Riforma Psichiatrica e Legge 180
 

Intervista a G.G.Giacomini

(a cura di Vittorio G. Jorizzo)

 

La legge 180 è stata sin dagli inizi oggetto di accese polemiche sia per i presupposti teoretici da essa adottati (la negazione "antipsichiatrica" della cosiddetta "malattia mentale"), sia per le drammatiche conseguenze della sua applicazione all'assistenza psichiatrica (chiusura degli ospedali psichiatrici, inefficienza dei servizi che avrebbero dovuto sostituirli, ecc.).

Tali polemiche, peraltro, trascurano, paradossalmente, di rilevare le fondamentali distorsioni metodologiche, scientifiche e culturali che minano, alle origini, la psichiatria italiana sul piano della didattica accademica e delle applicazioni cliniche, così da vanificare ogni possibilità di un'adeguata formazione di personale professionalmente preparato e, conseguentemente, di una reale riforma dell'assistenza psichiatrica.

Solo da una riforma radicale della disciplina psichiatrica, tale da consentire un adeguato inquadramento nosografico e clinico delle condizioni psicopatologiche (psicotiche e psicopatiche), sarà possibile un'adeguata formazione didattica del personale medico, generico e specializzato, in grado di affrontare i problemi legati all'assistenza psichiatrica, sia pubblica che privata.

Anche nella prospettiva di nuove iniziative di legge per un più adeguato ordinamento dell'assistenza psichiatrica in Italia, il questionario che qui presentiamo ai nostri Colleghi, si ripropone, soprattutto, di verificare quale sia, attualmente, l'opinione degli specialisti in merito alla relazione tra l'assistenza psichiatrica e la disciplina psichiatrica nelle sue implicazioni scientifiche, cliniche, didattiche e professionali.

 

Q u e s t i o n a r i o

 

Domanda n° 1

Ritieni che i diversi inconvenienti lamentati riguardo all’assistenza psichiatrica nel nostro paese, debbano imputarsi all'inadeguatezza della Legge 180, oppure ad una mancata attuazione delle sue norme?
 

Domanda n° 2

 

Giudichi opportuna una ricostituzione degli ospedali psichiatrici?
In caso affermativo, su quali basi clinico-scientifiche e secondo quale modello di assistenza dovrebbero essere istituiti?
In caso negativo, quali fondamenti scientifici, didattici, clinici, culturali, istituzionali e quali modelli di assistenza ritieni più idonei per una psichiatria del futuro?
 

Domanda n° 3

Quale formazione didattica dovrebbe conseguire e quale ruolo professionale dovrebbe svolgere il medico, generico e specialista, in rapporto all'assistenza psichiatrica?

 

* * *

I Colleghi sono invitati ad inviare le loro risposte alle domande del questionario,

al seguente indirizzo:

 

"Psicoterapia Professionale"

Ufficio questionari, incontri e dibattiti

Via A.M. Maragliano, 8/5 - 16121 GENOVA

 

***

 

Alle domande del nostro questionario, G.Giacomo Giacomini ci ha rilasciato le seguenti risposte:

 

Risposta alla domanda n° 1
La crisi dell'assistenza psichiatrica: la legge 180 e la cosiddetta "demedicalizzazione", della psichiatria.

 

Periodicamente, sull'onda emotiva sollevata, nel grande pubblico, da qualche episodio drammatico riportato dalle cronache giornalistiche, viene riproposto il problema dei pazienti psichiatrici e delle istituzioni che dovrebbero provvedere alla loro assistenza.

Questi episodi, purtroppo, sono, effettivamente, piuttosto frequenti, da quando, a seguito della chiusura degli ospedali psichiatrici decretata dalla ben nota legge 180, molti malati mentali, che necessitano di ricoveri protratti, non possono più avvalersi di degenze a lungo termine nei reparti di assistenza pubblica.

In occasione di questi episodi, vengono di regola indetti convegni e simposî, con l'intento di accertare le cause di questi deprecabili avvenimenti e di verificare le condizioni attuali dell'assistenza ai malati psichiatrici.

In questi convegni, cui partecipano, solitamente uomini politici, amministratori, psicologi, sociologi, infermieri, assistenti sociali (e dove, paradossalmente, risultano spesso assenti le rappresentanze più qualificate della categoria medica) è inevitabile che venga chiamata in causa proprio la legge 180, la cui normativa avrebbe dovuto presiedere all' istituzione di moderne ed efficienti strutture di assistenza, oltre che alla liquidazione dei vecchi e vituperati ospedali psichiatrici, riconosciuti come inadeguati, anzi, imputati di produrre patologie mentali di natura iatrogena.

Questo dibattito sull'assistenza psichiatrica, che ha visto coinvolti, oltre ai già citati convegni, anche giornali di larga diffusione, risulta di solito imperniato su due opposti punti di vista: da un lato, i sostenitori della legge 180, avversi ad ogni forma di assistenza ospedalizzata a lungo termine, i quali attribuiscono le attuali carenze dei servizi psichiatrici ad una insufficiente applicazione delle normative previste dalla legge per la cosiddetta "assistenza sul territorio"; dall'altro lato, i critici della legge 180 e della cosiddetta "nuova psichiatria" (o "psichiatria demedicalizzata" o "antipsichiatria"), cui viene mossa l'accusa di improvvisazione irresponsabile e demagogica, sostenuta da una sostanziale ignoranza di quei problemi clinici che, frequentemente, rendono necessaria l'assistenza ospedalizzata di molti pazienti psichiatrici.

I due opposti, sopracitati punti di vista, in merito alla legge 180, sono destinati a risultare, almeno a prima vista, affatto inconciliabili, perchè la cosiddetta "nuova psichiatria", (o "antipsichiatria"), rivendicando la necessità di una "socializzazione" e di una "umanizzazione" dell'assistenza psichiatrica respinge sdegnosamente l'ipotesi di ricostituzione di un' assistenza psichiatrica ospedaliera (sia pure impostata su rinnovati criteri clinici), anzi difende, in linea di principio, la formula di una più o meno radicale "demedicalizzazione" dell'assistenza al malato di mente.

In questa prospettiva, la psichiatria medica è divenuta oggetto di una contestazione radicale, in base alla tesi che la cosiddetta "malattia mentale" non sarebbe altro che la conseguenza di un influsso negativo da parte di un ambiente socio-culturale fuorviante ed oppressivo, così che sarebbe necessario e sufficiente introdurre adeguate misure correttive nella società, per rendere armonico il rapporto del paziente col mondo esterno.

Secondo tali tesi, ogni intervento di carattere medico sarebbe invece da considerarsi passibile di provocare al paziente gravi danni e, in particolare, proprio all'assistenza ospedalizzata ed agli interventi pseudoterapeutici ad essa collegati (quali elettroshock, psicofarmaci, ecc.) sarebbe da imputarsi la genesi della malattia mentale e della sua mitizzazione.

Alla categoria medica, in quanto implicata in una simile operazione di mistificazione, promossa da un ordinamento ideologico sociale aberrante, non dovrebbe pertanto essere riconosciuta una reale funzione terapeutica, anzi il medico dovrebbe essere sostituito da altre figure di operatori sanitari, quali sociologi e psicologi, cui dovrebbe assegnarsi un compito di indottrinamento ideologico, in funzione di una riforma radicale della società, in generale.

Questa impostazione del dibattito è tuttavia, a nostro parere, viziata in partenza, perchè trascura a priori altri punti di vista, ben più rilevanti ai fini di una chiarificazione in merito al problema dell'assistenza psichiatrica.

 

Risposta alla domanda n° 2

L'ospedale psichiatrico tradizionale ed i criteri non medici della sua istituzione originaria: le disparità tra lo sviluppo scientifico della psicopatologia e l'arretratezza dell'assistenza pubblica e della didattica accademica.

 

Occorre innanzi tutto precisare che, per quanto le contestazioni dei movimenti "antipsichiatrici" contro la psichiatria medica tradizionale finiscano col risultare senza dubbio paradossali, è altrettanto indubitabile che esse hanno potuto trovare un fertile terreno nelle gravi disfunzioni che la disciplina psichiatrica veniva registrando, ormai da decenni, sul piano istituzionale (sia assistenziale, che didattico), in pesante ritardo rispetto ai grandi progressi che questa stessa disciplina aveva pur acquisito sul piano scientifico e culturale.

In effetti, se noi rivisitassimo con la nostra memoria l'istituzione psichiatrica, così come l'abbiamo conosciuta in un non lontano passato, difficilmente riusciremmo a trovare argomenti che la rendano difendibile.

E', infatti, ben noto come, sin dalle origini, tale istituzione sia stata concepita, dal legislatore, non già con criteri di ordine medico, cioè come centro attrezzato per l'assistenza clinica del paziente psichiatrico (in parallelo con quanto avviene per il paziente somatico), bensì come luogo di custodia manicomiale per la protezione della società dai pericoli che il "pazzo" poteva procurarle con i suoi atti inconsulti (in parallelo con quanto avviene per il criminale, cui è assegnato un regime di custodia carceraria).

In ragione di una simile impostazione, è avvenuto che, sin dal principio, al medico non sia stato assegnato, nell'istituzione psichiatrica, un ruolo di primaria importanza, in funzione del trattamento clinico del malato di mente, bensì gli sia stata affidata una mansione affatto collaterale, nel quadro di un regime di detenzione e di protezione civile, che rappresentava il compito primario dell'istituzione.

Pertanto, nell'ospedale psichiatrico, il medico assumeva una fisionomia in tutto simile a quella del medico carcerario, in quanto non gli era neppure richiesta, obbligatoriamente, una competenza specialistica nel campo delle discipline psichiatriche e psicoterapeutiche, bensì soltanto una competenza in medicina generale, in relazione alle necessità cliniche generiche che potevano presentarsi in un luogo a regime di custodia.

Occorre, inoltre, sottolineare come, in tali luoghi di custodia manicomiale, il rapporto medico-degenti sia sempre stato assolutamente insufficiente, così che il livello della stessa assistenza medico-generica lasciava molto spesso a desiderare.

Tenuto conto, inoltre, che al personale infermieristico non era richiesta alcuna vera preparazione specifica, si può comprendere come dall'istituzione psichiatrica tradizionale fosse assente un'impostazione clinica anche lontanamente paragonabile a quella degli ospedali di medicina somatica.

L'inesistenza di reali criteri clinici nell'organizzazione del vecchio ospedale psichiatrico era confermata, in maniera impressionante, dall'etichettatatura dei diversi reparti nei quali avrebbero dovuto essere assistiti i ricoverati.

In effetti, mentre negli ospedali di medicina somatica il paziente viene ricoverato, da sempre, in reparti specificamente qualificati in funzione dello stato patologico di cui egli soffre, viceversa, nei vecchi ospedali psichiatrici, era possibile trovare reparti il cui criterio di qualificazione rispondeva non già ai criteri della patologia e della clinica, bensì unicamente alle esigenze contingenti della pura vigilanza.

Invece di qualificare i suoi reparti in relazione alle diverse categorie psichiatriche (quali, ad. es., le demenze senili e presenili, le intossicazioni cerebrali, le oligofrenie, le schizofrenie, le psicosi maniaco-depressive, le epilessie, le psicopatie, ecc.) il vecchio ospedale psichiatrico classificava le proprie divisioni secondo le "categorie" dei "tranquilli" e degli "agitati", dei "sudici" e dei "puliti", e così via.

Accadeva così che, in uno stesso reparto (ad esempio, quello degli "agitati") trovassero ricovero pazienti appartenenti alle più disparate categorie nosografiche (quali l'alcolista e l'oligofrenico, il paralitico progressivo e l'epilettico, lo schizofrenico ed il ciclotimico in fase maniacale, ecc.), con quali vantaggi, dal punto di vista clinico, è facile immaginare.

Queste grossolane carenze della struttura ospedaliera psichiatrica tradizionale si presentavano tanto più paradossali, in quanto la psicopatologia medica, già a partire dalla seconda metà del secolo scorso, aveva registrato decisivi progressi nella conoscenza e nella cura delle malattie mentali, sia dal punto di vista naturalistico-biologico, sia sul versante psicologistico e psicoterapeutico.

I rilevanti contributi delle principali scuole di psichiatria, psicopatologia e psicoterapia (soprattutto di cultura tedesca), consentivano, già nei primi decenni del nostro secolo, una soddisfacente sistematizzazione nosografica e clinica dei disturbi mentali e, conseguentemente, l'istituzione di adeguate strutture di assistenza, in tutto corrispondenti, per criteri scientifici, a quelle in funzione per le patologie somatiche.

A questo riguardo, per valutare il livello culturale e scientifico raggiunto, in quell'epoca, dalle discipline psichiatriche, psicopatologiche e psicoterapeutiche, basterà citare, per la psichiatria e la psicopatologia tradizionali, i nomi di E. Kraepelin, C. Wernicke, K. Jaspers, K. Schneider, O. Bumke, E. Bleuler, ecc., mentre per la psicoterapia, sarà sufficiente ricordare i nomi di S. Freud, A. Adler, C.G. Jung, L. Binswanger ed altri.

E' ben noto, peraltro, come tra la cultura psichiatrica e la cultura psicoterapeutica si siano presentate, sin dagli inizi, soprattutto in Italia, profonde divergenze ed incomprensioni, che hanno reso difficile una valida integrazione delle metodologie psicoterapeutiche nell'ambito della psichiatria istituzionale; tuttavia, è altrettanto vero che, nonostante queste limitazioni, anche solo in base alle acquisizioni scientifiche e culturali della psichiatria tradizionale, sarebbe stato possibile individuare i criteri nosografici e clinici idonei per l'istituzione di strutture ospedaliere adeguate per un' assistenza razionale delle diverse forme dei disturbi mentali.

 

Risposta alla domanda n° 3

Problemi didattici: la formazione psicoterapeutica e psichiatrica del medico.

 

Non è possibile ignorare come, alle origini delle carenze delle istituzioni di assistenza psichiatrica, siano individuabili anche, e soprattutto, sostanziali inadeguatezze nella formazione psichiatrica e psicoterapeutica del medico, in relazione alle istituzioni accademiche che dovrebbero provvedere a tale formazione.

Analizzare in dettaglio i motivi di questa inadeguatezza ci porterebbe troppo lontano.

Nei limiti di questo discorso, basterà ricordare come la medicina istituzionale si sia orientata, per quanto concerne la metodologia della ricerca, della didattica, della clinica e della terapia, in un senso rigidamente naturalistico, relegando, invece, in un settore di "non ufficialità" le metodiche psicologistiche e psicoterapeutiche, che sono parte integrante, da sempre, della cultura medica ( in quanto connesse con la problematica del rapporto medico-paziente) e che, pertanto, sono da considerarsi inalienabili dalla prassi e dalla teoria della medicina.

Questa emarginazione della cultura medica psicoterapeutica e psicologistica dalla didattica della medicina istituzionale ha comportato gravi conseguenze sul piano della formazione del medico, sia come specialista psichiatra, sia come professionista generico.

In effetti, è accaduto che, in ragione della sua formazione essenzialmente naturalistica e biologica, il medico sia stato portato a considerare le problematiche psicologiche, psicoterapeutiche e psichiatriche come aspetti accessori della sua professione, non inquadrabili in una forma di pensiero scientifico e, comunque, da delegarsi allo specialista neurologo e psichiatra.

Poichè, d'altra parte, nella stessa psichiatria clinica, l'unica metodologia autenticamente scientifica era riconosciuta pertinente alle scienze naturali, si è ritenuto che, anche per i disturbi psichici, il fondamento patologico dovesse essere ricercato esclusivamente sul terreno somatico neurologico, così che la stessa psichiatria avrebbe dovuto considerarsi come una branca particolare della neurologia ed a questa subordinata.

Per tali motivi, per la medicina accademica, lo specialista che avrebbe dovuto occuparsi dei disturbi psichici è sempre stato, sino a non molto tempo fa, il neuropsichiatra, il quale, per la sua formazione essenzialmente neurologica, non ha mai dedicato un soverchio interesse, sul piano della ricerca e della clinica, ai problemi psicopatologici.

Occorre aggiungere che per quanto, negli ultimi anni, siano stati introdotti, nell'università italiana, insegnamenti e corsi di specializzazione autonomi in psichiatria, la situazione generale non è molto mutata, almeno per quanto riguarda la formazione del medico generico.

In effetti, accade ancor oggi che, nel corso dei suoi studi universitari, il futuro medico venga a conoscenza delle discipline psichiatriche e psicoterapeutiche (per lo più relegate al livello di materie facoltative o complementari) solo intorno al quinto anno del corso dei suoi studi, quando già ha conseguito una forma mentale di ordine esclusivamente naturalistico, così che tali discipline finiscono col presentarglisi come veri e propri corpi estranei, poco o punto integrabili nel complesso delle nozioni già acquisite e inquadrate secondo le metodologie naturalistiche.

E' evidente che, per una reale conoscenza delle materie psichiatriche e psicoterapeutiche, si richiede non solo l'apprendimento delle metodiche naturalistiche, ma anche di quelle psicologistiche e personologiche, sulle quali tali materie si fondano; è pertanto necessario che una simile coscienza metodologica sia conseguita dal futuro medico sin dagli inizi della sua formazione culturale e professionale.

Per avere un'idea delle contraddizioni tuttora imperanti in questo settore della didattica della medicina, basterà pensare che, in base alla nuova riforma degli studi universitari, sono stati introdotti, nei primi anni, corsi di insegnamento detti di "Psicologia generale", i quali, essendo inseriti nel programma di scienze biologiche, sono, in realtà, fonte di nuovi equivoci e confusioni.

Tali corsi, in effetti, conformemente ad un simile inquadramento didattico, di tipo biologico e naturalistico, presentano agli studenti soltanto nozioni di neurofisiologia, di reflessologia, di cognitivismo fisicalistico e di comportamentismo, cioè di un settore affatto collaterale delle scienze psicologiche, adottando metodiche naturalistiche che sono affatto estranee alle metodologie personologiche e dialettiche pertinenti a quelle autentiche problematiche psicologiche, con le quali il medico deve confrontarsi nei rapporto non solo col paziente psichiatrico, ma anche col paziente della sua pratica quotidiana.

Fino a quando al medico, sia generico che specialista psichiatra, non sarà offerta la possibilità di integrare la sua preparazione culturale e professionale (che al momento attuale è esclusivamente di ordine naturalistico) con corsi di formazione di ordine personologico e psicoterapeutico , mancheranno le premesse fondamentali per avviare un serio discorso sui problemi dell'assistenza psichiatrica in Italia.

In effetti, non si può ignorare che tale carenza di formazione del medico nelle discipline psicologiche e psicopatologiche è alla base della disinformazione e della latitanza della classe medica in relazione ai gravi problemi, non più oltre dilazionabili, dell'assistenza psichiatrica e psicoterapeutica.

E' d'altra parte evidente che, fino a quando la categoria medica non si riapproprierà di questo settore sanitario che è indubbiamente di sua competenza, non sarà possibile neppure pensare ad un discorso costruttivo in merito alla riforma, non solo dell'assistenza psichiatrica, ma anche del sistema dei servizi sanitari in generale.

In effetti, non si potrà evitare che i gravi problemi connessi a tale assistenza divengano preda delle incompetenze di figure professionali (o pseudoprofessionali) non mediche, affatto digiune delle nozioni di patologia, di clinica e di terapia, che sono necessarie per fronteggiare il vasto e differenziato campo della psicopatologia.

La misura dell'improvvisazione e della distorsione che ormai regnano nell'assistenza psichiatrica è esemplificata dallo spirito di chi parla della "malattia mentale" quasi si trattasse di una categoria patologica (o, peggio, "sociologica") unitaria, che potesse essere valutata in modo indifferenziato dal punto di vista dell'assistenza, della prevenzione, della terapia, della stessa reintegrazione sociale.

Com'è potuto nascere un simile semplicismo concettuale e verbale?

Com'è potuta risorgere questa immagine generica e mitica del "pazzo", nell'ambito di una corrente ideologica che avrebbe voluto abolire la "pazzia", attribuendola ad una perversa strategia socio-culturale, tanto da riproporsi di abolirla col semplice "smascheramento" di questa strategia?

In realtà, noi sappiamo che, in medicina somatica, nessuno mai oserebbe parlare di un'unica "malattia somatica", essendo tutti ben consapevoli che la patologia somatica si differenzia in un vario e complesso universo di malattie, ognuna delle quali presenta una sua specificità dal punto di vista biologico, anatomico, fisiologico, diagnostico, prognostico, profilattico, terapeutico, ecc.

In medicina somatica appare ovvio, pertanto, collegare la specificità dello stato patologico ad un'assistenza e ad una terapia altrettanto specifiche.

Da questo punto di vista, pertanto, a seconda delle necessità terapeutiche imposte dalla patologia, risulterà altrettanto ovvio distinguere situazioni cliniche per le quali saranno sufficienti un'assistenza domiciliare e ambulatoriale, e situazioni per le quali sarà opportuno il ricovero del paziente in un ambiente clinico specializzato.

Se tutto ciò è valido per la patologia somatica, non si vede perchè non debba essere considerato altrettanto applicabile per la patologia mentale.

In effetti, anche nella clinica psicopatologia, allo stesso modo che nella clinica somatopatologica, sarà sempre di fondamentale importanza operare una distinzione (tramite una diagnosi differenziale) tra quadri tipologici psicopatici e quadri clinici che, originandosi da indubbi processi patologici dell'encefalo (come malattie involutive e degenerative, infezioni ed intossicazioni, dismetabolie ed endocrinopatologie, traumi e malformazioni, ecc.), possono condurre il paziente a condizioni così precarie da richiedere il ricovero in ambienti ospedalizzati.

Analoghe indicazioni di ricovero si presenteranno, assai spesso, in quei casi di psicosi endogena (schizofrenia e ciclotimia) il cui quadro sintomatico presenti i caratteri della grave alienazione mentale.

E' evidente che abbandonare a se stessi pazienti psicotici, affetti da gravi encefalopatie, o limitarsi a prestare loro un'assistenza in ambienti non protetti, equivarrebbe ad esporli a rischi gravissimi per la loro incolumità, nè più nè meno di quanto accadrebbe nel corso delle altre gravi malattie somatiche.

Per quanto invece concerne le tipologie cliniche che rientrano nelle categorie delle psicopatie, dei disturbi psichici di ordine funzionale, delle nevrosi e delle personalità psicopatiche, degli sviluppi psicopatici e delle reazioni abnormi, saranno ovviamente da preferirsi la psicoterapia e, in generale, gli interventi terapeutici ambulatoriali.

La complessa problematica della psicopatologia clinica, che si esplica tanto nel versante somatico, quanto nella dimensione psichica e personologica, renderà comunque d'obbligo, sia per lo psichiatra, sia per il medico psicoterapeuta, un'adeguata conoscenza tanto delle metodiche naturalistiche quanto di quelle psicologistiche e psicoterapeutiche.

L'istituzione di strutture ospedaliere psichiatriche potrebbe pertanto risultare proponibile soltanto in quanto non si presuma di ignorare (come spesso si pretenderebbe oggi, non meno che per il passato) la psicopatologia clinica e la necessità di un'adeguata preparazione didattica del medico, secondo il duplice punto di vista, naturalistico e psicoterapeutico.

In questo senso, anzi, si può pensare che un ospedale psichiatrico moderno potrebbe svolgere adeguatamente le sue funzioni, soltanto quando fosse dotato di adeguate strutture per la ricerca scientifica e per la formazione didattica specialistica, tanto nel campo biomedico e neuropsichiatrico, quanto nel campo psicomedico e psicoterapeutico.
