo lefimizione di “disturbo da comportamento
compulsivo” (Willner, 2006).

Distrurbi Somatoformi
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Molti adulti con RM si lamentano regolarmente dilatbo disturbi somatici, in assenza di
evidenze cliniche; in questi casi puo risultardiaie distinguere tra la diagnosi di un disturbo
somatoforme e la semplice espressione di un bisajnattenzione o rassicurazione. E stato
comunque riscontrato che in queste persone i sirsomatici rappresentano spesso una modalita di
manifestazione della depressione (Deb et al., 2010)

Disturbi dell'alimentazione

Le persone con RM presentano una elevata incidgirdiaturbi dell'appetito e del peso dovute a
diversi fattori, tra cui il principale & I'assunaidi farmaci che possono fare aumentare l'appetito
il peso (es. neurolettici, antidepressivi, antiadeivanti) (Deb et al., 2010).

Nella Sindrome di Prader-Willi i soggetti possoradigittura compiere abbuffate compulsive
capaci nel tempo di condurre a obesita ed altrattimbssociate.

Disturbi del sonno

| soggetti con RM presentano spesso problemi dehegersistenti e di lunga durata, come
apnee, convulsioni notturne e parasonnie. Freqmamte questi disturbi possono essere
espressione di un altro problema come un distusicofche provoca dolore, epilessia, depressione
o effetto collaterale di farmaci (Deb et al., 2Q10)

Demenza

La diagnosi della demenza & aumentata dal moméet@ic adulti con Ritardo Mentale vivono
pil a lungo. Nella popolazione con RM la demenzmare piu precocemente e con maggior
frequenza: 14% dei casi nelle persone sopra i A 4h% in quelle sopra i 50 anni e 22% in quelle
sopra i64 anni.

Fare diagnosi di demenza in questi pazienti chesemt@no gia un certo grado di
compromissione cognitiva € molto difficile e comgde ed & necessario avere una precisa
valutazione delle abilita di base e fare riferinceatquesta (Deb et al., 2010).

Manifestazioni frequenti di demenza in pazienti & possono essere: ritiro sociale, problemi
di comportamento, epilessia, depressione o incentia (Bouras et al., 2000) ma anche inversione
del ciclo del sonno, disorientamento nel tempaoprdissia, agnosia, comparsa di riflessi primitivi e

di sintomi psichiatrici (Deb et al., 2010).
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ﬂgura 34 :f; Linee guida per la valutazione e la diagnosi della demenza

« Una parte importante della valutazione consiste nello stabilire una linea di
base: si dovrebbe cioé determinare quale sia stato il piu alto livello di funzio-
namento raggiunto dal paziente e capire quali deficit cognitivi siano un effetto
permanente del ritardo mentale iniziale.
Nei pazienti con ritardo mentale grave o gravissimo, individuare con chiarezza
un processo di involuzione cognitiva pud essere molto difficile. La cosa miglio-
re da fare rimane comunque la ricerca di chiari segni di riduzione o di perdita
delle abilita precedenti, anche se gia estremamente scarse (per esempio, un
paziente che prima era in grado di mangiare da solo e ora non lo € piu).
Devono essere eseguite le indagini utili all’esclusione delle cause trattabili di
demenza.
A volte & preferibile rimandare la diagnosi: infatti, il declino che la demenza
implica & graduale e pud essere osservato con chiarezza solo dopo un inter-
vallo di tempo sufficientemente lungo. Dato che una diagnosi di demenza ha
evidenti ripercussioni sulla cura e sulla gestione del caso, |a certezza diagno-
stica & importante.
« Conviene infine fare molta attenzione alle possibili malattie in comorbilita e in
diagnosi differenziale, soprattutto alla depressione.

Fig.5- Linee guida per la diagnosi di demenza izipati con RM (Deb et al., 2010).

Disturbi di personalita

Gli adulti con Ritardo Mentale possono presentéméeta gamma dei disturbi e delle difficolta
della personalita e molti specialisti concordanibesiistenza dei disturbi di personalita in adatin
Ritardo Mentale a causa del loro diverso processavitlippo sia intellettuale che delle funzioni
sociali (Ziegler, 2002). | modelli maladattativiosici di comportamento che non si spiegano
adeguatamente da altri disturbi dello sviluppo ontalé possono essere meglio spiegati come
dovuti a disturbi di personalita (Bouras et al.Q@0

Tuttavia, nonostante sia stata riscontrata unaafgaza del 22-27% di questi disturbi in pazienti
con RM, sembra necessario considerare tali datriserva, in quanto sono ancora aperte questioni
relative alla diagnosi differenziale per la diffidocon questi pazienti di risalire alla causa elite
caratteristiche o comportamenti e valutare le éspee interiori devianti dalla norma che
caratterizzano ogni singolo disturbo di persondlitab et al., 2010).

Comportamenti problema (o di sfida)

Un' attenzione particolare deve essere data ai aderpenti problema che sono manifestazioni
caratteristiche del Ritardo Mentale. Castellaniott. 2010) evidenziano come in questi pazienti

siano soprattutto gli aspetti comportamentali chsumono un particolare significato clinico in
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guanto agiscono come denominatore comune a tuttprdblematiche psicopatologiche e si
sviluppano come entita clinica di tipo dimensionassversale.

Gli autori affermano che sono comunemente condide@mportamenti problema quelli
culturalmente abnormi di intensita, frequenza atiutali da:

= mettere in pericolo l'incolumita propria o altrui

» rendere difficile o impossibile I'accesso a sermmimalmente fruibili

= compromettere la qualita dell'assistenza

= essere interpretati come risposta a fattori amalieaitsociali, a problematiche individuali o

alla propria storia esistenziale.

Essi sono inoltre caratterizzati da:

= aggressivita verbale e/o fisica auto o eterodiretta

= comportamenti sessualmente inappropriati

» atteggiamenti oppositivi, pretenziosi 0 eccessivamesigenti

= turpiloquio, fughe, vagabondaggi

= altri comportamenti e atteggiamenti aspecifici comgeudoconvulsioni, incontinenza

volontaria, sputare.

| comportamenti problema sono generalmente int&fpreome risultato di un'interazione
sfavorevole con I'ambiente fisico e sociale, sfile minacciano la salute del paziente e delle altre
persone determinando gravi conseguenze in term@sdusione dalle principali attivita e riduzione
dei livelli di partecipazione ai contesti sociali.

| comportamenti di sfida aggressivi e distruttigine di solito cronici e spesso hanno una
funzione comunicativa. Essi possono rappresentnativi di protesta, di attirare Il'attenzione,
rabbia espressa, tristezza, paura o confusionegrgnp indicare un disagio fisico. Sono piu
probabili quando il paziente ha una bassa tolleramtla frustrazione, disabilita della
comunicazione, abilita sociali povere e suppontialali(Bouras et al., 2000).

Per comprendere l'insorgere e il mantenimento dicamportamento problema & necessario
conoscere i livelli di sviluppo cognitivo, emotieosociale della persona in quanto condizionano il
modo in cui vengono rielaborati gli stimoli scatetigpercepiti come dannosi; inoltre si deve tener
conto dei deficit sensoriali e comunicativi, detlendizioni ambientali e sociali (ambiente di vita,
rete amicale), dello stile genitoriale e la presedi un disturbo psichiatrico, rispetto a cui il
comportamento problema deve essere considerato smoendario € non come un sintomo
(Castellani et al., 2010).

Ritardo Mentale e difficolta interpersonali
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Nella gran parte delle persone con disabilita lativa le limitazioni significative sia nel
funzionamento intellettivo che nel comportamentoatteb interferiscono con lintera
organizzazione della personalita che, nel bamlinfmrma attraverso i continui fallimenti fin dalle
pill precoci esperienze sensomotorie. L'aspettadivdallimento porta alla rinuncia sia verso
esperienze nuove che verso la ricerca di strateg@unque allimpoverimento, al ritiro, alla
dipendenza e alle stereotipie. Si innesca cosiraalg vizioso dallinsuccesso alla bassa autostima
alla frustrazione, alla regressione ai comportaim@oblema che portano a loro volta all'insuccesso
(Castellani et al., 2010).

E' noto infatti che i soggetti con RM abbiano stdiamiliari e sociali particolari che possono
aver un'influenza debilitante nelle loro interazioon gli altri (Ziegler et al, 2002).

In tali pazienti si riscontrano deficit piut 0 meampi di abilita interpersonali e sociali che
incidono pesantemente sulle relazioni con compagretanei/ altri adulti e sull'apprendimento in
contesti collaborativi di gruppo. Cio pud spingi&xgersona a sviluppare modi alternativi negativi
di gestione dell'interazione, come spesso abbiaisto essere i comportamenti problema con le
varie forme di aggressivita.

Vari studi hanno infatti dimostrato che le persaggressive mancano molto spesso di abilita
interpersonali e di gestione emotiva di rabbiaustfiazione e che l'aggressivita possa avere per lor
la funzione di ottenere stima e riconoscimenti @sigici che altrimenti non riuscirebbero ad avere.

Altri studi evidenziano anche la relazione tra RMnmagine negativa di sé e il costrutto di
“senso di impotenza appresa” , ovvero la percezidneon essere in grado di controllare la
situazione, che puo essere utile per comprendesgifale di insuccessi ed evitamenti caratteristica
di questi pazienti (Ziegler et al, 2002).

Sembra che molte problematiche legate alla sfdedtiab- emotiva e relazionale nelle persone
con RM siano legate alla scarsa abilita di legdarenente altrui, ovvero a deficit in quella che
viene definita “teoria della mente”, cioé la capadi inferire gli stati mentali dell'altro e diare
tali informazioni per interpretare cid che gli alficono, dare significato al loro comportamento e
prevedere le loro azioni (Castellani et al., 2010).

E' ormai noto che l'acquisizione di tali abilita edgenerale lo sviluppo emotivo e sociale
dipende dalla relazione con le figure di riferimestdallo stile di attaccamento; a questo riguardo
significativi sono gli studi di E. Ziegler (2002khe hanno evidenziato una similitudine tra il
comportamento dei bambini con RM e quello dei baintdn attaccamento insicuro ambivalente:
entrambi sono motivati a ricercare e a sosteneliatéeazioni con gli adulti ma cido avviene in

associazione a paura e timore che gli adulti noambino e per questo rifiutano una relazione
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stretta e linterazione con persone sconosciutd. Bdenbini con RM questi comportamenti
apparentemente contraddittori sembrano poter esssciati sia ad una rigidita cognitiva sia alle
ripetute esperienze di fallimento sia ad una aipendenza motivazionale e sembra avere effetti
negativi sulle prestazioni cognitive e socialiguanto li porta alla messa in atto di comportamenti
disfunzionali come l'iper dipendenza in un casselamento nell'altro.

Trattamento del ritardo mentale: panoramica degli nterventi

Nel Ritardo Mentale vari fattori psicologici, fisie sociali influiscono sullo sviluppo della
personalita e persone con lo stesso QI possoncergegs differenti profili cognitivi e
problematiche in aree di vita molto diverse chenean caratterizzare in modo specifico punti di
forza e di debolezza di ogni individuo.

Per questo & aumentata la necessita di intervaditiidualizzati che utilizzino strategie diverse
in base ai diversi bisogni presentati. Negli ultib@i-20 anni c'é stato un grande incremento del
numero dei diversi trattamenti disponibili per doeipo di pazienti ma in generale tutti sono
orientati ad una duplice finalita (Bouras et a0@):

stimolare, sostenere e indirizzare le capacitaitiogre I'apprendimento;

arricchire, integrare, armonizzare la vita affettesI' adattamento sociale.

Segue breve trattazione dei principali tipi di imtnto realizzati per il trattamento dei soggetti
con Ritardo Mentale, soprattutto in ambito edwoag riabilitativo, relativi alle diverse aree di
funzionamento che possono essere compromesse (argaitiva, affettiva, relazionale e

comportamentale).

Principali tipologie di trattamento per il Ritardo Mentale

Trattamento farmacologico

Il ritardo mentale necessita spesso di un trattéonenedico e farmacologico perché é
frequentemente associato ad alterazioni neurolegich e somatiche.
Tale intervento & comunque spesso finalizzato amcloentenere e ridurre stati di aggressivita,
comportamenti autolesivi, movimenti stereotipastati di disattenzione ed iperattivita. E inoltre
prevalente nella cura di disturbi psichiatrici.

Interventi sul comportamento

Considerata l'elevata frequenza dei comportamentblpma nei soggetti con RM e le
conseguenze negative sia a livello di apprendimeetsonale che di relazioni sociali, una vasta
gamma di interventi per questi pazienti sono rivalta riduzione/ eliminazione delle condotte

disadattative e all'insegnamento di abilita soqgpdli funzionali.
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Altro intervento a livello comportamentale rigualtaducazione sulle funzioni adattive, ovvero
l'insegnamento di autonomie e abilita di vita qd@na, spesso compromesse.

Cio avviene prevalentemente secondo i principi bdelecomportamentismo, quali I'analisi
funzionale e il sistema di rinforzi positivi e néiga

| principali metodi comportamentali utilizzati adillo educativo e riabilitativo sono (Cavagnola,
1994):

= Shaping = metodo attraverso il quale per approssonasuccessive vengono rinforzati
comportamenti sempre piu simili a quello desiderato

»= Chaining = con finalita simili alla tecnica precetie consiste nel partire da una dettagliata
analisi dei passi necessari all'esecuzione del @on® nel proporre gradualmente ogni
singola operazione per giungere infine all'attuagidel comportamento complesso.

= Prompting = consiste nel fornire l'aiuto necessalicompletamento di una determinata
attivita (aiuto materiale-fisico o verbale).

» Fading = una volta che il comportamento desidesaté stabilizzato e nei casi in cui &
necessario viene generalizzato, ossia applicatotapeamente in situazioni diverse da
quella di apprendimento, il suggerimento pud esabtmndonato sistematicamente e con
gradualita.

Altri esempi di terapie comportamentali consideretficaci per questi pazienti sono (Bouras,
2000): il programma positivo, la saturazione/ sosreezione dello stimolo, I'attenuazione dello
stimolo, la token economy, il rinforzo positivo &ferenziale, I'estinzione.

Come vedremo di seguito, gli interventi comportatatnsono sempre piu integrati
dall'insegnamento di strategie di autoregolaziomenmortamentale (approccio metacognitivo),
come l'autoistruzione verbale e I'automonitoragdell’ attenzione, per contrastare un eccessivo
meccanicismo e favorire il ruolo attivo del soggett

Interventi riabilitativi in ambito cognitivo e metagnitivo

La riabilitazione cognitiva riveste un'importanzesnflamentale nel favorire il rafforzamento e in
alcuni casi l'introduzione di quelle abilita checausa della disabilita non si sono sviluppate e
consolidate spontaneamente.

La maggior parte degli interventi della riabilitage cognitiva nel ritardo mentale sono orientati
allo sviluppo/ potenziamento delle seguenti funz{®ione et al., 2002):

Funzioni basali della vita di relazione: percezionotricita e linguaggio

Funzioni del pensiero: precognitive (attenzione,nmoga, rappresentazione), cognitive e

metacognitive;
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Nozioni culturali: strumentali (letto-scrittura ealcolo), storiche, letterarie, artistiche,
tecnologiche

Una attenzione particolare & data anche all’ insegmto di abilita che favoriscano I'autonomia
e l'integrazione sociale del paziente, quali I'us denaro e del telefono, la capacita di muoversi
nellambiente esterno (abilita pedonali, uso deliddus pubblico, ecc.), le abilita domestiche le
capacita prelavorative e lavorative (Cavagnola4)99

Essendo i processi cognitivi fondamentali nellauttirazione delle personalita e nel
raggiungimento di una soddisfacente qualita detk (Castellani et al., 2010) interventi in questo
ambito permettono anche di soddisfare la motivazicin conoscenza e di competenza e di
migliorare la qualita della vita dei soggetti.

Sempre maggiore importanza ha assunto nel tempwolo della metacognizione nella
comprensione e nel trattamento delle difficolteaigrate nei pazienti con RM. In particolare,
'educazione metacognitiva & indirizzata alla forae di quelle abilita mentali superiori che
vanno al di 1a dei processi cognitivi primari e pettono di divenire consapevoli di cio che si sta
facendo, del perché e del come lo si sta facendstéani et al., 2010).

Studi sulla persone con RM hanno infatti mostradopresenza di un ridotto livello di
consapevolezza metacognitiva circa I'importanziudal di strategie, difficolta nel mantenere nel
tempo gli apprendimenti e di utilizzare in contesiiovi cid che si & precedentemente appreso in
una specifica situazione (generalizzazione), comseguenti effetti negativi sull'autostima e la
motivazione (Baldi, 2004).

E opportuno sottolineare quanto possa risultarEaei intervenire sullattivitd cognitiva e
metacognitiva per favorire la capacita di gestirepropri processi mentali ed il proprio
comportamento e agire sulle cause dei comportamenstiiema. Infatti gli interventi che si basano
su un contesto reale e sull'insegnamento di stiategtacognitive appaiono piu efficaci di quelli
che si poggiano su training abilita- specifici (&#lani et al., 2010).

Interventi sugli aspetti affettivi e relazionali

A causa delle difficolta comunicative e cognitiVarea affettiva e relazionale nei pazienti con
RM e spesso compromessa, pertanto si riscontramnrme accordo nella necessita di affrontare le
difficolta a questo livello per ridurre l'isolamensociale e favorire I'acquisizione di abilita saici
piu funzionali.

A questo scopo sembrano utili gli interventi ediwcatellambito delle emozioni (come ad
esempio I'Educazione Razionale Emotiva) e dellétalsiociali (Social Skills Training).

Interventi sulla famiglia
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Sono frequenti interventi di parent training o igot psico-educazionale per genitori di pazienti
con RM (soprattutto bambini e adolescenti) volti adnentare la consapevolezza dei limiti del
figlio, la competenza nel sostenerlo ed aiutarla eapacita di gestire i propri sentimenti di colpa
disperazione, angoscia e rabbia riguardo alla etontk del paziente e alle prospettive future della
sua vita.

Psicoterapia

In base a quanto emerso fin'ora, la maggior pagietrdttamenti offerti alle persone con RM,
oltre a quelli farmacologici, sono di tipo educatig riabilitativo. Poco viene riportato in merito a
interventi di supporto e cura piu prettamente pegici e psicoterapeutici.

A conferma di cio Bouras e coll. (2000) sottolineaome nel campo del Ritardo Mentale ci sia
un dibattito in corso sulla possibilita degli indiui cognitivamente svantaggiati di beneficiardalel
psicoterapia, tema che sara trattato in modo pigsesnel prossimo capitolo, in riferimento alla
Terapia Cognitivo Comportamentale (TCC).

E comunque condiviso che il Ritardo Mentale lievemmderato di per sé non sia una
controindicazione alla psicoterapia fin tanto chpaziente capisce lo scopo del trattamento ed &
motivato. Le persone con Ritardo Mentale grave ofgmdo non sono invece adatte per la
psicoterapia a causa delle abilita intellettivebadirestremamente limitate. Per il trattamentoedell
difficoltd emotive e relazionali di questi paziesimbrano essere piu efficaci forme non verbali di
terapia come l'arteterapia, lo psicodramma o] la icoterapia.

In un articolo di Whitehouse e coll. (2006) veng@widenziati i seguenti aspetti significativi:

» [attuale Il'utilizzo della psicoterapia individualeon pazienti con RM per una serie di
problemi psicologici tra cui ansia, depressiomng¢gsi, rabbia, abuso sessuale e traumi,
comportamenti aggressivi e di sfida e la compremesitelle disabilita intellettive.

= [|utilizzo piu frequente dell'approccio cognitivo omportamentale e di quello
psicodinamico rispetto ad altri modelli.

» Ja quantita di letteratura a disposizione relatalla TCC in quest’ambito nettamente
inferiore a quella relativa all’utilizzo della psignalisi

» la maggior efficacia della TCC nel trattamento wiesti pazienti rispetto agli altri approcci.

Al di la del tipo di approccio usato, comunquegémnerale gli autori concordano sul fatto che la
psicoterapia per pazienti con disabilita intellettliieve o moderata possa fungere da esperienza
utile allinstaurarsi di una relazione sicura cdrterapeuta e a favorire la conoscenza di sé e
laumento dell’autostima, I'espressione delle emaki e I'apprendimento di strategie

comportamentali piu adeguate soprattutto a livetloiale. Parere concorde risulta esserci anche in
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merito alla necessita che la terapia sia flessibitermini di durata delle sedute, che siano d&fn
concordati obiettivi realistici e semplici, che gia supporto da parte dei caregivers (familiari,
operatori) nel sostenere il percorso terapeutidgdeiente; infine il terapeuta deve effettuare una
accurata valutazione diagnostica ai fini della ffieazione del trattamento e tener conto del livell
di sviluppo e di dipendenza del paziente, delle ahibta cognitive e verbali e dei punti di forza

oltre che di debolezza.

Verso un modello di integrazione degli interventi

Proprio a causa della complessita e della moltiépldegli aspetti coinvolti nel Ritardo Mentale
e dei possibili interventi rivolti alla riabilitaghe e rieducazione delle varie abilita compromesse,
nonché al trattamento di patologie psichiatricheosdarie, sempre maggiore risulta essere la
necessita di integrazione del “modello medico eiadet e dei relativi interventi, in quanto
I'esperienza suggerisce che i migliori risultatiotiengono quando il programma di trattamento
abbraccia varie aree di intervento (Bouras e2aDQ).

Rovetto (1996) sottolinea come l'uso di psicofaiincaa soggetti ritardati mentali venga ridotto
dell'80% quando sono messi in atto approcci integra

Secondo Dosen (2007) i problemi comportamentalisturbi psichiatrici in persone con deficit
intellettivo sono talmente complessi da rendereessario considerare sia nella diagnosi che nel
trattamento l'integrazione tra le quattro principgimensioni: biologica, psicologica, sociale e di
sviluppo. In particolare, con dimensione psicolagisi intendono gli aspetti psicosociali
determinanti per l'esperienza del sé e linterazioon il mondo esterno e l'intervento a questo
livello consiste in specifici training cognitivi ctomportamentali o nella psicoterapia finalizzati ad
attivare la capacita del soggetto di risolvereobpemi e adattarsi all'ambiente fisico e sociale.

Con dimensione sociale si intendono le circostarteeinfluenzano il livello di interazione tra
persona e ambiente e che sono importanti per lappo psicologico personale e l'intervento a
guesto livello consiste ad esempio nell’adattaaebiente alle esigenze di base della persona.

In quest’ottica dunque, il trattamento dovrebbesessivolto non solo a rimuovere i sintomi ma
ad aiutare la persona a raggiungere il massimddip®ssibile di qualita della vita, e con questo
obiettivo, diversi professionisti dovrebbero coligdre (medici, terapisti comportamentali e
psicoterapeuti).

Concludendo, I' intervento nel Ritardo Mentale ddMie essere inteso come un insieme di
azioni atte a migliorare lo sviluppo e la qualit@ld vita del paziente e a promuoverne la salute
mentale; affinché siano efficaci gli interventi dee avere come obiettivi generali la promozione
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dello sviluppo sociale inteso come possibilita ditpcipazione e la promozione dello sviluppo
intellettivo inteso come capacita di mettere iro qitogetti e azioni efficaci per realizzare i piopr
scopi (Castellani, 2010).

Psicoterapia e Ritardo Mentale: dal “disprezzo ter@eutico” all'interesse clinico

Diversi autori concordano sul fatto che storicaraelg persone con RM siano state curate
eccessivamente attraverso farmaci o interventi ddifitazione del comportamento ed abbiano
avuto uno scarso accesso alla psicoterapia indiledu

Infatti, nonostante sia riconosciuta da tutti [dnewabilita delle persone con RM allo sviluppo di
problemi di salute mentale, in passato vi &€ stal@a generale mancanza di interesse riguardo le
esigenze di questo gruppo di clienti e i terapesatno stati riluttanti ad offrire psicoterapia
individuale perché questo li obbligava a sviluppstrette relazioni di lavoro con persone percepite
come poco attraenti a causa delle loro disabiliggylor et al., 2008).

Purtroppo, il riconoscimento di scarse capacitanittvg di un paziente spesso prevale sul
riconoscimento e l'utilizzo delle sue risorse peedioe la scarsa capacita cognitiva € stata spesso
citata come un fattore che riduce la propria cdpatiifruire di una consulenza psicologica perecui
tali pazienti raramente viene offerta la gamma detap di opzioni psicoterapeutiche
(Raffensperger, 2009). Tale atteggiamento € stafimith “disprezzo terapeutico” (Taylor et al.,
2008; Whitehouse et al., 2006).

Nell'ultimo decennio pero l'utilizzo di approccigrutivo-comportamentali con persone con RM
€ stato maggiormente accettato ed &€ aumentato.nlnsamdaggio ingelese sull' uso della
psicoterapia, circa un terzo degli psicologi bniti@hhanno risposto di usare spesso questi approcc
e le riviste specializzate nel RM (ad es. “Jounfalpplied Research in Intellectual Disabilities”)
segnalano un crescente interesse per l'uso diicp@stocci terapeutici con i pazienti con RM,
almeno nel Regno Unito. (Taylor et al., 2008).Siegtanto sviluppato un consenso informale per
cui la Terapia Cognitivo Comportamentale (TCC) ms3ere molto efficace, in casi selezionati,
come mezzo per affrontare problemi di salute memalle persone di limitata capacita cognitiva
(Willner e Hatton, 2006) anche grazie agli studk tlanno dimostrato la capacita di questi pazienti
di auto riferire i propri stati emotivi (Whitehoust al. 2006) e al crescente accordo che é il focus
sulle risorse del paziente e non sui suoi deficitp@muovere il cambiamento positvo
(Raffensperger, 2009)

Cio suggerisce la necessita da una parte chedpigendividuale ed in particolare la TCC possa
essere dipsonibile alla popolazione generale diep# con RM, dall'altra che aumentino gli studi e

63



TCC con il paziente con ritardo mentale

le ricerche in questo ambito un quanto le conoseémzmali per sostenere l'efficacia della TCC in
persone con RM sono ancora molto limitate (Wille¢tatton, 2006)

A questo scopo, la letteratura scientifica di iifemto si sta dirigendo sia verso l'esplorazione
dei possibili adattamenti da apportare alle teaiblla TCC per renderle piu accessibili ai pazient
con RM, sia verso l'individuazione delle competeazabilita necessarie per trarre beneficio dalla

terapia cognitivo- comportamentale (Raffensperg@o9)
Il ruolo della Terapia Cognitivo Comportamentale néd trattamento di pazienti con ritardo

mentale: variabili in gioco

Raffensperger (2009) evidenzia che la ricerca iterimadi fattori che influenzano I'accesso di
un cliente ad una consulenza psicologica o ad gitterapia € abbastanza ristretta e focalizzata
soprattutto alla variabile di ridotta capacita mitiga, mentre manca l'esplorazione di altri fattor
cio sembra perpetuare, forse involontariameniediche la disabilita abbia la precedenza sulle
proprie capacita e risorse.

Viene ripresa da tale autore la distinzione ddbfathe influenzano i risultati di un percorso
psicologico con persone con RM in: fattori inereihtpaziente, inerenti la terapia e inerenti il
contesto.

Si ipotizza che tale prospettiva possa essereutlh anel trattamento di pazienti con RM le cui

capacita e punti di forza sono spesso inosservati.

Fattori inerenti il paziente

Generalmente le consulenze e terapie psicologititiezano prevalentemente il linguaggio
verbale e spesso si affidano alla capacita dekepgzidi comprendere e applicare concetti astratti;
d'altra parte, poiché i pazienti con RM hanno latgtcapacita verbali e cognitive, & fondamentale
che i terapeuti riconoscano questi limiti e cerohti mobilitare il maggior numero possibile di
risorse del paziente, anche utilizzando interveoti esclusivamente verbali.

Pertanto, tra i fattori inerenti le caratteristigh®prie del paziente, si ritengono di significativ
importanza ai fini dell'influenza sul processo erifultato terapeutico con persone con RM i
seguenti (Raffensperger, 2009):

» eta, sesso, etnia, status socio-economico e reddito

= presenza di menomazioni fisiche o sensoriali dlerai di salute non trattati,
= risorse quali hobbies e competenze,

» qualita personali come la resilienza, la gener@sitamorismo

» presenza di sostegno da parte della famiglia e detti.
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» stile di attaccamento.

Secondo altri autori (Taylor et al., 2008; Masor)0?) ulteriori variabili da tenere in
considerazione sono:

= il livello di disabilita del paziente (RM lieve, merato, grave o profondo), considerato
importante per orientare la decisione del clinitoacl'adeguatezza della terapia;

»= |a motivazione del paziente a partecipare al tnatzto, spesso assente se il pziente é
inviato da un altro specialista o da un familiase, non viene bene informato sulla
psicoterapia e sulla figura dello psicologo e smihportamento che si vuole cambiare € un
problema per i familiari ma funzionale per il patie stesso;

» Ja fiducia nellintraprendere un lavoro psicologiemotivamente e intellettualmente
stimolante;

= il senso di autoefficacia e autodeterminazione.

In una ricerca del 2006, Willner ipotizzo che tfattori che possono influenzare la capacita del
paziente con RM di trarre beneficio dalla TCC @ fa fiducia nella possibilta di cambiare il
proprio stato emotivo; l'auto efficacia come catgadi gestire le situazioni € un fattore signifreat
a livello clinico e le persone con RM hanno pochudia nelle loro abilita cognitive come risultato
di esperienza di frequenti fallimenti ambientalicimi il loro punto di vista & stato sottovalutatéee
aspettative verso di loro sono basse. Essi hanasadiducia anche nelle loro prestazioni
accademiche e data la relazione tra la TCC e ibnagnento verbale & probabile che siano meno
fiduciosi nella loro capacita di migliorare conT&C e cid inciderebbe ngativamente sui risultati
della stessa.

Altro fattore significativo secondo l'autore é gtmla persona si vede responsabile e in grado di
controllare il proprio destino, in quanto la TCGpede che il paziente sia attivamente coinvolto e
condivida la responsabilita del processo terapeut8oggetti con RM sono controllati in molti
ambiti della vita e non sorprende che abbiano asodmf control esterno maggiore degli altri; essi
tendono ad adottare uno stile attributivo depressiaratterizzato dalla tendenza ad attribuire gl
eventi negativi al fallimento personale . Cio pbbre ridurre la fiducia nella propria capacita di

cambiamento e minare la terapia.

Fattori inerenti la terapia
Allinterno della stanza di terapia, sia il pazemhe il terapeuta contribuiscono alla qualita
dell'alleanza di lavoro. Oltre alle caratteristictiel paziente, anche quelle del terapeuta e della

terapia influenzano il trattamento.
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In particolare nel lavoro con pazienti con RM, RaBperger (2009) evidenzia come siano

essenziali i seguenti aspetti del terapeuta:
= capacita relazionali e di comunicazione;
= esperienza e formazione influenzano la perceziosleterapeuta relativa alla propria
capacita di lavorare efficacemente con questo grugp pazienti; a sua volta la "
competenza percepita” sembra influenzare la priestazi servizi offerti;
= qualita personali quali calore, empatia, genuiaiticonoscimento positivo incondizionato;
= il bias di sottostima della diagnosi, per cui itsmi di problemi mentali vengono trascurati
poiché considerati come parte del RM;
» |e competenze e la capacita del terapeuta di agddtaerapia per renderla pit accessibile.
In un articolo del 2006 Willner evidenzia come éaapia, in particolare in contesti di gruppo,
possa offrire opportunita sociali per i pazienthd&®M che sono spesso socialmente isolati.

Secondo l'autore inoltre un appuntamento con wapErta pud essere visto come un evento che
spezza la routine e il paziente pud beneficiartatteinzione che riceve o dell'opportunita di parla
dei propri problemi; per alcuni “il mio psicologpbtrebbe rappresentare anche uno status symbol.

Fattori inerenti il contesto

Anche fuori dalla stanza della terapia ci sono ifalitori che possono influire sull'esito del
trattamento con pazienti con RM.

Raffensperger (2009) evidenzia come importanti aoeldizionare la capacita del paziente di

impegnarsi attivamente nella terapia i seguertifatesterni”:

= le questioni di potere e autodeterminazione;

» il supporto sociale spesso limitato, probabilmesateausa dello stigma sociale legato ad
avere una disabilita intellettiva ed in particoldleruolo degli assistenti che possono
favorire o ostacolare trattamento

» |a difficolta a spostarsi autonomamente tramit® autnezzi pubblici

* la vulnerabilita di queste persone ad essere \éttithabusi e sfruttamento ad un tasso
superiore rispetto alla popolazione generale ertadifficolta a superare il trauma.

Concludendo, questi studi mettono in evidenza fessita da parte dei terapeuti che lavorano

con pazienti con RM di prendere in consideraziome serie di variabili quali non solo il livello di
funzionamento intellettivo ma anche i problemi emiptaratteristiche di personalita (motivazione,
concetto di sé, temperamento), elementi di comaivoa, capacita di apprendimento, influenze

familiari e fattori ambientali.
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Per esempio, essere attivamente impegnati nellpiterpotrebbe diventare difficile se un
paziente ha uno scarso sostegno sociale, diffiatdilttrasporto, finanze limitate o problemi di
salute.

In particolar modo con questi pazienti pertanto uliificolta a fare progressi pud essere
attribuita a fattori esterni alla terapia; conoscevincoli ambientali e sociali in gioco puo airgal
terapeuta a offrire risposte creative e scoprirevhumodi per raggiungere risultati positivi
(Raffensperger, 2009)

Quali abilita cognitive sono necessarie per accederlla TCC?

Una questione molto discussa € relativa a quab $mabilita cognitive che una persona con RM
debba possedere per poter accedere ad una TCC.

Diversi studi (Willner e Hatton, 2006; Bruce et, &010) concordano nel fatto che tali abilita
siano le seguenti:

» adeguate abilita di linguaggio e comunicazioner@sgione e comprensione), in quanto le
tecniche cognitive diventano di difficile applicame quando diminuisce la capacita
verbale,

* auto-monitoraggio e memoria,

* riconoscimento ed etichettatura delle diverse eamzi

» collegamento delle emozioni agli eventi attivanti,

» comprensione del modello cognitivo e del ruolo ddiazione dei pensieri.

In relazione alla terapia cognitiva Taylor e codledtori (2008) semplificano distinguendo
prevalentemente due modelli da poter utilizzame gazienti con RM: uno centrato sulle distorsioni
cognitive come base della TCC tradizionale cheifeximento al modello di Beck e che mira a
identificare e correggere le distorsioni nel conterdi pensieri, idee e credenze; l'altro centsatio
deficit cognitivo come base di interventi di austijone (ad es. training di auto-istruzione) che si
concentra sulle carenze nei processi di acquisizieth elaborazione delle informazioni. Questi
autori sottolineano come gli interventi di TCC &tasul secondo modello e che utilizzano training
di capacita cognitive (ad esempio training di aggstione, auto-monitoraggio, auto istruzione)
siano il tipo pit comune di interventi cognitiviilidzati con le persone con RM e si mostrino
promettenti nel miglioramento delle abilita cogveti ma sono stati criticati per la loro mancanza di
generalizzabilita delle competenze e del settimigrda loro dipendenza dalle indicazioni esterne.

Invece gli approcci incentrati sulle distorsiongodive risultano avere una base di conoscenze
molto limitata. Infatti, nel campo della disabilititellettiva poca attenzione é stata data alCaffia
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di interventi basati sulle distorsioni cognitiveechmirano a suscitare pensieri automatici negativi,
identificare temi ricorrenti e aiutare i pazientimedificare il pensiero correlato ad atteggiamenti
credenze disfunzionali. Cid nonostante oltre |' 8@8lle persone con disabilita intellettiva abbiano
un ritardo lieve (American Psychiatric Associati@d05) e nonostante tale approccio possa essere
potenzialmente efficace in quanto promuove un otintinteriorizzato e la generalizzabilita tra i
vari contesti e situazioni.

Il motivo principale per la scarsa applicaziongnderventi strettamente cognitivi con persone
con RM ¢ legato alla complessita di queste tecnitadla presunta difficolta che tali pazienti
abbiano a capire, assimilare e ricordare l'utilizioqueste tecniche. Tuttavia vari studi hanno
dimostrato che le persone con lieve disabilitalliettiva e borderline cognitivi possono impegnarsi
con successo nell'esplorazione di pensieri automdisfunzionali e possono generare ipotesi
alternative e pesarne il valore (Taylor et al.,&00

Diversi studi ( Oathamshaw&Haddock 2006; Sams et2@D6; Joyce, et al. 2006) hanno
evidenziato come molte persone con RM, soprattliiee, siano in possesso delle seguenti abilita
cognitive:

+ identificare le emozioni di base,

» comprendere il legame tra le emozioni e le situgzAdtivanti,

« comprendere la relazione tra pensieri ed emozidniuelo di mediazione di questi ultimi.

Inoltre & stata riscontrata la correlazione tradpacita di riconoscere le emozioni e l'abilita di
linguaggio recettivo e la presenza in questi pazéun limitato vocabolario emotivo.

Sembra infine che tali soggetti siano piu in grddoiconoscere le emozioni “felice” e “triste”
rispetto alle altre e che siano piu in grado dntdizare un'emozione piuttosto che nominarla.

E' importante considerare anche che le emoziorgdiiee” sono accompagnate da una serie di
pensieri che durante la TCC devono essere ricambsmme inappropriati o sproporzionati per
poter essere cambiati; cio rappresenta un grartdeads per pazienti con RM ed é peggiorato dal
ridotto vocabolario emotivo e dalla difficolta adieolare i pensieri.

Inoltre, | pazienti con RM a causa della loro ingivita e dei deficit cognitivi, possono avere
difficolta a riconoscere le conseguenze a lunganitee disfunzionali di alcune emozioni e
comportamenti (come la rabbia e l'aggressivita) gotenziali benefici di una psicoterapia e
potrebbero essere resistenti ad accettare aiultn@Ni2006).

Tali ricerche ci fanno riflettere sul fatto che persone con RM, soprattutto lieve, possono

possedere alcune delle competenze necessarie PECl& in particolare per accedere alle tecniche
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di ristrutturazione cognitiva; tuttavia potrebbes&® necessario sia un training preparatorio sia
scegliere adeguatamente quali tecniche siano paguade per loro sia apportare eventuali
adattamenti e modifiche agli elementi di base dEG& (Bruce et al. 2010).

Sembra infatti che la variabile di QI non posseeessitilizzata da sola in modo affidabile per
prevedere le risposte dei singoli pazienti alla T@divello di funzionamento intellettivo, con le
specifiche capacita cognitive e i deficit nelle gatenze, deve essere attentamente valutato insieme
ai livelli di motivazione, fiducia e sostegno. Qi@rmette di modificare l'intervento per renderlo
riflessivo ai bisogni individuali e agli stili dipgprendimento di ciascuno. (Willner, 2006).

Aspetti della relazione terapeutica

Il concetto di alleanza terapeutica ed empirismitaborativo sono pietre miliari della TCC e
consistono nel rapporto di collaborazione tra teud® e paziente per raggiungere insieme gli
obiettivi terapeutici attraverso il cambiamento mkrcezioni e comportamenti disadattivi del
paziente, a cui viene richiesto di divenire 'attiegte impegnato' nel processo terapeutico.

Poiché questi aspetti possono influenzare l'esib tchttamento, € importante che siano
considerati anche nella terapia di persone con RBl mossono avere difficolta a stabilire una
interazione collaborativa e un dialogo terapeuticeeguito a problemi di comunicazione e ad una
storia di svantaggio o di discriminazione nei ratipmon persone che occupano posizioni di potere,
verso i quali tendono ad essere passivi nella caramione ed inclini all' acquiescenza (Ziegler,
2002).

Jahoda e i suoi collaboratori (2009) hanno appmlicait metodo di analisi e codifica dello stile di
interazione ad una serie di dialoghi terapeutici persone con RM, al fine di valutare il tipo di
comunicazione che si instaura tra i terapeuti estgugruppo di pazienti e verificare la presenza o
meno di asimmetrie, di dialogo condiviso e di relag collaborativa.

L' ipotesi era che la relazione terapeutica conigpdizcon RM fosse asimmetrica a favore
dell'atteggiamento dominante del terapeuta e pasiV paziente e che la collaborazione sarebbe
aumentata nel corso del tempo, quando i clientiigoiavano a giocare un ruolo piu attivo nel
raggiungimento degli obiettivi.

| risultati della ricerca non confermano lipotekifatti I'analisi interazionale dimostra che le
interazioni nelle sessioni di terapia non sono date dai terapeuti, ma il potere si distribuisce
uniformemente; I' elevato livello di simmetria peate fin dall'inizio € prova a favore che i terapeu
e i pazienti con RM sono in grado di stabilire ied@ho di collaborazione su temi condivisi.
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In particolare, dall'analisi piu dettagliata del adetlo, si evidenzia che i terapeuti domandano
decisamente di piu e il gran numero di domandetdihe essi rivolgono potrebbe riflettere la loro
necessita di strutturare maggiormente le sessamiegpersone con RM.

Da parte loro i pazienti forniscono un maggior nuongi risposte “estese”, che non sono quindi,
semplicemente determinate dalle domande del terapma contribuiscono di per sé a indirizzare |l
dialogo che tende a scorrere bene quando I'argongedt particolare interesse o preoccupazione
per il paziente.

| risultati di tale studio sono interessanti e impnoti perché dimostrano sia la capacita dei
pazienti con RM di svolgere un ruolo attivo nedaapia sia I'importanza della comunicazione come
processo reciproco. Infatti, se con questi pazignérapeuta pud sentire maggiormente di avere u
mandato di insegnamento, il materiale sara siguifio solo se il paziente dimostra una
comprensione di cido che viene detto e ne capisoagpbrtanza. Collaborazione non significa solo
che il terapeuta sia in grado di comunicare effoaente in qualita di esperto, ma anche che il
paziente si senta realmente ascoltato e compreso.

Cio acquista ancora pit senso se si consideraecperkone con RM possono essere lente nel
formare una relazione terapeutica poiché possomoeagsperienza di vita di rifiuto e avere
difficolta nel fidarsi degli altri.

In particolare nella terapia cognitiva una car&ter importante € il cambiamento. Il terapeuta
deve aiutare il paziente a cambiare le credenzeeasieri senza cambiare le credenze centrali che
sono alla base del concetto di sé. Pertanto laaniessliscussione delle credenze centrali pud
generare insicurezza e disagio che alcuni pazissono sentire come inaccettabile.

La TC prevede anche un cambiamento a livello igttidlio e cio € particolarmente problematico
con persone con RM che possono sentirsi stupidigpéaro incapacita di tenere il passo con la
bravura del terapeuta (Willner, 2006).

Per questo, quando si ha a che fare con paziemilifficolta di comprensione e comunicazione
ci dovrebbe essere una maggiore necessita di ragoiisignificati e di incoraggiare il loro
coinvolgimento attivo, anche attraverso adattamesgimplificazioni e modifiche delle tecniche

utilizzate.

Principali interventi di psicoterapia cognitivo comportamentale nel ritardo mentale
Si e visto nei precedenti capitoli quali sono imggle le aree compromesse nel RM, I'elevato
rischio di psicopatologia e i diversi tipi di trathento che vengono generalmente proposti per

migliorare il benessere psico fisico e la qualgdlalvita di questi pazienti.
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In questo ultimo capitolo si & cercato di focalizzbBattenzione sulla psicoterapia individuale di
tipo cognitivo comportamentale al fine di mostrareli siano i principali tipi di intervento che
vengono maggiormente utilizzati con pazienti con ,Réhche in presenza di una disturbo
psicopatologico.

Social Skills Training

E’ ricorrente constatare come i problemi comportat@é spesso associati a condizioni di
disabilita mentale vengano affrontati prevalenteimdéacendo ricorso a strategie di contenimento,
senza porre la necessaria attenzione anche alaziose di abilita sociali in grado di sostituire
modalitad inadeguate di affrontare le relazioni ripggsonali. Al contrario, esistono numerosi studi
che mettono in evidenza come un approccio cengat@otenziamento delle abilita sociali possa
risultare molto significativo per facilitare posi#i interazioni in ambito familiare, scolastico,
lavorativo e sociale (Cottini 2007).

Per questo sembra sempre piu incombente I'esigdina@disporre programmi di intervento per
lo sviluppo di competenze assertive che possamyvaigiere anche soggetti con disabilita mentale

Come si € visto questi pazienti infatti spesso naost modalita di relazione disfunzionali,
collegate a comportamenti aggressivi o passiviatireentano il senso di inefficacia, frustrazione e
isolamento e sono un fattore di rischio per liggorza di problemi psichiatrici. Pertanto
l'insegnamento delle abilita sociali assume unawsgnificativo non solo come terapia ma anche
come prevenzione.

All'interno della TCC & possibile attuare un pragraa di training per I'acquisizione di abilita
sociali e per favorire una comunicazione assertiva.

Esistono vari programmi di insegnamento (per uisaagna vedere Castellani et al., 2010) ma
guello che ad oggi rappresenta una guida metodzElquil approfondita e operativa é il metodo di
McGinnis e Goldstein (1986) che consiste nelle eatjdasi:

= osservazione / valutazione globale delle competatiegoersonali e delle abilita sociali del
paziente attraverso specifici strumenti (anche diowalutazione per aumentare la
consapevolezza e la motivazione);

» insegnamento delle abilita sociali (ciascuna amate nelle singole componenti) attraverso
I'utilizzo del modello psicoeducativo denominato pgrendimento Strutturato”, di tipo
comportamentale che prevede le seguenti procedure:

» modeling: osservazione di un modello che emetteommportamento

» role playng: simulazione di un ruolo da parte dskervatore
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= feedback sul comportamento emesso

» generalizzazione degli apprendimenti a contestitdireali e diversificati

Gli autori hanno selezionato cinque gruppi di &bikociali il cui possesso, secondo la ricerca
scientifica, € correlato a prestazioni efficacdeua soddisfacente adattamento all’'ambiente, quali:

= abilita prerequisite per la vita di gruppo

= abilita per fare 0 mantenere amicizie

» abilita di gestione delle emozioni

» abilita per controllare I'aggressivita

= abilita per la gestione dello stress.

In relazione a questo ambito, un altro contributdeué quello di Cottini (2007) che ha
pianificato un intervento condotto utilizzando uacphetto di strategie, le quali si indirizzanoaia
contenimento delle problematiche relazionali e cortgmentali, che alla costruzione di modalita
adeguate per affrontare le relazioni interpersorale situazioni sociali e che possono essere
utilizzate in maniera integrata nel rispetto dehgipio fondamentale di mirare alla costruzione di
competenze assertive. Segue schema dell'intervento.

Come si puo vedere, in generale, le abilita sos@tiio strettamente connesse alla comunicazione
assertiva, alla capacita di riconoscimento ed ssppe delle emozioni, alle competenze di coping
per gestire i problemi e alle abilita cognitive etatognitive, pertanto sono necessari interventi

anche a questi livelli.

Conduzione dell’intervento
(pacchetto di strategie)

Insegnamento direttg

= Rinforzamento
differenziale.

= Estinzione.

= Saziazione.

= Token economy

= Pratica negativa.

differenziale.
= Token economy
= Rilassamento.
= Autoregolazione
(autodistruzione
automonitoraggi
= Role playing.

Controllo di di abilita sociali Insegnamento
comportamenti metacognitivo
inadeguati
= Modeling. :
* Rinforzamento * Problem solving

interpersonale.

= Autoregolazione
(autodistruzione ed
automonitoraggio).
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Fig.6- Pacchetto di strategie utilizzate per la damione di interventi educativi sulle abilita sdcig..
Cottini, 2007)

“Alfabetizzazione emotiva”

Un altro obiettivo importante nel trattamento deigati con RM e che pud essere realizzato
allinterno di una TCC é l'acquisizione o il migimmento della capacita di riconoscere ed
esprimere le emozioni. Infatti chi non conosce aifabeti affettivi non pud essere in grado di
riconoscere espressioni di affettivita in sé e inagli perché non sa nominarli ( Castellani 2010).

A questo scopo, attraverso interventi di psicoedioce, si possono infatti aiutare i pazienti a:

= conoscere la gamma delle diverse emozioni e le ooagi di ciascuna (fisica, cognitiva,

comportamentale e affettiva)

» riconoscere il legame tra una emozione e un eatit@nte

= conoscere il ruolo di mediazione dei pensieri, oevidnterpretazione data ad un evento

come scatenante un’emozione.

Un programma frequentemente usato con bambini deswmti € quello dell’educazione
razionale emotiva, che fa riferimento alla TeraBiazionale Emotiva di Ellis, e che pud essere
utilizzato anche in seduta e semplificato per pakzion RM.

Partendo dal presupposto che solo attraverso lsapenolezza e il controllo dei pensieri si puo
arrivare alla regolazione delle emozioni, il pragraa si articola intorno a tre aree principali (Di
Pietro, 1992):

= consapevolezza delle proprie reazioni emotive eliampnto delle espressioni verbali

adatte a descriverle;

= consapevolezza della relazione tra pensieri ed ismioz superamento dei modi di pensare

disfunzionali;

= apprendimento di un repertorio di convinzioni forali da usare per affrontare le

difficolta.

In generale comunque, la parte psicoeducativa ésgere seguita dallinsegnamento vero e
proprio delle competenze di riconoscimento ed esmwae delle emozioni in modo funzionale ai
propri scopi e adatto al contesto. Per questo aiwgve su due livelli: 'insegnamento che deriva
dal confronto con modelli di vita affettiva diversi quello che deriva da situazioni educative
programmate con chiari obiettivi; soprattutto cazipnti con RM & necessario tenere conto dei

seguenti aspetti (Castellani 2010):
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» & necessario accogliere tutte le espressioni gitafta presenti ed espresse

= ¢ importante creare situazioni programmate e madnt@&mhozionanti” in cui queste
espressioni possano diventare spunti per aziohiuttige.

All'interno di questo tipo di interventi si pongoriotraining per la gestione delle emozioni
“disfunzionali”, come la rabbia, molto utile pepazienti con RM in cui sono frequenti gli stili di
relazione passivo- aggressiva e difficolta neligesa rabbia che spesso si manifesta sotto foima d
aggressivita etero o autodiretta soprattutto caFagione a situazioni sociali di frustrazione

Interessante € il contributo di Willner e coll. (&) rispetto all'applicazione di un training di
gestione della rabbia a pazienti con RM, utilizzand modello che si basa sullinsegnamento delle
competenze che possono essere utilizzate perfatefa situazioni che provocano rabbia. Partendo
dal presupposto che la rabbia sia un’ emozionereoomponenti (fisiologica, comportamentale e
cognitiva), ciascuna viene affrontata in terapidraserso, rispettivamente, il rilassamento,
l'insegnamento di abilita di coping e la ristrutimione cognitiva.

Gli argomenti affrontati nel corso delle sessiardlidono: finalita e regole di stare in gruppo,
trigger che evocano la rabbia, componenti fisialbgi e comportamentali della collera; strategie
comportamentali e cognitive per evitare l'accumdiorabbia e per far fronte a situazioni che
provocano rabbia, modi accettabili di gestioneadedbbia (assertivita).

| metodi pit usati sono il brainstorming, il rolapng, I'assegnazione di homework.

| risultati indicano quanto segue:

= al termine del trattamento sono diminuiti gli emisali aggressivita ed &€ aumentato
I'utilizzo di una specifica competenza di gestiatadla rabbia (es. fare una passeggiata a
piedi, chiedere aiuto, ristrutturazione cogniti@asertivita e distrazione).

» |a ristrutturazione cognitiva rappresenta per qupatienti la tecnica piu difficile da
utilizzare in quanto hanno difficolta a riconoscer® esprimere spontaneamente i loro
pensieri

»= il role play rappresenta un elemento fondamenta&e lfmapprendimento di abilitd piu

funzionali.

Problem solving e metacognizione

Acquisire strategie di comportamento funzionalirafjgiungimenti di scopi e adatte a ogni
singolo contesto significa anche pianificare leppi® azioni ed affrontare eventuali problemi in
modo costruttivo, sia relativamente alla sferaeate che alle relazioni interpersonali.
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Considerata la tendenza dei soggetti con RM a faugdare dagli altri nelle scelte e nella
risoluzione dei problemi (Ziegler, 2002) e la pbgia di manifestazione di rabbia e aggressivita i
caso di disagio e frustrazione per il mancato sfddimento di un bisogno, a livello terapeutico
potrebbe essere utile per il soggetto apprenderdalitéd pit funzionali di affrontare problemi e
conflitti, in termini di auto efficacia percepit@umento dell’autostima e della soddisfazione
personale.

Il training di insegnamento dell’abilita di problesolving &€ pertanto efficace e consiste nelle
seguenti fasi (Marmocchi et al., 2004):

» individuare il problema

= proporre possibili soluzioni

= valutare le soluzioni emerse (vantaggi e svantaggi)

» individuare la soluzione migliore

= stabilire la pianificazione delle azioni per ateita soluzione scelta

» verificare la soluzione scelta

Viste le difficolta cognitive dei pazienti con RNdLO essere messa in dubbio la capacita di
guesti pazienti di comprendere tale strategiaawidt alcuni autori (Ziegler, 2002; Baldi, 2004)
sostengono che i bambini con ritardo mentale riese@aprodurre autonomamente delle strategie di
problem solving a condizione che:

= capiscano esattamente in che cosa consiste il tmmpi

» la loro consapevolezza degli obiettivi del comm@tavvicini il piu possibile a quella che

I'operatore si attende;

* riescano a costruirsi una buona rappresentazionéaitaalel problema.

Questo ci puo far dedurre che qualora un probleiaivo ad una situazione sociale, lavorativa,
scolastica o di altro tipo produca ansia nell'indino, € necessario affrontarlo con le modalita piu
adatte a preservare il piu possibile la propriacgmipne di controllo di sé e delle circostanze.
soggetto deve essere aiutato ad affrontare il pnodlnel modo pit adeguato, considerando con
attenzione le varie fasi che costituiscono il pssce di soluzione e offrendo strategie che
semplifichino la comprensione e I'apprendimento.

Secondo Baldi (2004) sembrano essere piu effieaprdcedure che offrono ai disabili non solo
le strategie operative per risolvere un dato campit piuttosto le procedure generali alla base
delle operazioni mentali implicate nella soluziode ogni problema (metacognitive). Infatti
interventi finalizzati all’acquisizione di strategimetacognitive possono essere di grande aiuto

all'interiorizzazione dei comportamenti sostitutipiositivi; attraverso un intervento rivolto a
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sviluppare l'uso di meccanismi di autoregolazioitesoggetto acquisisce uno stile di pensiero
strategico, potenzia lo sviluppo di un pensiero operi costantemente attraverso delle categorie
«mezzo-fine» e che riesca a effettuare anticipazole possibili conseguenze delle sue azioni.
L’autoconsapevolezza € basilare nel processo éwoldella persona che diviene attiva e dotata di
sempre maggiore autonomia, intenzionalita e sicarez

Applicazione e adattamento delle tecnhiche cognfigrepazienti con RM

Fin'ora sono stati elencati gli interventi finalak alla gestione di emozioni e relazioni e
all'acquisizione di condotte funzionali in paziemtbn RM all'interno di una terapia cognitivo
comportamentale, focalizzando I'attenzione suhtraj e sugli aspetti piu comportamentali.

Tuttavia, una serie di studi riportano la posdibildi applicare anche tecniche prettamente
cognitive nel trattamento di questi pazienti, anghegresenza di un problema psicologico 0 un
disturbo psichiatrico vero e proprio.

Oltre alla gestione della rabbia, infatti, la ledt&ira riporta con maggior frequenza ricerche di
applicazione della TCC con risultati significativisituazioni cliniche di pazienti con RM e psicosi
(Haddock et al., 2004; Oathamshaw et al., 2006ydanliff, 2008), disturbi d'ansia (Dagnan,
2006; Willner e Goodey, 2006) e disturbi del'um@Bagnan, 1999; McCabe, 2006; Jahoda, 2006).

Cio sembra essere possibile attraverso la modifi€adattamento delle tecniche cognitive, al
fine di favorire il raggiungimento degli obiettigrefissati.

Come precedentemente visto, la letteratura ingemmericana propone molti articoli e ricerche
relative alla possibilita e necessita di favoradrlizione della TCC da parte di pazienti con Rita
Mentale e sintomatologia psichiatrica, attraveraomodifica e I'adattamento delle principali
tecniche utilizzate.

Come sottolinea Willner (2006) infatti il problemeall'applicazione della terapia cognitiva per
persone con disabilita intellettiva & che i deficiignitivi devono essere superati prima che le
procedure standard per il trattamento sulle diginrscognitive possano essere efficacemente
applicate.

Comunque, con l'adozione di approcci meno convealfiiole limitazioni cognitive a volte
possono essere superate e la disponibilita perdgif cognitiva risulta essere maggiore.

Tra i vari studi, significativa € la ricerca di Wiinouse e coll. (2006) finalizzata ad individuare i
principali adattamenti di psicoterapia realizzadi lavoro con soggetti con RM, di cui si riportano

di seguito i risultati.

Adattamento Definizione Esempio

Semplificazione Ridurre la complessita della Suididike gli interventi in parti pid

76



TCC con il paziente con ritardo mentale

tecnica usata

piccole;

abbreviare la lunghezza delle sessioni;
semplificare la comunicazione verbale

nel discutere i pensieri e sentimenti del
paziente.
Linguaggio Ridurre il livello di vocabolarig,  Usare frasi brevi e parole semplici;
la struttura della frase e la lunghezza fissare un ordine del giorno per
del pensiero facilitare la comprensione
Attivita Aumentare le tecniche tipiche con  Aggiungere disegni
attivita per favorire il cambiamentole Assegnare compiti a casa

apprendimento

Livello di sviluppo

Integrare livello di sviluppoefia
presentazione di tecniche e materiali

Uso di giochi;

valutazione dello sviluppo in rilevan
problematiche sociali

uso di materiali
orologi musicali, bambole e plastilina

uso di materiale proveniente da

soap opera per aiutare il paziente
comprendere le relazioni complesse €

.

non-verbale come

Metodi direttivi

A causa delle limitazioni
cognitive, &€ necessario essere p
direttivi

conseguenze del proprio comportamen
Schematizzare gli obiettivi  de
itlattamento e i progressi
usare guide 'visive' extra
come lavagna a fogli mobili pe

registrare i punti all'ordine del giorno ¢
evidenziare importanti punti emern
durante le sedute

Metodi flessibili

Regolare le tecniche usuali
soddisfare il livello cognitivo e la
mancanza di progressi

er

Utilizzare tecniche di altri approcci
Essere flessibili nel
luogo di incontro per garantire che
persona sia rilassata

accompagnare i pazienti nei luog
temuti per fare esposizioni

Coinvolgere
sanitari

operator

Coinvolgere la famiglia e i
personale di sostegno per favorire
cambiamento

Assegnazione di compiti a casa
jprove in casa con l'aiuto del personals
di familiari

Chiedere a familiari o operatori
accompagnare il paziente alle sedute
discutere i progressi e i compiti a casa

Fare intervento preliminare ¢
psicoeducazione a familiari e operatori

Relazione terapeutica

Le relazioni sono piu forti
veloci

e Rafforzare i confini e garantire u
controllo tra pari

Chiarire all'inizio della terapia
confini e il rapporto tra paziente
terapeuta

Disabilita / approcci d
riabilitazione

Il tema della disabilita deve esser
affrontato all'interno di trattamento

e terapeuta deve favorire nel paziente
manifestazione
problemi, il supporto e la visione positi
di sé;
I intervento puo esssere
incentrato  su  questioni
all'avere una disabilita intellettiva

relatiy

deli

2d

@

la

e 0

i
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i

>
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tra cui i possibili “vantaggi secondari

Fig. 7- Rassegna di adattamenti di tecniche diqsi@pia con pazienti con RM ritrovati nella letiura
(Whitehouse et al., 2006)

Oltre al contributo sopra citato, altri autori hanidentificato ulteriori adattamenti della TCC
considerati utili nel trattamento di pazienti coM Rli seguito riportati.

Training preliminare sui concetti base della TCC

In una ricerca di Bruce e coll. (2010) & emerso uihe singola sessione di training sui concetti
fondamentali della TCC abbia portato a signifidativglioramenti nella capacita dei partecipanti di
collegare pensieri ed emozioni e questa abilittaa generalizzata a stimoli nuovi rispetto a quell
in seduta. Il materiale usato e stato ripreso dellgwsato con bambini piccoli (riadattato per
renderlo accettabile anche agli adulti con RM) esggsieva in stimoli visivi relativi ad una persona
con una bolla di pensiero e quattro facce che emgmtano diverse emozioni (felice, triste,
arrabbiato e preoccupato).

| risultati fanno ipotizzare che un training prelivare di psicoeducazione sul modello cognitivo
dovrebbe essere parte integrante della terapialepgrersone con RM. In particolare & stata
riscontrata I'utilita di una psicoeducazione subrioscimento delle emozioni utilizzando fotografie

invece di disegni lineari e compiti esperienzialine role — play.

Colloqui preliminari motivazionali

Secondo Willner (2006), per quanto riguarda il pai, un problema frequente quale quello
della scarsa motivazione al trattamento, potrebksere affrontato tramite dei colloqui
motivazionali preliminari basati sui seguenti pijc

. ascolto empatico, accettazione incondizionata aegiepnte,
. evitare e rimandare la trattazione di argomentistiseitano una risposta difensiva,
. intensificare la consapevolezza del paziente stdleseguenze del comportamento

attuale, per favorire la motivazione al cambiamenta collaborazione.
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Fig.8- Stimoli visivi usati da Bruce e coll. (2010)

L'ultimo punto rappresenta una problematica criecialle persone con RM in quanto possono
avere difficolta sia a collegare un effetto ad wmportamento antecedente sia ad effettuare
I'analisi dei costi e benefici di una certa condott

Per questo motivo, lo sviluppo del ragionamentoseguenziale e della capacita di problem-
solving, in persone con disabilita intellettivaopessere un grande obiettivo terapeutico.

Semplificazione delle tecniche di ristrutturaziamognitiva

Altro tipo di adattamento é riferito alle tecnicttieristrutturazione cognitiva (Whitehouse 2006);
infatti se da una parte uno degli assunti centfelia TCC & che i pensieri abbiano un ruolo di
mediazione tra antecedenti e conseguenze e chiglibramento del benessere psicologico possa
derivare da cambiamenti cognitivi, attraverso lizzio del modello ABC, dall’altra si é visto che
alcune persone con RM possono avere difficolta @lizaare tale modello e potrebbe essere
necessario trovare strategie alternative per feweiccesso alla TCC anche in questi pazienti.

Nel suo lavoro, Whitehouse e coll. (2006) evidermane un esempio sia rappresentato dalla
psicoeducazione allo scopo di correggere credergkindionali, semplicemente istruendo i
pazienti a riconoscere false credenze si possamifa spontanei cambiamenti nelle condotte. Lo
stesso autore identifica anche i compiti di autiuisone come alternative efficaci al modello ABC,
partendo dal presupposto che le disfunzioni cogagono di due tipi, deficit e distorsioni.

| pazienti con RM possono mostrare difficolta accemtere spontaneamente a cognizioni
adattative, per questo una strategia consisteansi the tali cognizioni funzionali siano forndel
terapeuta (con l'aiuto di un caregiver che conobeme il paziente). Cid rappresenta un
ampliamento dell'esplorazione guidata, dove un-@titozione € applicata a cognizioni, piuttosto
che a comportamenti.
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In altri casi, qualora sia possibile utilizzarepfmoccio convenzionale per mettere in dubbio le
credenze e incoraggiare a generare e valutaredmpintazioni alternative di eventi attivanti certe
emozioni (ansia, depressione, rabbia...) si riscaotrdi solito buoni risultati all'interno delle
sedute ma difficolta di generalizzazione all’estedelle abilita acquisite, anche con l'aiuto di un
caregiver.

Per questo pud essere utile creare una lista ascdélle dichiarazioni che esprimono
interpretazioni realistiche degli eventi attivaotie il paziente dovra leggere con l'aiuto di un
caregiver che dopo ogni affermazione, chiedera s® @& vero 0 meno.
Queste tecniche di auto istruzione permettonordiia uso pratico delle competenze apprese.

Conclusioni

All'inizio di questo lavoro ci si era posti alcurnguestioni, rispetto a cui ora & possibile
rispondere, in parte, alla luce di quanto preceztaphte esposto e in base a quanto € emerso dalla
letteratura di settore.

In merito al primo punto, ovvero quali tipologieidterventi psicologici siano offerte ai pazienti
con RM, sembra che la maggior parte riguardinivélllo comportamentale in termini di riduzione/
eliminazione di comportamenti problema e insegndmeln autonomie e abilita relazionali piu
funzionali, prevalentemente attraverso tecnichepiieodel comportamentismo. Accanto a cio,
rilevante risulta essere il trattamento farmacaogper ridurre le condotte disfunzionali ed
eventuali sintomi psichiatrici (ansia, depressicsiaiomi ossessivo- compulsivi). Altri interventi
mirano alla riabilitazione delle singole abilitagnitive compromesse attraverso specifici training.
Comunque la gran parte degli interventi, oltre @ligdarmacologici, sono di tipo educativo e
riabilitativo. Poco viene riportato in merito a émtenti di supporto e cura piu prettamente
psicologici e psicoterapeutici con questa popolezidi pazienti.

Rispetto al secondo punto, ovvero la possibilitpmiporre a questi pazienti una psicoterapia
individuale, in particolare di tipo cognitivo compamentale, nonostante le perplessita di alcuni
autori, molti studi riportano prove a favore e ltiati positivi. In relazione a cid grande spazio é
stato dato alla ricerca delle abilita di cui il e deve essere in possesso per accedere a questo
tipo di terapia, in considerazione dei vincoli citignin gioco nel RM.

Rispetto all'ultimo punto, ovvero le principali ategie e tecniche di intervento nel trattamento
cognitivo comportamentale di pazienti con ritardertale, sembra che in presenza o meno di una
doppia diagnosi con un disturbo mentale, sia pdesiktuare i seguenti interventi:

»= psicoeducazione sul tema della disabilita e datdd mentale;
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» interventi piu di tipo comportamentale come tragnjper le abilita sociali, per la gestione
delle emozioni, in particolare della rabbia, permlanificazione del comportamento e la
risoluzione di conflitti (intra/ interpersonali) o il problem solving;

= applicazione del modello ABC;

= ristrutturazione cognitiva.

Per quanto riguarda le tecniche piu prettamentenitieg, tutti gli autori concordano nella
necessita di semplificarle e adattarle ai paziesi RM tenendo conto dei loro vincoli proprio nella
sfera cognitiva. Da questo punto di vista infatti,la disabilita intellettiva pud di per sé crededle
barriere all'accesso alla terapia cognitiva, s da parte del terapeuta la disponibilita a laworar
creativamente e con pazienza con questi clientistgubarriera pud essere sormontata.

Si ritiene significativo il fatto che la maggiornpa dei contributi trovati nella letteratura relati
al rapporto tra ritardo mentale e salute mentadd'atilizzo della psicoterapia con questi pazienti
appartenga ad autori inglesi e americani, mentrgrain lunga minori sono i contributi italiani,
spesso appartenenti ad associazioni che da anmicsipano di ritardo mentale e che stanno
iniziando a trattare anche questi aspetti. Ciopfatizzare che nel nostro paese siano ancora agli
esordi ricerche sperimentali e studi clinici relatilla salute mentale nei pazienti con disabilita
intellettiva in un’ottica di miglioramento della glita della vita, nonostante le prove a favore
dell’elevata comorbidita.

» Rispetto alle prospettive future, la maggior paegli autori concorda nella necessita di:

= aumentare il volume e la qualita della letterat@lativa alla psicoterapia individuale per
gli adulti con RM che descriva chiaramente le pdote, i metodi e gli esiti;

= aumentare la formazione di psicologi e psicoteripsel trattamento di questi pazienti,
variabile che é risultata essere correlata positergte con I'esito dell’intervento (anche in
seguito alla percezione di efficacia da parte teic);

= ampliare la base di conoscenze in materia di TGQepeersone con disabilita intellettiva;

» sviluppare modelli teorici ad hoc per questa pariolze invece di adattare loro quelli per
pazienti normoabili.

Se gli adulti con ritardo mentale dovessero comtiawad avere un accesso limitato al trattamento
psicologico, “sarebbe la psicoterapia ad essere handicappatguento incapace di comprendere
e rispondere alla soggettivita individual@Vhitehouse et al., 2006).
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