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Resum

La mort forma part del cicle natural que experimenta tot ésser viu. Es una realitat universal
i forma part de la vida. ConseqUentment, tots en algun moment ens hi enfrontem. El dol
és la reaccié emocional propia davant la perdua d'un ésser estimat.

La vellesa és una de les etapes de la vida en que I'ésser huma s’enfronta amb més freqiencia
a péerdues de tot tipus, materials, simboliques, fisiques... i entre aquestes les dels éssers
estimats. No hi ha diferencies significatives entre el dol d'una persona gran i el d'un adult.
El risc principal és no donar-li la importancia que requereix, infravalorar els recursos i les
necessitats de la persona gran o sobreprotegir-la. Dins el camp de les demeéncies, segons
els primers estudis duts a terme, la persona amb deméncia sent la pérdua, pero atés el seu
deteriorament cognitiu, té dificultats per entendre i expressar la mort.

El present treball esta format per dos apartats. En el primer, introduirem conceptes basics
sobre la pérdua i el dol en el camp de la salut, revisarem les complicacions psiquiques a
les quals pot donar lloc, les diferents tipologies i factors de risc, i acabarem amb un breu
recorregut per les aproximacions teoriques al dol. En el segon apartat, ens centrarem en el
dol i la vellesa. Revisarem les pérdues en la vellesa, el dol en persones amb deteriorament
cognitiu moderat i greu, el procés de dol en familiars i cuidadors de persones amb
demeéncia, i acabarem amb I'acompanyament psicosocial en el procés de pérdua i dol.

Resumen

La muerte forma parte del ciclo natural de todo ser vivo. Es una realidad universal y forma
parte de la vida. Consecuentemente, todos en alglin momento nos enfrentamos a ella.
El duelo es la reaccién emocional propia ante la pérdida de un ser querido.

La vejez es una de las etapas de la vida en que el ser humano se enfrenta con mas frecuencia
a pérdidas de todo tipo, materiales, simbdlicas, fisicas... y entre ellas las de los seres queridos.
No hay diferencias significativas entre el duelo de una persona mayor y el de un adulto.
El mayor riesgo es no darle la importancia que requiere, infravalorar los recursos y las
necesidades de la persona mayor o sobreprotegerla. Dentro del campo de las demencias,
segun los primeros estudios realizados, la persona con demencia siente la pérdida, pero,
dado su deterioro cognitivo, tiene dificultades para entender y expresar la muerte.

El presente trabajo estd formado por dos apartados. En el primero, introduciremos
conceptos basicos en torno a la pérdida y el duelo en el campo de la salud, revisaremos
las complicaciones psiquicas a las que puede dar lugar, las diferentes tipologias y factores
de riesgo, para finalizar con un breve recorrido por las aproximaciones teéricas al duelo.
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En el sequndo apartado, nos centraremos en el duelo y la vejez. Revisaremos las pérdidas
en la vejez, el duelo en personas con deterioro cognitivo moderado y grave, el proceso
de duelo en familiares y cuidadores de personas con demencia, para finalizar con el
acompafamiento psicosocial en el proceso de pérdida y duelo.

1. Pérduai dol

1.1. Importancia sociosanitaria del dol: necessitats, coneixement/formacié i
recursos

El dol i I'envelliment presenten multiples aspectes per a I'analisi i la reflexié en el context
social i sanitari.

Per plantejar-nos el paper de la tasca assistencial en aquest procés, cal analitzar actualment
quines sén les necessitats que presenta aquesta poblacié aixi com les linies que cal revisar
per millorar-ne |'assisténcia.

En I'actualitat, és ampliament coneguda la frequencia del dol en les tasques assistencials,
sia com a motiu de consulta, desencadenant o factor relacionat amb la psicopatologia
que emergeix en la historia biografica o en les intervencions psicoterapéutiques (Gamo
Medina et al. 2000, 209).

En linies generals, si analitzem la incidencia del dol en el camp de I'atencié primaria,
trobem que prop d’un terc¢ dels pacients que arriben a les consultes presenten problemes
d’origen psicologic que requeririen algun tipus de tractament, i aproximadament una
quarta part d'aquests presenta problemes que es podrien considerar relacionats amb
algun tipus de pérdua, com ara separacions, dols, jubilacions o incapacitacions (Parkes
1998). En una revisié d'estudis duts a terme en I'atencié primaria (Garcia-Garcia, Landa
2001), la taxa mitjana anual de consultes al centre de salut va resultar ser d’un 80% més
gran entre les persones en dol que en la resta de la poblacié, un 63% eren vidues en els sis
primers mesos, quatre vegades el percentatge de vidus en els vint primers mesos.

Actualment, si tenim en compte que el periode en qué es produeixen les manifestacions
més severes del dol és de tres anys, que la mida mitjana de la familia és de 2,76 persones
i que la taxa bruta de mortalitat és del 9%, es pot estimar que la prevalenca de persones
amb dol actiu en la poblacié general és de prop del 5% (Garcia-Garcia, Landa 2001, 1).

Si ens centrem en la poblacié envellida i en I'ambit geografic de les llles Balears, hem de
tenir en compte que el 2010 hi hagueren 6.209 defuncions de persones més grans de 65
anys, 3.254 de les quals eren dones i 2.955 homes (Institut d’Estadistica de les llles Balears).
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Siagafem com a referéncia aquesta dada (partint d’'una mitjana d’una persona envellida en
dol per mort, majoritariament el marit o la muller) podem estimar que hi ha una poblacié
envellida de 6.209 persones en dol actiu. I si, com veurem al llarg de I'article, es calcula que
entre un 10% i un 20% de les persones en dol presenta complicacions en I'elaboracié del
dol, de 620 a 1.240 persones I'any en aquesta franja de poblacié necessitarien intervencio
especialitzada.

Aixi, veiem que la poblacié en dol demana un gran suport social i sanitari, i que s'incrementa
el consum de recursos. Aixo pot ser a causa de diversos factors, com ara la pérdua de les
xarxes socials (familiars, religioses, de veins, amics, companys de feina...) o dels recursos
naturals de la persona. Cal apuntar a més, la manca i la necessitat de coneixement/formacio
i la distribucié adequada dels recursos sanitaris en relacié amb aquesta problematica.

El coneixement del procés i les caracteristiques del dol, tant genéricament com pel que
fa a les particularitats de la gent gran, aixi com dels mitjans d’ajuda que poden rebre
les persones que |'afronten, sén importants per als professionals de la salut que tracten
d’ajudar les persones amb una pérdua o les persones en risc de complicacié. El coneixement
de les caracteristiques atribuides al dol normal i de les possibles complicacions possibilita
que el professional, d'una banda, dugui a terme actuacions per facilitar-ne la correcta
elaboracié i actuacions preventives, i de I'altra, eviti intervencions innecessaries —com ara
I"Gs excessiu de psicofarmacs.

A més, com apunten Landa i Garcia-Garcia (2004), I'entorn sanitari —i més concretament
el camp de la vellesa— esta vinculat a perdues especifiques, com la de la salut, la capacitat
cognitiva o l'autonomia, que han de ser manejades i anticipades per evitar que es
tradueixin en problemes addicionals.

Per tant, cal emfatitzar les repercussions que una atencié preventiva adequada a les
persones en dol pot suposar, no només en I'ambit relacional, social i psicopatologic, siné
fins i tot en I'ambit biologic: ajudar les persones en dol significa també professionalment
dur a terme una tasca de prevencié secundaria en I'ambit dels components psicologics de
la salut (mental) i de prevencié primaria i secundaria en el cas dels components biologics
i socials (Tizon 2004, 137).

Un model d’atencié psicosocial: el Servei d’Acompanyament en el Dol

El Servei d’Acompanyament en el Dol nasqué I'any 2006 dins el marc de I’Associacié ARA,
Acompanyament al Final de la Vida, amb I'objectiu de donar resposta a una demanda
d'atencié als processos de dol i pérdua de la societat Mallorquina percebuda fins aleshores.
A partir de I'any 2009 el Servei d’Acompanyament en el Dol funciona com una entitat
independent centrada en |'atencié psicologica especialitzada en processos de pérdua i dol.
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La seva tasca no es limita tan sols a I'atencié psicologica, siné que també contribueix a la
difusio social del procés de dol mitjancant, d’una banda, la formacié constant de personal
sociosanitari, i de I'altra, la realitzacié de xerrades de sensibilitzacié i educacié social en
la poblacié general. Aixi mateix, participa en els mitjans de comunicacié i fa activitats
d'investigacio, publicacio i difusio cientifica relacionades amb el tema.

1.2. Conceptes generals

Eldolilapérduasén experiéncies de caracter universal que tard o d’horatots experimentem.
Gomez Sancho (2003, 447) defineix el dol (del llati dol/us, «dolor») com «la reaccié natural
davant la perdua d'una persona, objecte o esdeveniment significatiu». O també com
«la reaccié emocional i de comportament en forma de sofriment i afliccié quan un vincle
afectiu es trenca».

Si hi fem una aproximacié basant-nos en el significat, Poch i Herrero (2003, 58) exposen
una concepcié molt interessant, atés que consideren el procés de dol com l'intent de
restablir la continuitat de les nostres vides que ha estat trencada per la mort i tota perdua
significativa. Com a introduccié, seguint aquests autors, parlariem del procés de dol
«com una reaccié normal a qualsevol tipus de perdua que comporta la reconstruccié de
tots aquells aspectes que la pérdua ha posat en questio».

Quan parlem de pérdua (Garcia Hernandez 2007, 2) fem referencia a una situacio real
o potencial (possible o condicional) en la qual un objecte o una persona valuosa es
fa inaccessible o es deixa de percebre com a tal. En paraules de Neymeyer (2002, 15):
«Es evident que la pérdua pot tenir molts significats, que van des dels acordats a partir
de les definicions generalitzades que hem assenyalat, que fan referéncia la privacio, el
fracas, la disminucié i la destruccid, i als significats més personals i dificilment expressables
associats amb perdues passades i presents en les nostres propies vides».

El dol és, doncs, una resposta natural d’adaptacio que segueix qualsevol tipus de pérdua, la
més dolorosa de les quals és la mort d'un ésser estimat. No és una situacié o un estat, sin6é
un procés: hi ha moviment (no és estatic), amb canvis i diferents possibilitats d'expressié
en que la persona esta activament implicada.

Inclou components fisics, psicologics i socials, amb una intensitat i durada proporcionals
a la dimensio i significat de la pérdua. Es tracta d'un procés normal (no és una malaltia!),
per la qual cosa, en principi, no es requereix I'Gs de psicofarmacs ni d’intervencions
psicologiques per a la seva elaboracié o resolucié. Encara que el treball de dol és, doncs,
quelcom inherent en qualsevol tipus de pérdua, no sempre requereix una actuacié
terapeutica i la majoria de vegades es resol amb els recursos propis de la persona i el seu
entorn social i familiar.
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Amb el terme elaboracié del dol es fa referéncia al fet que tot dol és una situacié diacronica,
que segueix un procés. El final d'aquest procés no ha de conduir necessariament a un
estat negatiu de la persona, és a dir, una elaboracié adequada del dol pot donar lloc a un
enriquiment personal, a un creixement individual i psicosocial, mentre que una elaboracié
inadequada del dol donara lloc a problemes per al desenvolupament personal de tipus
psicologic, biologic o psicosocial (Tizon 2004). El treball normal de resolucié d'un dol pot
complicar-se o aturar-se per circumstancies diverses, causant un sensible efecte/defecte en
el recorregut vital de la persona que el pateix.

En paraules de Gomez Sancho (2003, 451): «El dol és necessari per poder continuar vivint,
per separar-se de la persona perduda conservant llacos diferents amb ella i per retrobar la
llibertat de funcionament psiquic. Intentar inconscientment escapar-ne, significa introduir-
se en la via de complicacions greus. El treball del dol sempre és necessari i el seu bloqueig
i les seves pertorbacions poden conduir a serioses dificultats.»

Per tant, I’elaboracié inadequada del dol psicologicament dona lloc a alguna forma del que
anomenarem dol complicat o patologic. Encara que, com veurem, els estudis difereixen
en els rangs. S’estima que només entre un 10% i un 20% de les persones en dol presenta
complicacions en I'elaboracié d'aquest (Middleton et al. 1996; Jacobs et al. 1993, citat per
Shear et al. 2005).

1.3. Respostes a la pérdua

Les reaccions davant la pérdua d'un ésser estimat inclouen elements fisics, psicologics i
socials, amb intensitat i durada en relacié amb la dimensié i el significat de la pérdua.
En la literatura s'ha descrit un repertori d’aquests simptomes que poden estar presents en
el procés de dol. Es important assenyalar que tots sén naturals i passatgers, dins de certs
limits de temps i intensitat.

Com hem dit en altres treballs (Espinas 2007), el coneixement de tals reaccions és
necessari en la mesura que permet emmarcar dins del considerat dol normal, evitant aixi
intervencions professionals innecessaries (com I'Us de psicofarmacs), la patologitzacio del
procés («m’estic tornant boja doctora?») i els efectes psicosocials evitables i innecessaris de
tals consideracions («m’ingressaran en un centre de salut mental i em separaran de la meva
familia?»). Alguns d’aquests simptomes, com ara el sentit de presencia i al-lucinacions sobre
la persona difunta, sén percebuts com a patologics pel sofrent, la qual cosa maximitza el
sentiment de descontrol sobre la situacié i la reaccié personal.

A continuacio presentem un recull de les diferents reaccions posteriors a la pérdua. Aquest
no representa una sequéncia fixa ni inalterable, sin6é que esta dins d’un marc de variabilitat
personal i contextual, que respecta el procés idiosincratic de cada sofrent.
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Sentiments/emocions
Tristesa, culpa, rabia, odi i irritabilitat, temor o por, anestésia emocional, ansietat, soledat,
impoténcia, anhel, alleugeriment...

Simptomes en el cos

Buit a I'estdmac, opressié al pit, falta d’aire, opressié a la gola, dificultat per empassar/
parlar, hipersensibilitat al soroll o expressions externes, despersonalitzacié («vaig carrer
avalliressembla real, nitan sols jo»), debilitat, fatiga muscular, cansament, falta d’energia,
sequedat de boca, molésties gastriques...

Pensaments i cognicions
Incredulitat, confusioé, preocupacié, sentit de preséncia, al-lucinacions...

Conductes i relacions

Trastorns del son, trastorns alimentaris, conducta distreta, aillament social, somiar
amb el mort, evitar recordatoris del mort, buscar i cridar el difunt en veu alta, sospirar,
hiperactivitat desassossegada, plor...

1.4. Tipologia de dols

Com déiem al comencament, el dol és una resposta natural d’adaptacié que segueix
qualsevol tipus de pérdua. Si bé la seva correcta elaboracié permet a la persona tornar
als nivells previs de funcionament, aquest treball de resolucié pot complicar-se o aturar-
se per circumstancies diverses, causant un sensible efecte/defecte en el recorregut vital
de la persona que el pateix. Aquestes situacions s’han anomenat do/ anormal, complicat,
traumatic o patologic. Es a dir, el procés de dol evolucionara naturalment, sia cap a la
superacié o cap a l'aparicié de complicacions psiquiatriques i fisiques que requeriran la
intervencié professional. Aixi, psicologicament I'elaboracié inadequada del dol déna
lloc a alguna forma del que anomenarem dol complicat (DC) o patologic. Com deiem
anteriorment, s’estima que només entre un 10% i un 20% de les persones en dol presenta
complicacions en I'elaboracié d’aquest (Middleton et al. 1996; Jacobs et al.1993, citats
per Shear et al. 2005). Tanmateix, no hi ha un consens establert en la literatura ni en la
comunitat cientifica respecte dels anomenats dols complicats i patologics.

Definir el que és el DC és una tasca dificil i, quan es fa, es duu a terme de manera
generica, sense claredat respecte al procés normal. A més, la resposta de cada individu
a la pérdua sera diferent, a causa d'una amplia série de factors (caracteristiques
de l'aferrament a la persona, de la mort; variables de personalitat, historia previa
de la persona en dol, disponibilitat de suport social i familiar, crisis concurrents...).
Consequentment, pot ser adaptativa per algunes persones pero per altres, no. Aixo
dificulta el reconeixement del DC.
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El DC no es pot definir simplement com una entitat, sind que també es poden determinar
altres canvis clinics amb qué pot compartir trets i amb els quals de vegades se solapa o
coexisteix, com ara el trastorn per estres posttraumatic, la depressio, el trastorn d’ansietat
generalitzada... Per exemple, com deiem al comengament, Jacobs i Kim (1990) van trobar
que el 94% de les persones amb DC complien criteris de depressid, mentre que el 82%,
d’ansietat generalitzada.

Aixi doncs, les propostes terminologiques s6n molt variades.

Destaquem la proposta feta per Prigerson (1995) i Prigerson i Jacobs (2001). Aquests autors,
através de I'analisi del treball de camp, avaluen la necessitat d'elaborar criteris estandarditzats
per al diagnostic de dol complicat. Per aixd van comparar les caracteristiques del DC (entes
com una Unica sindrome amb caracteristiques diferenciades d’ansietat i depressié en dol)
amb les definitories d'un trastorn mental del DSM-IV-TR. Van concloure que es complien la
majoria de criteris inclosos en una entitat diferencial reconeguda. Aquests autors, com veurem
posteriorment, van elaborar una entrevista clinica i un instrument d'avaluacié i diagnostic.
A continuacié es presenten aquests criteris refinats de dol complicat (Prigerson, Jacobs 2001).

Criteri A. Estrés per la separacié afectiva que comporta la mort: presentar, cada dia o en
grau acusat tres dels quatre simptomes seglients: 1. pensaments intrusos sobre el mort
(que entren en la ment sense control); 2. enyoranca del difunt (recordar-ne I'abséncia amb
enorme i profunda tristesa); 3. cerca del mort sabent que és mort; 4. sentiments de soledat
com a resultat de la mort.

Criteri B. Estrés pel trauma psiquic que suposa la mort: presentar, cada dia o en grau
acusat, i com a consequiencia de la mort, quatre dels vuit simptomes segUents: 1. falta de
metes o tenir la sensacio que tot és inutil respecte al futur; 2. sensacioé subjectiva de fredor,
indiferéncia o absencia de resposta emocional; 3. dificultat d’acceptar la realitat de la
mort (no acabar de creure-s'ho...); 4. sentir que la vida és buida o que no té sentit; 5. sentir
que s’ha mort una part de si mateix; 6. assumir simptomes o conductes perjudicials del
mort o relacionades amb ell; 7. excessiva irritabilitat, amargor o enuig en relacié amb el
mort; 8. tenir alterada la manera de veure i interpretar el mén (per exemple, haver perdut
la sensacio de seguretat, control, confianca...).

Criteri C. Cronologia: la durada del trastorn és almenys de sis mesos.

Criteri D. Deteriorament: el trastorn causa un important deteriorament de la vida social,
laboral o altres activitats significatives de la persona en dol.

Des del nostre punt de vista, les manifestacions individuals i col-lectives de pérdua i dol es
troben altament representades en la vida social i cultural, en les nostres relacions socials
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i en el nostre llenguatge. L'expressiéo d’aquestes experiéncies es contextualitza en cada
cultura d'una manera determinada. Hi trobarem la resposta normativa respecte d'alld que
es considera dol, com s'ha de viure i expressar. En el treball de Rojas (2005) podem trobar
molts exemples de diferéncies culturals en rituals funebres, segons el lloc geografic del
planeta i el moment historic.

1.5. Factors de risc

S'han identificat diferents variables que ens poden ajudar a predir la possibilitat que el
procés de recuperacié sigui més dificil del que seria sense la presencia d’aquests factors
(Montedeoya 2007), per la qual cosa poden donar lloc a un dol complicat. Alguns d’aquests
factors fan referéncia a:

a) Caracteristiques de la mort: sobtada i no anticipada, per malaltia extremadament llarga;
circumstancies traumatiques (violéncia, desfiguracié...), no sincronitzada amb el cicle vital
(nen, persona jove); dols desautoritzats; morts simultanies/multiples.

b) Factors relacionats amb la persona: estratégies no adaptatives d'afrontament (alcohol,
ansiolitics); perill de mort de la persona sota la propia responsabilitat; relacié previa amb
el difunt molt ambivalent; crisis concurrents; pérdues no resoltes.

¢) Caracteristiques contextuals: falta de suport percebut en la resposta de la xarxa social
o familiar.

1.6. Contextualitzacié historica i teorica

El dol és un procés dolorés d'adaptacié a una situacié de pérdua i una reconstruccié
d'aquells aspectes que la pérdua ha posat en questié. Es un conjunt de manifestacions
externes, culturals i socials i antropologiques que contribueixen a la reacomodacié social i
psicosocial després de la pérdua o la reglamenten (Tizon 2004).

Des de les cultures més antigues com I'egipcia fins a I'actualitat, s'"ha anat estudiant la
mort i el seu afrontament. En una breu revisié historica, els primers estudis sobre el dol
parteixen de les aportacions psicoanalitiques, que posteriorment han estat influides per
I'antropologia, I'etnologia i la psicologia evolutiva i cognitiva en diverses orientacions.
En I'aproximacié contemporania al procés de dol, un dels principals pilars és la teoria de
I'aferrament de Bowlby. Per aquest autor (Bowlby 1993), I'estat de seguretat, ansietat o
angoixa d'un nen o adult esta determinat en gran mesura per |'accessibilitat i capacitat
de resposta de la seva principal figura d’afecte, per la qual cosa durant el treball de
dol s’'intenta recuperar la persona perduda. Una altra figura destacada en aquest camp
és Elisabeth Kibler-Ross (1989), la qual, a partir del seu treball amb malalts terminals,
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va establir cinc fases en el dol per la propia mort: negacid, depressié, colera, reajustament
i acceptacié. Posteriorment, Worden (1997) desenvolupa el seu model dinamic del procés
de dol des d'una perspectiva més cognitivista, basada en la idea de dol com a treball.
Per Worden, I'elaboracié del dol suposa la realitzacié de quatre tasques especifiques:
a) acceptar la realitat de la pérdua, b) treballar les emocions i el dolor de la pérdua,
¢) adaptar-se a un medi en el qual el mort esta absent, i d) recol-locar emocionalment el
mort i seguir vivint. Des d'un model psicosocial, Neymeyer (2002) va plantejar una critica
del biaix individualista de les teories tradicionals, les quals entenien |'elaboracié del dol
com un procés privat, aillat de tot context relacional. Aquest autor va partir del fet que
«diem adéu» en un context cultural, personal i interpersonal i espiritual concret, i cada un
d’aquests contextos influeix en el procés de dol d'una manera determinada.

Com diu Neymeyer (2002), la gran majoria d'investigacions respecte del procés de dol
basades en etapes o fases no ha aconseguit aportar evidéncies de validesa i fiabilitat.
Cal esmentar les aportacions recents de Maciejewski et al. (2007), els quals han elaborat
un examen empiric de la teoria de les fases del dol aportant una demostracié en que,
en circumstancies de mort per causes naturals: a) es produeix una sequéncia de fases
corresponents a la incredulitat, I'anhel, I'enyoranca, la depressié i I'acceptacio, i b) les
principals manifestacions d'indicadors de dol sén I'acceptacié i I'enyoranca.

Partim, pero, de la consideracio que, en el procés, aquestes fases no son patrons universals
o fixos de resposta, siné que es caracteritzen per una variabilitat personal i contextual,
amb una resposta, sequiéncia o durada diferenciada d’una persona a una altra. En paraules
de Neymeyer (2002, 28): «s'han d’entendre com |'esbés d'una serie de patrons generals
(no universals) de resposta, que constitueixen un telé de fons per a la presentacié d'una
série de comentaris més detallats centrats en els significats que cada individu aporta al seu
procés d'elaboracié del dol.»

Com a resum, tot seguit reproduim la breu revisié feta per Garcia Hernandez (2007, 10)
respecte de les principals critiques de les teories tradicionals:

a) Consideren la mort i la pérdua com una realitat objectiva.

b) Suposen que hi ha etapes o tasques universals en la recuperacié.

c¢) Atorguen als desvalguts un paper passiu.

d) SOn prescriptives; patologitzen la pena «anormal».

e) Esconcentren en les reaccions emocionals excloent els significats i les accions.
f) Emfatitzen la tornada eficag al funcionament normal.

g) Veuen l'afliccié com una experiéencia privada de I'individu aillat.

Altres propostes interessants es poden trobar als treballs de Botella i Herrero (2001),
Botella et al. (1997), Espinas (2007), Espinas et al. (2007) els quals, a partir de les critiques

315



316 ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2012

de les teories tradicionals desenvolupen una proposta constructivista-narrativa amb
noves aportacions que intenten suplir les deficiencies/limitacions esmentades en
aquest document, basant les aportacions en el procés de reconstruccié de significat
davant la pérdua.

2. Dol i tercera edat
2.1. Les perdues a la tercera edat

En cada etapa del cicle vital ens enfrontem a diferents péerdues i guanys. Alguns sén part
dels canvis propis de cada etapa del cicle vital, per exemple, la pérdua de la joventut o
I'emancipacié; altres sén obvis, com ara la separacié o la mort. Unes pérdues sén fisiques,
com la incapacitat, la malaltia o la perdua de la llar a causa d'un incendi; altres sén
psicologiques, com la perdua de I'esperanca o els somnis.

Les persones granss'enfronten amultiples perdues. Per molts la primera perduasignificativa
a I'edat adulta arriba amb la jubilacié, que pot significar deixar de ser productiu per a
aquesta societat i passar a ser una persona mantinguda. Deixar de treballar, especialment
pels homes, suposa sovint la pérdua d'una part de la seva identitat; «son el que fan», la
qual cosa pot anar acompanyada d’una disminucié de "autoestima i les competéncies.
Pero la gent gran no sofreix sols la pérdua de la feina o dels éssers estimats (germans,
veins, amics, parella...), siné que el deteriorament constant de la salut fisica (vista, oida,
gust, tacte, equilibri...), la perdua de memoria o agilitat mental, solen dur associades
també la pérdua d’habilitats, autonomia, independeéncia, seguretat... Si I'individu ha de
deixar casa seva per ingressar en una residéncia també perd llibertat i intimitat. Totes les
activitats que fa es concentren en un lloc i viu condicionat per uns horaris que imposen els
altres per a la majoria.

Aixi doncs, trobem que a partir de la jubilacié, en molts casos, la persona adulta ha
d'enfrontar-se a multiples dols que ha d’anar elaborant per poder adaptant-se a la
nova situacié. El principal problema és que moltes d’aquestes pérdues no tenen un
reconeixement social o no causen en la persona una consciéncia propia de pérdua (Poch,
Herrero. 2003). Per tant, no reben el suport sociofamiliar o els recursos necessaris, i molts
cops aquesta persona fa el comentari: «és cosa de I'edat», resignant-se a viure millor,
almenys emocionalment.

Entre totes les pérdues destacarem la mort dels éssers estimats i especialment de la
parella, ja que és un dels esdeveniments més estressants al qual s’enfronta una persona.
La mort del marit o muller a la tercera edat no rep la consideracié social que realment
es mereix. La persona gran, quan s’enfronta a la mort de la parella, també s’enfronta
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a tota una série de canvis en l'estil de vida. A la tercera edat la rutina diaria és més
rigida i sol ser util per I'adaptacié dels canvis propis de I’'edat. Sol ser un element que
déna seguretat. Pero quan mor la parella, el que sobreviu es veu obligat a refer la seva
vida, les rutines, el temps lliure, tot el que compartia amb el seu company o companya.
A més de I'impacte emocional, d'una banda, el vidu o la vidua gran s’enfronta a canvis
d’estatus social, independéncia econdmica, mobilitat i oportunitats d‘interaccié social, i
de l'altra, no oblida els problemes cr onics de salut, com I'artritis, les malalties cardiaques,
la hipertensio, etc. (Handsson et. al 1993).

Les principals dificultats amb qué es troben aquestes persones sén (Lund et. al. 1993):

1. Aprendre a fer totes aquelles tasques que acostumava a fer el difunt; en el cas dels
homes, les feines de la casa (cuinar, planxar, fer net...) i en el cas de les dones, tasques
de reparacié de les coses de la casa o el maneig de temes economicoadministratius.
Una vegada aconsegueixen desenvolupar aquestes tasques, es produeix un augment
de I'autoestima i la satisfaccié amb si mateixos.

2. Atendre les seves necessitats per damunt de la pressié sociofamiliar, especialment quan
és tracta de la presa de determinades decisions. Adaptar-se a viure sense |'ésser estimat
i alhora fer-ho d’acord amb les expectatives dels fills, germans, veins, amics o fins i tot
el mateix difunt.

3. De totes les situacions a les quals s’ha d’enfrontar, la més significativa i la que més costa
és el sentiment de soledat fruit de la pérdua, sentiment que perdura fins i tot passats
els dos primers anys del succés. Moltes persones refereixen aquest sentiment malgrat
no estar sols i ser capagos d’omplir el dia amb activitats que els agraden, la cura dels
altres, etc.

4. La mort de la persona amb la qual han compartit la vida en la vellesa també els
enfronta a la proximitat de la seva propia mort. Els problemes de salut propis de
I’edat accentuen la consciencia de la mort propera i incrementen |'ansietat que hi esta
associada. La persona gran es troba atrapada en el temps; el passat esta ple de records,
incloent-hi el de la mort, que activen sentiments durs, el futur ja no existeix i en el
present, el dia a dia, hi ha massa hores que omplir (Chi Ho Chan, Chan 2011). Aquells
que sén capacgos de connectar el passat amb el present també seran capacos de donar
significat a la mort de la parella i créixer a través d’aquesta experiencia.

El dol a la tercera edat no es diferencia gaire del dol en altres edats. Per tant, té el mateix
impacte. Igualment, el procés de recuperacié no és especific de I'edat. L'ancia respon bé al
suport i la cura de les persones properes. Els estudis fets per Gallagher-Thompson et al.(1993)
mostraren que, si bé dins els dos primers mesos després de la mort el 30% de les persones
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en dol experimentaven una depressié moderada o greu respecte del grup control (no-dol),
aquesta diferencia disminuia fins al 18% al cap de 30 mesos de la mort. En aquests dos
primers mesos també s'observa un empitjorament de I'estat de salut, en que augmentava
I'aparicié de noves malalties i I'Us de medicaments. Si bé aquestes diferencies en |'estat
de salut, depressio i distres milloraren amb el pas del temps, no succei el mateix amb la
simptomatologia del dol. La persona gran, al cap de 30 mesos de la mort, puntuava més alt
que una persona jove en dol; no plorava més pero si que allargava el dol en el temps.

En diferents estudis sobre els factors associats als resultats del dol, s'assenyalen els seguents
(Gallagher-Thompson et al. 1993):

1. Nivell inicial de depressié (avaluat mitjancant I'inventari de depressié de Beck): aquells
subjectes que els dos primers mesos després de la pérdua presentaven uns nivells moderats
en l'inventari de depressio de Beck, també manifestaven puntuacions elevades en altres
indicadors de distrés. El més destacat i significatiu és el fet que aquests subjectes tenien
més dificultats per adaptar-se a la perdua. A més a més, hi havia una correlacié entre
aquestes dades i la manera com es produi la mort. Aixi, enfront d’'una mort valorada com
a no natural les puntuacions en depressié eren més elevades.

2. Estrategies d'afrontament i adaptacioé al dol: com esperavem, I'expressio de la tristesa,
la recerca de significat de la mort o reflexionar sobre els records del passat sén
estratégies que, si bé al principi del dol sén un element facilitador, a mesura passa el
temps perden utilitat.

3. Suport social: la influéncia és moderada. A vegades els familiars i amics no estan a
I'alcada de les circumstancies per la persona gran i aixo els genera més frustracié i rabia
que alleujament.

Els index de recuperacié sén molts elevats malgrat que ells mateixos valorin la mort de
la parella com el succés que els ha provocat més estrés, que |'estudi fet per Newson et
al. (2011) determini que prop del 4,8% de les persones grans en dol desenvoluparan un
dol complicat i que aquest percentatge augmenti fins al 7% entre els individus d’edats
compreses entre els 75 i 85 anys. Sembla que en aquesta resolucié exitosa del dol hi
tenen un paper important I'autoestima positiva, el suport social i la capacitat d’iniciativa.
Els dos primers mesos sén els pitjors i semblen marcar I’evolucié que fara el dol. Després
les pujades i baixades sén normals. Algunes persones expressen que el dol mai acaba i que
simplement hi aprenen a viure. Altres, més actives, troben la manera d’anar tirant amb els
alts i baixos (Lund et al. 1993).

Seguint amb els estudis fets per Lund et al. (1993) quant als predictors d'adaptacio al dol,
les caracteristiques sociodemografiques, com ara I'edat, el génere, el nivell educatiu o el
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fet de ser religiés o no, no semblen tenir una influéncia determinant en la resolucié del
dol. Pel que fa a I’edat, que és el factor que més ens interessa, no sembla predir una millor
adaptacié a la mort.

Els millors predictors en la realitzacié del dol sén:

1. El pas del temps, sempre que aquest s'utilitzi de manera activa. La pérdua de la
parella en I'edat adulta requereix una amplia gamma d’adaptacions a un entorn
social radicalment diferent i a un estil de vida també diferent. El dol implica afrontar
situacions dificils i requereix temps, temps per identificar el que esta succeint en les
emocions i el pensament, identificar les necessitats del moment, desenvolupar les
estratégies per fer-hi front i anar aconseguint éxits en I'adaptacié.

2. Quant al temps, un altre factor és el moment en qué s’inicia el dol. Demorar
I"inici del procés de dol, aixi com presentar dificultats durant el primer mes sén
indicadors d'un mal ajustament, d’emocions negatives intenses i d’afrontament
pobre. En definitiva, els primers éxits o fracassos en les tasques del dol en marcaran
el desenvolupament.

3. Tenir una bona comunicacié amb els altres; ser una persona expressiva i que a més a
més compta amb una bona xarxa sociofamiliar amb la qual té llibertat per expressar el
que sent.

4. Autoestima positiva i competéncia personal. Aquelles persones que tenen una bona
autoestima estan més motivades per anar assolint les diferents tasques del dol i
desenvolupar noves habilitats per anar-se adaptant a la nova vida. Se senten insatisfetes
amb un afrontament pobre de la situacié. Al contrari, aquelles persones que tenen una
baixa autoestima i una mala percepcié de les seves capacitats es deprimiran amb més
facilitat i frequiencia i desistiran en I'adaptacié al dol. Tenir un bon desenvolupament
social, interpersonal, instrumental i ser capacos d’identificar les habilitats que els
manquen afavorira un dol sa.

Aquests dos punts sén els principals predictors del resultat en I'elaboracié del dol en
les persones grans. L'autoestima positiva i la competéncia personal estan altament
relacionades entre si. Aixi, les persones amb una autoestima positiva també tenen un
bon nivell de competéncia social, interpersonal i instrumental, els principals predictors del
resultat en I'elaboracié del dol en les persones grans. De cara a I'acompanyament, el fet de
potenciar I'aprenentatge de noves habilitats tindra un efecte directe sobre I'autoestima
i afectara la propia imatge, I'éxit en la resolucié de les diferents situacions que aniran
trobant i la motivacié per continuar endavant.
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2.2. Dol en persones amb deteriorament cognitiu moderat i greu

Sovint es presenta la situacié en la qual la persona amb demeéncia és la que sofreix la
pérdua significativa (cuidador o cuidadora, parella, fill o filla...). En aquests casos es
produeix I'anomenat do/ desautoritzat (Payas 2010) atés que es considera que les persones
amb demeéncia (també es déna amb discapacitats) no disposen de recursos per afrontar
la pérdua i, per tant, informar-los-en es considera innecessari o inclUs perjudicial per la
seva situacio, ja inicialment complicada. En aquest context esdevé habitual no comunicar
la perdua al malalt. Contrariament a aquesta concepcié sobreprotectora, considerem que
la persona amb deteriorament cognitiu té igualment la necessitat de ser acompanyada i
de rebre suport en el seu dolor. La desautoritzacié de la vivencia del dol pot comportar
dols emmascarats amb efectes fisics i psicologics, molts cops finalment atribuits al mateix
procés de demeéncia o d'institucionalitzacio.

Davant d’'aquest fet, I'equip sanitari té una doble funcié (Pascual, Santamaria 2009): acollir
i donar suport a la familia i ajudar-la a acompanyar el malalt en el procés de dol de manera
adaptativa i facilitadora.

La persona amb demencia sol presentar simptomes depressius, com a fruit del detriment
de la seva qualitat de vida, augment de les necessitats d'ajuda dels altres i disminucié de
les habilitats funcionals. La pérdua de memoria és un dels simptomes clau. Les dificultats
per reconéixer objectes i les persones estimades i les dificultats en el llenguatge (tant
d’expressiéo com de comprensid) son algunes de les caracteristiques propies de la persona
gran amb demencia.

El dol és un procés complex que requereix un ajustament psicologic i és un factor de risc
per la depressio i I'ansietat. Com hem vist abans, la mort de la parella és un desafiament
per les persones grans atesos els canvis que hi estan associats, canvis d'estatus social, dels
habits del dia a dia, de la seguretat economica, etc. S’"han fet molt pocs treballs sobre dol
i demeéncia.

La persona amb deméncia sembla experimentar el mateix procés de dol que la persona
sense demencia. La diferencia és la manca d’'habilitats cognitives o del llenguatge per
expressar de manera comprensible els sentiments. En tot cas, dependra de I'estadi en el
qual es trobi la persona, de I'acompanyament de la persona cuidadora, aixi com de la
facilitacié de recursos institucionals o assistencials. Pot ser que la persona es trobi en una
fase inicial de la malaltia, en que tingui dificultats per recordar successos importants a curt
termini, o bé que revisqui I'impacte de la noticia de la mort de I’ésser estimat cada cop que
se li doni la noticia i, fins i tot, pot ser que no tingui una resposta emocional significativa.
En les etapes avancades és dificil que entengui la mort en si mateixa; constructes com la
permanéncia de la mort es consideren part de les funcions cognitives superiors que estan
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afectades, pero, tot i aquest fet, la persona gran pot tenir la necessitat de plorar la pérdua
del difunt, especialment si aquest era el cuidador principal.

El 2006 Lewis i Trzinski proposen dos tipus d'intervencié destinades a persones amb
demeéncia. D'una banda, I'spaced retrieval (SR) (espai de recuperacid) té com a objectiu
ajudar la persona amb demeéncia a recordar que la persona estimada ha mort. De I'altra, el
group buddies (joc terapeutic) els pot ajudar a enfrontar-se als sentiments associats amb
la mort i a comprendre el procés de la mort.

La tecnica SR, que fou desenvolupada per Landauer i Bjork als anys setanta, i
posteriorment modificada per Camp als anys vuitanta, estava destinada a persones
amb nivells lleus i moderats de la demeéncia de tipus Alzheimer. L'objectiu de I'SR és
facilitar I'aprenentatge i el record de nova informacio. Es tracta de presentar al malalt
la informacié que ha de retenir. A continuacié se li demana la informacié donada.
Si respon correctament se li déna un reforg positiu, normalment en forma verbal. Si no,
se li torna a presentar la informacio i se li repeteix el test. El procediment es repetira
tants cops com sigui necessari. Quan dona la resposta correcta, aquesta va seguida d'un
petit espai de temps ocupat amb altres activitats o converses que no inclouen informacié
relacionada amb el difunt (en aquest cas). Després de cada resposta correcta, els espais
entre exercicis és van ampliant. En I’SR es treballa emprant la memoria implicita, que és
la que més perdura; la persona no pot recordar realment allo apres, perd si com fer-ho.
Tot aquest procediment es fa més facil per la persona gran amb demeéncia si es presenta
dins un context social quotidia (per exemple, el dinar). Recordar el fet que una persona
estimada és morta ajudara a no experimentar el dolor com si fos la primera vegada que
se li dona la noticia.

El group buddies és una técnica fonamentada en el joc. En diferents estudis s’"ha demostrat
I'efectivitat i la utilitat dels jocs terapéutics dissenyats originariament per a nins i aplicats
als adults. La persona gran, de la mateixa manera que el nen, mitjancant el joc, pot
expressar de manera creativa sentiments, emocions, pensaments... El joc li déna llibertat
d'expressio i alhora I'enfronta a si mateix. Basada en els treballs desenvolupats per Frey
I'any 1993, la terapia de joc té beneficis socials, millora la comunicacié i afavoreix el
creixement emocional i intel-lectual.

Trzinski i Higgins, I'any 2001, desenvoluparen un projecte pilot amb el joc terapeutic i
es va fer necessari un group buddies (es donava a cada participant un peluix o nina) per
al desenvolupament de les activitats. La tecnica del company de grup és fonamenta en
el principi d'autonomia definit per Erikson com un sentit d'independéncia o voluntat.
La persona gran amb deméncia i dol pot sentir més d'un cop que perd el control.
El company de grup proporcionara a la persona gran diferents opcions individualitzades
per manejar aquests sentiments, consolant-lo i tranquil-litzant-lo en els moments dificils.
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Trzinski i Higgins aplicaren la teécnica del company de joc en una llar d'avis amb
deteriorament cognitiu. La técnica, com ja hem explicat, fomenta la socialitzacié dels
residents, facilita la discussio i I'exploracié de sentiments. En el treball es demostra
que aquesta és una bona técnica per ajudar aquelles persones amb una deméncia
moderada a processar el dolor i facilitar I'expressié. A cada participant se li entrega
un animal de peluix o nines en forma de nadons. Cada un es fa responsable del seu
company, al qual li posa un nom, el presenta al seu grup d'amics i el pot portar per
tot. El company de joc, facilita I’expressiéo mitjancant I'expressié no verbal, de manera
que li augmenta el sentit de control, i promou I'accié, calmant-lo a través de caricies
i el tacte.

Com els mateixos autors suggereixen, el tractament del dol en persones amb demeéncia
encara no s'ha estudiat. Els resultats presentats per aquestes dues tecniques sén positius
en la canalitzacié d’emocions i el reconeixement del succés, perd sén resultats limitats a
dos grups pilot, amb una mostra petita de participants.

2.3. El procés de dol en familiars i cuidadors de persones amb deméncia

Quan la persona gran presenta deteriorament cognitiu o malaltia cronica, sovint els
familiars desenvolupen I'anomenat dol anticipat. Aquest procés fa referencia al dol que
s'expressa per avang¢at quan una pérdua (mort) es percep com a inevitable i acaba quan es
produeix la pérdua, amb independeéncia de les reaccions posteriors (Associacié de Familiars
de Malalts d’Alzheimer i Altres Demeéncies Senils —AFATE—).

Durant el dol anticipat, els familiars experimenten progressivament la pérdua de la
persona estimada, connectant amb les experiéncies emocionals, cognitives i socials que
comporta, les quals, fins i tot, a vegades s6n més intenses que en el dol posterior.

Durant la fase inicial o lleu, el familiar ha d’adaptar-se a un nova situacié i adoptar
un nou rol (cuidador) i una nova relacié amb la persona malalta. En estadis moderats,
la percepci6 de la pérdua es caracteritza per un deteriorament de les capacitats de
la persona malalta, la qual cosa provoca una manca de reciprocitat en la relacié
a causa del deteriorament cognitiu i funcional i d’altres factors disruptius de la
relacié, com ara els simptomes cognitius i conductuals (alteracions de I’humor, de la
personalitat...). En la deméncia avancada (fase greu de la malaltia) s’aguditzen els
efectes psicologics de la pérdua relacional. Durant aquesta fase apareix la consciéncia
de pérdua, consciéncia que suposara la part més dolorosa del procés de dol (Pascual,
Santamaria 2009).

Davant el dol anticipat descrit, podem establir diferents factors de risc que ens ajudaran a
prevenir possibles complicacions (Pascual, Santamaria 2009):
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a) Sobrecarrega per les caracteristiques i continuitat de les cures requerides per la persona
malalta.

b) Ambivaléncia afectiva entre el vincle de lleialtat a la persona malalta i la percepcié de
les propies necessitats vitals i relacionals.

¢) La culpa generada pels processos, com ara el del punt b.

d) Falta de recursos i suport social o familiar.

e) Situacions de negacié de la pérdua.

Com a professionals de la salut, hem de considerar que el dol és un procés que cal cuidar
i facilitar amb la finalitat d’evitar situacions de risc que dificultin I'adaptacié a la perdua.
També cal tenir en compte que el dol continuara posteriorment a la mort del familiar.

2.4. Acompanyament psicosocial en el procés de pérdua i dol

Com podem acompanyar, cuidar i orientar la persona en dol? Partint del model de tasques
de Worden (1997) introduit inicialment, podem definir algunes linies d'intervencié en
estats previs i posteriors a la mort (Arranz et al. 2003, 113-116):

a) Préviament a la mort de la persona

* promoure la conservacié d'altres rols diferents al de persona cuidadora,

e promoure el paper actiu en |'atencié i el control de simptomes,

» facilitar que els diferents membres familiars se sentin particips i Gtils mitjancant la
reparticié de tasques de cura,

e afavorir la ruptura de la conspiracié de silenci,

e afavorir la ruptura de la incomunicacié emocional,

* explorar pors i preveure I'organitzacié d'aspectes practics,

» facilitar la resolucié de questions practiques pendents (heréncies...),

e facilitar la resolucié de questions emocionals pendents (demanar perdo, perdonar,
expressar gratitud...),

e facilitar aquells rituals que ajudin els familiars a acomiadar-se.

b) Posteriorment a la mort de la persona

- Ajudar en la primera tasca: acceptar la realitat de la pérdua

e Detectar si hi ha una conducta de recerca i normalitzar els simptomes, incloent-hi les
al-lucinacions.

e Detectar els primers simptomes de dol emmascarat, p. ex. preséncia dels mateixos
simptomes del mort, fent-ne una interpretacié normalitzadora i respectuosa.

e Correlacionar la tristesa amb la consciéncia de la pérdua.

e Parlar sobre quan es va produir la mort, qui en va informar, explorar si va veure el mort
després de la mort o al tanatori, si va assistir a I'enterrament, la incineracio, el funeral
i el que li va suposar. Parlar ajuda a acceptar la realitat.
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Demanar que expliqui la seva historia de relacié, de la figura del mort, el que va
fer, el que va suposar per als altres. Facilita la introspeccié i la consciéncia de la
ruptura final.

Parlar en passat quan fem referéncia al mort.

Explorar que s'ha fet amb les pertinences del mort (fotos, records, elements de
I'habitacié) ens permet avancar resisténcies i pors.

Preguntar si visita el cementiri o el lloc en qué es van escampar les cendres i el significat
de les visites o la fantasia de fer-les en cas que no s'hagin produit.

Ajudar en la segona tasca: treballar les emocions i el dolor de la perdua

Permetre |'expressié de les emocions, donar-hi suport i validar-la.

Tenir en compte tant el lenguatge verbal com el no verbal, sobretot si hi ha dissonancia.
Davant dels fets que relata, suggerir que expressi els sentiments que els acompanyen.
Ajudar a posar nom als sentiments i que es doni permis per sentir.

Convidar a I'expressié d’emocions en el medi habitual del sofrent.

Explorar la xarxa de suport informal (familiar-social) capa¢ d‘acollir emocions
intenses.

Suggerir alternatives a I'expressié oral de les emocions: cartes, diaris, etc.

Ajudar en la tercera tasca: ajudar a adaptar-se al medi sense la persona estimada
Diferenciar si les dificultats estan relacionades amb els rols instrumentals o amb vincles
socials.

Explicitar accions de controlabilitat que ja exerceix en la seva vida.

En el cas d’haver d’exercir rols que abans feia el mort, suggerir entrenament previ per
prevenir la sensacié de fracas.

Confrontar des de I'empatia.

Reforcar la presa de decisions independent i el valor de fer-ho.

Suggerir evitar accions que suposin canvis molt radicals al cap de poc temps de la mort.
Utilitzar estrategies de solucié de problemes.

Ajudar en la quarta tasca: facilitar la descol-locaci6 emocional de la persona morta i
continuar vivint

Insistir que I'objectiu no és oblidar la persona. Es tracta de reestructurar el tipus de
vincle i la manera de relacionar-s'hi.

Afrontar el pensament de deshonra de la memoria del difunt, si s'hi vincula
afectivament.

Invitar la persona a reconeixer el dret a donar-se permis per gaudir i per estimar.
Recordar el dret de ser felig.

Aclarir que I'objectiu no és reemplacar I'irreemplacable. De vegades, sera Util evitar la
decisié d'iniciar rapidament una nova relacio, ja que entorpeix una resolucié adequada
del dol.

Ajudar a explicitar nous fins, significats, perspectives de futur.
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3. Conclusions

Al llarg d'aquest capitol, hem estat revisant nocions conceptuals i diferents aportacions
fetes des de diferents perspectives teodriques. En |'atencié assistencial al pacient en dol,
ens trobem amb reptes encara per assolir. D’una banda, la manca de criteris i instruments
adequats, adaptats a la poblacié espanyola, que ens permetin determinar quan una
persona esta tenint un dol considerat dins dels limits establerts com a normal, o un dol
complicat i patologic. De I'altra, la manca de recursos clinics i psicosocials necessaris per
cobrir les necessitats d’aquesta poblacio.

La poblacié de gent gran, I'anomenada tercera edat, és un dels grups oblidats en gran
part dels treballs elaborats sobre el dol. Una persona gran, com hem vist, s’enfronta
al dol igual que una persona jove, perdo amb una serie de dificultats afegides que sén
fruit del moment vital en qué es troba. A partir de certa edat les pérdues sén cada cop
més freqlents, no només les dels éssers estimats, siné també d’altres tipus, com ara la
pérdua de la llar quan es traslladen a una residéncia, la perdua de la salut, d'agilitat
mental, etc. Aixi, en la vellesa, quan és produeix la pérdua de la parella, a més a més
d'enfrontar-se al dolor per la mort també s'enfronta a tota una série de canvis en
I'estil de vida, que en alguns casos poden donar lloc a dols complicats o de risc.
Sibé, com hemyvist, el dol en lavellesa no esta gaire estudiat, encara calen més investigacions
sobre el dol de les persones que tenen deméncia. Segons els primers estudis esmentats al
Ilarg del capitol, la persona amb demencia sent la mort de I'ésser estimat, especialment
quan es tracta del cuidador principal, pero a causa de la pérdua de les funcions cognitives
té dificultats per expressar els sentiments que li provoca i recordar el fet. S6n interessants
els resultats obtinguts en el tractament del dol en persones amb demeéncia de I'estudi
pilot de Lewis i Trzinski (2006). Aquests adaptaren dues tecniques que ja existien, el group
buddies i I'spaced retrieval, que ajudaren persones amb deméncia a superar les dificultats
abans esmentades.

Partint de la introduccié conceptual i contextual presentada, convidem a I'ampliacié de la
informacié i a I'elaboracié d'estudis que permetin valorar tant factors de pronostic com
estratégies d'intervencié que permetin millorar I'atencié al dol en la vellesa.
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