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   INTRODUZIONE

Gli incontri che si sono svolti nei giorni 11 e 18 dicembre 1999, nel quadro di un programma promosso dall’Ordine dei Medici di Milano per la formazione e l’aggiornamento del medico in psicoterapia, psicoanalisi, fenomenologia, psicopatologia, psichiatria e psicofarmacologia, pur nei limiti di un’iniziativa di carattere essenzialmente informativo, ha rappresentato un’ interessante occasione sia per puntualizzare la posizione attuale delle principali correnti epistemologiche della psicopatologia e della psicoterapia nell’età contemporanea, sia per avviare un modello di dialogo attraverso il quale metodiche ed esperienze di diversa origine possano trovare punti di riferimento comuni e nuove formule di integrazione reciproca. 

Tanto la psicoanalisi come la fenomenologia attraversano attualmente un momento particolarmente delicato sia sotto il profilo speculativo, sia sul terreno delle applicazioni alla pratica clinica.           Per quanto questi due grandi orientamenti dottrinari, cui necessariamente si deve, ancor oggi, far riferimento in tema di psicoterapia e di psicopatologia, sorgano da posizioni di partenza che, da un punto di vista epistemologico, stanno tra loro agli antipodi, tuttavia, sin dagli inizi, non hanno mai mancato di studiarsi reciprocamente ( si pensi ai rapporti tra S. Freud, F. Brentano, L. Binswanger, M.Boss ) e, anche nei tempi successivi, sino ai nostri giorni, malgrado non poche difficoltà, non sono venuti meno i tentativi, da entrambe le parti, di trovare formule metodologiche o esperienze significative di comune interesse, che potessero condurre, almeno in parte, ad una reciproca integrazione.  











        Le divergenze epistemologiche tra psicoanalisti e fenomenologi, inizialmente inconciliabili, non ci appaiono ai nostri giorni così rigide come ai tempi di Freud. 



                In realtà, il fondatore della psicoanalisi, che aspirava ad inquadrare la propria disciplina nel dominio delle scienze naturali, in quanto psicologia delle pulsioni istintuali, non poteva dichiararsi d’accordo con una concezione come quella di L. Binswanger, che descriveva la realtà dell’uomo non in termini naturalistici, ma in funzione della trascendenza e di una metodologia fenomenologica che si definiva "teoreticamente ateoretica", cioè irriducibile ai modi di razionalizzazione dell’intelletto umano. 











 Non è esagerato supporre che una simile definizione dovesse apparire blasfema ad una mente come quella freudiana, educata a pensare che soltanto attraverso la ragione e le metodiche del pensiero scientifico naturalistico fosse possibile all’uomo risolvere i problemi della conoscenza e dell’esistenza. 









             Ogni richiamo alla trascendenza, al sovrannaturale e al sovrarazionale, non poteva apparire a Freud degno di attenzione e di considerazione scientifica. In effetti, lo stesso dialogo psicoanalitico, che chiamava in causa le problematiche più profonde della personalità e dell’interiorità umana, avrebbe dovuto, in ultima istanza, dimostrarsi riducibile alle metodiche del naturalismo, facendo ricorso alla metapsicologia e alla teoria della libido, come energia biofisica cui poteva applicarsi il secondo principio della termodinamica. 







               La metapsicologia freudiana, pur presentando aspetti di indubbio significato dialettico (antitesi Io-Es, principio del piacere-principio della realtà, pulsione-difesa, ecc.), rientra pur sempre in uno schematismo che, in una visione naturalistica, conforme alla visione epistemologica del suo stesso autore, può assumere solo un valore prescientifico, in attesa che lo sviluppo delle conoscenze fisico-chimiche possa consentire la riduzione dei punti di vista topico e strutturale al punto di vista economico-dinamico, in funzione del quale potrà rendersi operativo il trapasso di ogni qualità psichica alla dimensione quantitativa della realtà naturale.





 Questo riduzionismo naturalistico non può essere condiviso da una visione fenomenologica, che coglie la concretezza della realtà nell’esperienza dell’Erlebnis, come forma comprensiva di soggetto ed oggetto ed originaria indifferenziazione di entrambi. Per la posizione fenomenologica, l’esperienza qualitativa dell’Erlebnis non può essere ridotta alla dimensione quantitativa del naturalismo matematistico, né può essere ignorato il valore dell’interiorità umana, anche se il soggetto potrà trovare una sua autenticità non nella propria spontaneità, ma nel suo riferimento alla trascendenza omnicomprensiva. In questa prospettiva, il tema della soggettività interiore e della sua costitutiva problematicità, irriducibile alla quantificazione naturalistica, assume il significato di una realtà autonoma, le cui implicazioni dialettiche non possono essere ignorate. 

           Nella visione fenomenologica, pertanto, il metodo della comprensione (Verstehen) viene a presentarsi come l’unico idoneo per la conoscenza della personalità e delle sue esperienze vissute (Erlebnisse), mentre il metodo naturalistico della spiegazione ( Erklaeren ) non può estendersi (come avrebbe auspicato Freud) a tali esperienze, né può presumere di ridurre ad una dimensione quantitativa la loro essenziale realtà qualitativa, così com’è soggettivamente vissuta.                       In questa visione fenomenologica, il tema del soggetto viene riproposto non solo più soltanto su un piano puramente intellettualistico ed economicistico, come un sistema di riproduzione passiva di fatti esterni (da parte dell’apparato Percezione-Coscienza) e/o di controllo e di equilibrio di stimoli e cariche energetiche ( per il tramite dei meccanismi di difesa ), bensì come sentimento di un Io che vive problematicamente se stesso, ricercando le origini dell’esperienza di sé oltre il proprio stesso essere, nella trascendenza.









 Sotto questo profilo, il tema dell’Io non può andare disgiunto dal problema della riflessione, come autoriflessione e come autobiettivazione. Al tema dell’Io si ricollega necessariamente quello del Sé, come soggetto che conosce e che è conosciuto, che sente e sente se stesso, che vuole e vuole se stesso, ecc. 











     Il problema dell’Io riflessivo, d’altra parte, non è ignorato dalla stessa psicoanalisi, dal momento che ha trovato una sua specifica teorizzazione nella dottrina freudiana del narcisismo.                    La teorizzazione dell’Io riflessivo rimane tuttavia in questa dottrina alquanto incerta, essendo condizionata sia da una concezione empirica dell’esperienza riflessiva (presentata come una "scomposizione" o "scissione" dell’Io, dovuta all’intervento di forze esterne, quali le immagini genitoriali, o la figura dell’analista, ecc.), sia dalla teoria energetica della libido.             L’importanza dell’Io riflessivo, non solo come tematica teoretica, ma anche come forma pratica del processo analitico e della sua logica immanente, è stata sempre più sottolineata attraverso gli sviluppi postfreudiani del pensiero psicoanalitico, soprattutto da parte di significativi esponenti della psicologia dell’Io, del Sé e dell’intersoggettività. In taluni di questi sviluppi appaiono accentuati sia l’esigenza critica nei confronti del sistema metapsicologico freudiano, come psicologia naturalistica delle pulsioni istintuali, sia i riferimenti al carattere riflessivo e relazionale dell’Io come Sé, in quanto soggetto e oggetto di se stesso. Da ciò deriva la tendenza delle psicologie psicoanalitiche del Sé di formulare in termini fenomenologici le problematiche inerenti all’Io riflessivo ed alle implicazioni relazionali e intersoggettive.





 Tanto la fenomenologia quanto la psicoanalisi dell’Io, del Sé e dell’intersoggettività, si trovano pertanto oggi di fronte ad una problematica dell’interiorità riflessiva che non è riducibile al metodo naturalistico della metapsicologia freudiana, ma non è neppure identificabile con l’immediata esperienza dell’ Erlebnis, perché la sua forma costitutiva è essenzialmente dialettica. Noi crediamo che lo sviluppo critico della ricerca epistemologica e della prassi psicoterapeutica debba portare tanto la psicoanalisi quanto la fenomenologia ad una integrazione dialettica delle loro metodologie, in funzione di una fondazione razionale e sistematica della psicopatologia teoretica e clinica, della teoria della personalità e dell’analisi psicoterapeutica. 

*** 

Le relazioni dei diversi autori rappresentano, in questa prospettiva, un contributo alla definizione delle posizioni assunte attualmente dalla psicoanalisi e dalla fenomenologia nei confronti della psicopatologia, sotto il profilo epistemologico e clinico.

 In particolare, Franco De Masi, nella sua relazione (Psicopatologia e psicoanalisi) ha evidenziato il problema della duplice esigenza del pensiero psicoanalitico, che, da un lato, ha sempre aspirato, e aspira tuttora, a farsi interprete dello spirito scientifico, mentre, dall’altro lato, soprattutto nella relazione interpersonale tra analista e analizzando, non può ignorare i caratteri ermeneutici e relazionali dell’esperienza interpersonale, tanto nella prassi terapeutica, come nella teoria. 

Il tema trattato da Tebaldo Galli ( Psicoanalisi, psicoterapia, psicofarmacologia) ha dato al relatore l’opportunità di analizzare la problematicità delle questioni riguardanti i complessi ( e ancor oggi non del tutto chiariti) rapporti intercorrenti tra il metodo della psicoanalisi e quello degli  altri trattamenti psicoterapeutici che in vario modo tuttavia si ispirano alla visione psicoanalitica dei fatti psichici e della loro conflittualità. La complessità di tali questioni si accresce quando vengano chiamate in causa anche le esigenze di un’integrazione del trattamento psicoanalitico con una eventuale terapia psicofarmacologica, soprattutto in relazione ai problemi del transfert e del rapporto psicosomatico mente-corpo.

Nella sua relazione (Psicopatologia e fenomenologia), Armando Ballerini presenta le prospettive che la fenomenologia offre al medico e allo psichiatra, per instaurare col proprio paziente un tipo di rapporto che non si esaurisca nella riduzione delle manifestazioni dell’individuo ad un inventario di "fatti" obiettivabili e "sintomi" clinici, da inquadrarsi secondo schemi puramente naturalistici, ma che consenta di stabilire un dialogo interpersonale fondato su un comune sentire.   
         Questo principio del comune sentire (empatia, Einfuehlung) come fondamento dell’autenticità del dialogo in ogni rapporto interpersonale, è oggi da considerarsi, tra l’altro, come uno dei maggiori contributi, da parte della fenomenologia, allo sviluppo delle più recenti concezioni del Sé e dell’intersoggettività nell’ambito della stessa psicoanalisi, così nella teoria, come nella prassi terapeutica. 

Nelle relazioni di Lorenzo Calvi e di Riccardo Dalle Luche (Psicoterapia e fenomenologia) vengono presentate diverse modalità secondo cui l’esperienza empatica può configurarsi, in generale, nel rapporto dialogico ed orientare, in particolare, la relazione psicoterapeutica.

Nelle sue relazioni (La psicopatologia tra psichiatria e psicoterapia: comprendere o spiegare?; Quale psicoterapia per il medico del terzo millennio?), G.Giacomo Giacomini evidenzia il rinnovamento metodologico introdotto dalla fenomenologia in psicopatologia e in psichiatria non solo sul piano teoretico, ma anche sul terreno della diagnostica clinica e della prassi terapeutica. Con l’introduzione, in psicopatologia, da parte di K. Jaspers, della fondamentale distinzione tra la metodologia della spiegazione e quella della comprensione, viene ad essere teoreticamente legittimata la differenziazione clinica tra la categoria diagnostica delle psicosi e quella tipologica delle psicopatie.









         Questa differenziazione è di primaria importanza anche per la legittimazione della psicoterapia come disciplina autonoma, fondata su una psicologia della personalità che trova la sua giustificazione teoretica nel metodo della comprensione.




      L’attuale tendenza, da parte della psichiatria contemporanea (non solo in Italia), ad ignorare la psicopatologia classica, nella sua più matura formulazione (qual è quella proposta da K. Jaspers e K. Schneider), per adottare la metodologia operazionistica del manuale DSM, è, secondo G. Giacomini, da considerarsi responsabile non solo di un profondo degrado degli studi teoretici in psicopatologia, ma anche di gravi errori diagnostici che possono pregiudicare la possibilità di un tempestivo ed appropriato intervento terapeutico.

I due casi clinici che vengono presentati illustrano efficacemente il punto di vista del relatore, sia sotto il profilo diagnostico, sia dal punto di vista terapeutico.




 Viene evidenziata la necessità di un’adeguata teoria della personalità, soprattutto quando si intenda conferire all’intervento psicoterapeutico un carattere sistematico. A tale riguardo, viene sottolineata la necessità di integrare con una metodologia dialettica i fondamentali contributi acquisiti dalla psicoanalisi e dalla fenomenologia, in funzione di una teoria sistematica della personalità e della psicoterapia.

Questa impostazione ci conduce a verificare l’irriducibilità di una psicopatologia personologica fondata sul metodo della comprensione (intuitiva e dialettica), rispetto ad una psicopatologia operazionistica (delle prestazioni mentali) fondata sul metodo della spiegazione (naturalistica).        Il primo, che pone al centro del proprio interesse teoretico e pratico l’interiorità del soggetto, costituisce il presupposto teoretico e pratico della psicoterapia; il secondo, che valuta le attività psichiche come funzioni prestazionali, si ripropone di costituire una semeiologia psicopatologica per la diagnosi delle malattie mentali (psicosi e fondamento somatico).

Sotto il profilo metodologico, non è giustificabile il progetto, promosso dalle attuali gerarchie accademiche,  di una psicopatologia naturalistica omnicomprensiva che aspirerebbe a ridurre ad una metodologia operazionistica (della spiegazione) tutta la problematica della psicopatologia e della stessa personalità. L’impostazione operazionistica dei manuali DSM e ICD li rende inidonei ad un’autentica diagnostica differenziale.

La presunzione di adottare, in esclusiva, l’operazionismo ed il manuale DSM per la didattica della psicopatologia, della psichiatria e perfino della psicoterapia, conduce a gravi conseguenze per quanto concerne la formazione dei professionisti e la loro idoneità a svolgere sia l’attività di ricerca, sia i loro compiti professionali sul piano della diagnosi e della terapia.

La tendenza attuale, nelle sedi universitarie della ricerca e della didattica, ad ignorare questi problemi metodologici, è anche alle origini della situazione caotica in cui attualmente la psicologia e la psichiatria vengono a trovarsi sul piano legislativo e istituzionale (istituzionalizzazione della psicoterapia e delle relative scuole di formazione professionale; riforma dell’assistenza psichiatrica e della sua legislazione, ecc.).

MEDICINA E SOFFERENZA MENTALE:
UNA SFIDA PER IL TERZO MILLENIO


Relazioni tenute nei giorni 11 e 18 novembre 1999 in occasione degli Incontri Culturali
organizzati dall’Ordine dei Medici di Milano.

Carlalberto Giovannelli:

Presentazione

Queste serate, dedicate al tema del rapporto tra medicina e sofferenza mentale, rientrano in un programma di impegno attivo che l’attuale commissione dell’Ordine dei Medici di Milano per l’aggiornamento culturale e la formazione professionale del Medico, da me presieduta, ha intrapreso ormai da diversi anni al fine di chiarire i problemi professionali che riguardano il rapporto interpersonale medico – paziente e che interessano direttamente discipline cliniche come la psicopatologia, la psicoterapia, la psichiatria, la psicoanalisi e la psicosomatica.

Ritengo che gli Ordini dei Medici debbano impegnarsi con la massima serietà in questo settore, perché in questi ultimi anni una legislazione, per taluni aspetti ambigua, è stata applicata secondo modalità che presentano pericoli reali sia per l’assistenza dei pazienti, sia per l’integrità della professionalità medica.

Ci riferiamo in particolare alla legge 56/89 che istituisce la professione dello psicologo e dove, peraltro, è presente un articolo (l’Art. n.3) che indica le norme per un regolamento della specializzazione medica della psicoterapia.

Noi riteniamo che, essendo la psicoterapia clinica una specializzazione medica, la sua istituzionalizzazione avrebbe dovuto trovare la sua formulazione più adeguata in un atto legislativo che riguardasse la professione del medico e non quella dello psicologo.

Tuttavia, anche prescindendo da questa sostanziale ambiguità, è senza dubbio sconcertante rilevare come, a ben dieci (10) anni dalla promulgazione della legge 56/89, il suddetto Art. n.3, che prescrive l’istituzione di un regolamento organico per la costituzione della specializzazione nella disciplina medica della psicoterapia, non abbia ancora trovato un’autentica attuazione.

In particolare, non esiste, a tutt’oggi, alcuna norma di regolamento che precisi quali siano le specifiche competenze del medico e dello psicologo nell’esercizio della psicoterapia, come è prescritto dal comma 2 dell’Art. 3 della legge 56/89.

Infatti, solo in data recente è stato emanato, da parte del MURST (Ministero dell’Unoversità e della Ricerca Scientifica e Teconologica) un decreto (11/12/1998, n. 509) che istituisce il regolamento per la specializzazione in psicoterapia, limitatamente al versante delle scuole private.

In tale regolamento, tuttavia, non vi è alcun cenno per quanto concerne la regolamentazione del suddetto comma 2, Art. 3 della legge 56/89 (specifiche competenze del medico psicoterapeuta e dello psicologo psicoterapeuta).

A questo riguardo, debbo ricordare come l’Ordine dei Medici di Milano, nella persona del suo Presidente Bergonzini, abbia aderito ad una iniziativa della SIMPSI (Società Italiana Medici Psicoterapeuti) con la quale si richiede al MURST che, in applicazione a quanto statuito dal 2° comma dell’Art. 3 della legge 18/02/1989 n. 56, venga incluso, nel Regolamento per le Scuole di Specializzazione in Psicoterapia, un articolo il quale prescriva, per lo psicoterapeuta "non medico", l’obbligo di una supervisione medica specialistica per tutto quanto concerne i problemi di diagnostica differenziale di ordine psicopatologico e psicosomatico.

Questa iniziativa, che è tuttora in corso, ha già ottenuto l’adesione della maggioranza degli Ordini dei Medici di tutta Italia.

Molte cose ci sarebbero da chiarire per quanto concerne questa tormentata questione dell’istituzionalizzazione della psicoterapia come specializzazione medica.

La commissione competente dell’Ordine dei Medici di Milano, da me presieduta ha già formulato su questo argomento un parere articolato e documentato che è stato pubblicato sul Bollettino dell’Ordine n. 6 del 1997.

A questo parere, a tutt’oggi, nessuno ha opposto alcuna replica argomentata in sede istituzionale.

In particolare, non è stato ancora chiarito quale valore giuridico possano avere i 60 decreti ministeriali che riconoscono altrettante scuole private di psicoterapia secondo modalità che sono state giudicate illegittime dal Consiglio di Stato.

Manca, tuttora, un regolamento organico per l’applicazione dell’Art. 3 della legge 56/89, che prescrive l’istituzione della specializzazione in psicoterapia come disciplina autonoma (e, pertanto, non subordinata al altre discipline, come accade tuttora nel versante universitario pubblico).

Manca, soprattutto, il legittimo riconoscimento della psicoterapia come specializzazione da parte della CEE: non dimentichiamo, infatti, che la stessa legislazione italiana subordina l’istituzione di nuove specializzazioni alla noramativa CEE, così che le specializzazioni che non siano conformi a tale normativa risultano illegittime anche per la nostra legislazione. (Vedi Legge per l’Istruzione Superiore del 19 novembre 1990, art. 9, c. 2a).

Gli Ordini dei Medici, per l’espletamento dei loro compiti istituzionali hanno il diritto – dovere di esigere una maggiore chiarezza su tutta questa controversa materia, sia sotto il profilo professionale, sia in relazione alla determinazione delle specifiche competenze delle diverse discipline riguardanti il rapporto medico – paziente, come la psicoterapia, la psicopatologia, la psicosomatica, e la psichiatria.

Noi crediamo che incontri come quelli da noi organizzati in queste serate possano contribuire a conseguire questo chiarimento ed auspichiamo che, pertanto, da questi incontri si possa arrivare alla costituzione di un gruppo di studio permanente incaricato di fornire al nostro Ordine quelle indicazioni che dovranno agevolarlo nell'espletamento dei suoi compiti istituzionali in questo delicato settore della professione medica.

L’Ordine di Milano, con la presidenza del Dott. Bergonzini, mi ha conferito il più ampio mandato perché questo importante settore della medicina sia adeguatamente tutelato sotto ogni profilo: ordinistico, scientifico, culturale e professionale, al di là di ogni possibile interesse personalistico, settoriale, politico ed economicistico, da qualsiasi parte provenga.

Oggi, come non mai, è necessario garantire l’unità della professione, ponendo al bando ogni secessionismo particolaristico, che è attualmente una delle principali cause del degrado della nostra categoria.

L’unità che, soprattutto nell'attuale momento storico, è assolutamente necessaria per la stessa sopravvivenza della nostra professione, potrà essere però garantita soltanto se gli Ordini dei Medici porranno come proprio compito assolutamente prioritario la tutela di quei valori etici e scientifici che potranno condurre ad una reale riqualificazione culturale e professionale della Medicina.

G. Giacomo Giacomini:

La psicopatologia tra psichiatria e psicoterapia: comprendere o spiegare?

In questi nostri incontri ci riproponiamo di esaminare alcuni dei principali aspetti del rapporto esistente tra il medico e la sofferenza mentale, tenendo presenti soprattutto i contenuti di quelle discipline mediche che più specificamente si occupano di questo rapporto.

Queste discipline sono la psicopatologia, la psicoterapia, la psicoanalisi, la psichiatria, la psicosomatica e la psicofarmacologia, nelle quali più esplicitamente si presenta l’importanza della relazione dialogica e dialettica della soggettività del paziente con quella del medico.

Sono ben note le perplessità e le incertezze che molti medici manifestano verso queste discipline che, appunto per il riferimento alla soggettività umana che inevitabilmente le caratterizza, tendono spesso ad essere considerate come estranee all’identità metodologica e alle competenze professionali tipiche della medicina, in quanto fondata sull’obbiettività delle scienze naturali.

Sotto questo profilo, tali perplessità non sono prive di qualche giustificazione: in effetti, non si può negare come esistano tuttora, a proposito di tali discipline, valutazioni discordanti in merito ai loro fondamenti epistemologici ed alla loro identità scientifica, proprio in relazione al significato da attribuirsi alla soggettività umana ed al suo rapporto con l’oggetto, così come, ancor oggi, viene a presentarsi nella controversa questione della relazione mente-corpo.

In questo senso, possiamo anche affermare che, mentre per quanto riguarda le altre discipline mediche, che hanno come oggetto della ricerca e dell’intervento terapeutico esclusivamente la dimensione somatica, non esistono, ormai da tempo, contestazioni di sorta in merito ai loro fondamenti metodologici,- che sono unanimemente riconosciuti pertinenti alle scienze naturali,- nel caso, invece, delle discipline che in questi incontri sono oggetto del nostro interesse, sin dalle origini, si sono proposti problemi di metodo che ancor oggi non sono stati del tutto risolti, tanto sul piano scientifico, quanto su quello professionale.

Come ha già rilevato il collega Giovannelli, che nella sua presentazione di questi incontri ha inquadrato il problema in maniera sintetica ed efficace, gli ultimi provvedimenti legislativi riguardanti l’ordinamento di queste discipline, in modo particolare la psicoterapia, non hanno certamente contribuito a chiarirne lo statuto scientifico e professionale.

Un ulteriore fattore di deterioramento metodologico delle discipline psicopatologiche, sia nella teoria come nella prassi, è oggigiorno rappresentato dal ruolo egemonico assunto, ormai da diversi decenni, nella psicodiagnostica psichiatrica, dal manuale cosiddetto diagnostico e statistico per i disturbi mentali DSM (ormai giunto alla sua IV edizione) che, con la sua impostazione metodologica conforme al più radicale riduzionismo operazionistico, ha ora di fatto soppiantato, nella ricerca e nella prassi diagnostica delle nostre accademie, la metodologia della psicopatologia classica, quale, nella sua più matura formulazione, ci è stata trasmessa dagli studi di K. Jaspers e di K. Schneider.

 

Malgrado la precarietà dell’attuale situazione, crediamo tuttavia che siano individuabili alcuni punti di riferimento sui quali tutti possono concordare.

Per superare le difficoltà cui sopra si è accennato, occorre però comprendere che, data la loro natura metodologica, non è possibile evitare di porsi il problema dei fondamenti epistemologici delle discipline psicopatologiche.

Non si può ignorare, infatti, come a queste discipline sia inerente un dualismo metodologico che non esiste nelle altre discipline mediche.

Per tutte le altre discipline mediche, cui è pertinente esclusivamente la dimensione somatica, l’unico metodo legittimabile, al quale viene riconosciuta una dignità scientifica, è in effetti, quello naturalistico, basato sull’obbiettivazione positiva dell’esperienza, sulla quantificazione matematistica, sulla sperimentazione naturale e sulle leggi matematiche della causalità fisica (metodo galileiano). Sulla base di questo metodo, ciò che è considerato essenziale, agli effetti della conoscenza della malattia, è lo stato morboso del substrato somatico.

Il fondamento scientifico della medicina biologica, è dunque rappresentato dall’anatomia patologica e da tutte quelle alterazioni di ordine fisico e biochimico che si rendono obbiettivabili e quantificabili all’osservazione sperimentale, oltre che riconducibili alle leggi naturali.

In questa prospettiva naturalistica, lo stato di sofferenza soggettivamente vissuto a livello somatico o mentale, così come i disturbi funzionali accusati dal paziente, sono invece considerati come conseguenze della malattia somatica e, pertanto, non sono identificabili con la malattia in sé e per sé, anche se possono essere utilizzati, in sede di diagnostica clinica, come segni e sintomi della malattia.

Questa è anche la metodologia che è stata impiegata per l’edificazione della psichiatria clinica, basata sull’ideale dell’entità nosografica.

La psicopatologia psichiatrica come semeiotica clinica: il metodo della spiegazione naturalistica (Erklaeren)

Che cos’è l’entità nosografica?

E’ un inquadramento organico dello stato patologico basato sull’alterazione del substrato somatico.

La psicopatologia psichiatrica si fonda sul metodo della spiegazione naturalistica (Erklaeren): osserva gli stati di sofferenza psichica (ansia, stati depressivi, spersonalizzazione, idee ossesive, allucinazioni, deliri, afasie e altri disturbi del linguaggio, ecc.), come alterazioni di determinate funzioni del sistema nervoso (sensopercezione, pensiero, linguaggio, oggettività, istinti, ecc.) e li valuta come conseguenza e come sintomi di un possibile stato morboso del sistema nervoso superiore.

Se consultiamo un manuale di psichiatria di tipo tradizionale, possiamo verificare come, nel capitolo introduttivo dedicato alla "Psicopatologia", venga elencata una serie di diverse "funzioni" psichiche che si considerano localizzate in strutture anatomiche, più o meno specifiche, del sistema nervoso e, comunque, dipendenti dalla integrità anatomobiochimica di tali strutture.

In tal senso, i diversi disturbi psichici (dell’attenzione, della sensopercezione, del pensiero, del linguaggio, della conoscenza, ecc.) non vengono rapportati all’esperienza interiore dell’Io soggettivo, ma vengono studiati come altrettante alterazioni di funzioni localizzabili nelle strutture nervose.

Dall’alterazione della funzione deve sempre essere possibile risalire alla localizzazione della struttura cerebrale dove ha sede la malattia, che dovrà anche essere individuata nella sua natura specifica (degenerativa, tossiinfettiva, vasculopatica, neoplastica, disendocrina, dismetabolica, traumatica, ecc.). 

La psicopatologia psichiatrica, nella sua fondazione culturale e metodologica, è, pertanto, una semeiotica clinica: le alterazioni delle funzioni psichiche vengono utilizzate come "sintomi" rivelatori di un danno cerebrale, della sua possibile localizzazione e della sua natura specifica.        Noi sappiamo che in effetti, in molti casi, è possibile dimostrare obiettivamente come il quadro psicopatologico clinicamente osservato sia correlabile ad una ben definita malattia neurobiologica. Ciò non accade soltanto per i quadri clinici conclamati di confunsione mentale ( psicosi acute) e di demenza (psicosi croniche), ma anche per altri quadri clinici di sofferenza mentale che noi abitualmente non includiamo nella categoria delle "psicosi" o delle "malattie mentali".

Ansie e depressioni o distimie di apparente carattere "reattivo" o "psicopatico" o "nevrotico", stati fobici e ossessivi, deliroidi e deliri lucidi, ecc., possono rappresentare l’unica sintomatologia prodromica clinicamente osservabile di vere e proprie malattie croniche del cervello della più diversa natura e patogenesi ( tossinfezioni, anemie, tumori, disendocrinie, ecc.) che, in tempi sucessivi, potranno anche portare a quadri amnestici conclamati, sino alla demenza.

Casi clinici diagnosticati come distimie o ansie fobiche di natura "reattiva" o "psicopatica" possono essere dipendenti da banali stati anemici (come nel caso di pazienti che soffrano di frequenti e abbondanti emorragie mestruali), che di regola si risolvono con appropriate cure farmacologiche.

Tuttavia, ogni medico sa anche che esiste una casistica clinica molto ampia, dove ad un quadro clinico, anche molto appariscente, di sofferenza mentale, non è dato di trovare una corrispondenza significativa sul piano somatico.

Esistono stati di ansia e distimie gravi, fobie o anche deliroidi di autoriferimento, sentimenti si spersonalizzazione, stati autistici, ecc, cui non può essere riconosciuto alcun fondamento neuropatologico.

In questi casi di sofferenza mentale, il medico si trova di regola di fronte ad un’alternativa obbligata:

a. o restare sul piano della metodologia naturalistica della spiegazione (Erklaeren) in tal caso, l’atteggiamento del medico di fronte alla sofferenza mentale potrà oscillare tra l’accanimento diagnostico-terapeutico e la tendenza ad una fatalistica rinuncia;  

b. oppure passare ad un’altra metodologia, che sia corrispondente alla specifica problematica dell’esperienza psichica, come esperienza soggettiva interiore, e che nella psicopatologia di K. Jaspers, viene denominata come metodologia della comprensione (Verstehen). 

Questa metodologia riferisce lo stato di sofferenza mentale all’esperienza interiore del soggetto, sulla base di  un’analogia che il medico stabilisce con la propria stessa interiorità e le sue antitesi fondamentali, quali si configurano nella costitutiva problematicità che egli vive nei rapporti tra il proprio Io e il mondo esterno, l’Alterità, la propria corporeità e la sua stessa ipseità, come Sé e come personalità interiore.

La psicopatologia della comprensione ( Verstehen ), come conoscenza della personalità interiore, nella sua costitutiva problematicità. 

Mentre nella psicopatologia della spiegazione noi cerchiamo l’origine della sofferenza mentale nel terreno somatico, in una psicopatologia della comprensione noi facciamo riferimento all’esperienza interiore del soggetto. Noi cerchiamo di comprendere questa sofferenza sulla base di un’analogia tra la nostra stessa interiorità e l’interiorità dell’altro.

Nella psicopatologia della spiegazione noi ignoriamo l’interiorità dell’altro, anzi, non attribuiamo all’altro alcuna interiorità: non consideriamo l’altro come una persona analoga alla nostra, ma solo come un organismo naturale, un fatto corporeo soggetto alle leggi naturali della specie.

Nella psicopatologia della comprensione invece, noi ci poniamo esplicitamente in rapporto con la nostra stessa interiorità, la cui condizione fondamentale è la costitutiva problematicità dei suoi rapporti con il mondo esterno, con la propria corporeità, con l’alterità e con la sua stessa ipseità, come Sé e come personalità interiore. Noi conosciamo quali sono le caratteristiche fondamentali dell’interiorità umana perché noi stessi ne siamo partecipi e direttamente implicati nelle sue problematiche costitutive.

In rapporto all’interiorità soggettiva tutto è problema, in quanto contraddizione che postula una risoluzione: ogni determinazione dell’oggettualità, sia essa la corporeità, il mondo fisico, l’alterità, la stessa personalità interiore (come Sé obbiettivato), è una continua fonte di vulnerabilità, di defettività, di alienazione, di traumi, di pericoli contro cui l’individuo deve lottare per garantirsi l’integrazione e la sicurezza del proprio essere.

La problematicità non risolta è fonte di angoscia; il sentimento della propria inadeguatezza e del proprio disvalore di fronte ai compiti dell’esistenza è motivo di insicurezza, di tristezza, di scoramento, di disperazione; dallo sdegno, dal disgusto, dal rifiuto del nostro rapporto col mondo possono generarsi sentimenti di spersonalizzazione e così via.

Come si vede, la psicopatologia della comprensione riguarda la personalità riflessiva del soggetto ed i suoi sentimenti fondamentali, di cui noi stessi abbiamo diretta esperienza ed ai quali noi ci riferiamo metodicamente per conoscere la personalità dell’altro.

Questi sentimenti, nella loro fondamentale riflessività, si configurano nei termini della costitutiva contraddizione che è inerente al rapporto dialettico Soggetto-Oggetto, e si dispiegano attraverso i contrasti e le contraddizioni che l’uomo incontra nella sua vicenda mondana, come Io che lotta per la sua autoaffermazione.

Che cos’è, infatti l’uomo, come Io e come esperienza interiore? L’uomo interiore è un soggetto che aspira alla massima autonomia e che realizza questa sua aspirazione affrancandosi da qualsiasi condizione di dipendenza.

In questo senso, nelle pieghe più profonde del sentimento, l’Io aspira sempre al massimo piacere, alla massima potenza, alla massima sapienza, all’omnicomprensività dell’essere supremo. L’uomo aspira ad essere Dio.

Ma, nel contempo, sin dalla primissima infanzia, si presenta nell’uomo il problema dell’acquisizione della sua autonomia.

In effetti, in ogni momento della sua vita, della sua esperienza, del suo rapporto con il mondo, con gli altri, con se stesso, con la trascendenza, l’uomo urta continuamente contro i limiti dell’oggettualità, che lo mettono di fronte alla propria defettività, rendendo problematico il suo stesso essere, la sua sicurezza, la sua sopravvivenza.

L’uomo, che aspira all’omnicomprensività del proprio essere, si trova continuamente a dovere fare i conti con i limiti problematici della sua condizione mondana. Egli deve elaborare le metodiche più idonee per superare i suoi limiti, risolvere i suoi problemi, conseguire la reintegrazione del proprio essere. Ogni rapporto con l’esteriorità fisica, il corpo, l’altro, la propria stessa ipseità, è un limite che richiede una specifica metodica, dalla quale dipende, per l’uomo, la possibilità della propria integrazione e della propria alienazione, del proprio essere e della crisi del proprio essere.

L’uomo, come Io interiore, non può fare a meno di una qualche formula metodica che gli garantisca l’integrazione con le varie determinazioni dell’oggettualità: in assenza di una tale formula, infatti, verrebbe meno lo stesso sentimento di integrazione del proprio essere. Ogni volta che viene messo in crisi il proprio sentimento di integrazione, nelle sue diverse determinazioni oggettuali, l’uomo si trova di fronte all’angoscia, al sentimento della minaccia all’integrità del proprio essere. 

In particolare, l’insufficienza e l’inadeguatezza delle metodiche elaborate per il dominio dell’oggettualità, comporta per l’uomo il sentimento dell’insufficienza e dell’inadeguatezza del proprio stesso essere, della propria inferiorità, del proprio disvalore, della sconfitta e della disperazione.

Nel sentimento della depressione l’uomo percepisce la negazione del proprio valore, della propria autostima, del proprio essere. Nega l’esistenza dei propri sentimenti, del mondo, del suo stesso essere. In questi casi, il suicidio molto spesso non è altro che l’atto sanzionatorio, nell’esteriorità, di un autoannullamento che è già avvenuto nell’interiorità del soggetto.

Ma anche in questa estrema negazione del proprio essere, il soggetto introduce pur sempre una valenza dialettica di contrasto tra se stesso, il mondo e l’alterità, in funzione della propria autoaffermazione. In questo senso, la negazione di sé acquista il significato di un negarsi al mondo e all’alterità, è l’ espressione di un sentimento di sdegno, il rifiuto, di ripudio di una realtà deludente e inaccettabile. La spersonalizzazione e la derealizzazione, sentimenti per i quali il soggetto si pone come estraneo al mondo ed alienato perfino da se stesso, non sono soltanto l’esito di una sconfitta cui non vi sia altra alternativa che la rassegnazione, ma sono l’espressione di un radicale distacco da una realtà nella quale il soggetto non si riconosce più ed alla quale egli nega ogni possibile legittimazione.

Apatia, depressione, spersonalizzazione, rappresentano, in una prospettiva dialettica, sentimenti fondamentali per i quali il soggetto interiore perviene alla negazione esasperata del proprio stesso dialettismo.

Come si vede, dunque, attraverso la psicopatologia della comprensione ed il suo intrinseco dialettismo, noi possiamo chiarire le esperienze della sofferenza mentale rapportandoci alla specifica problematicità della soggettività umana, così come noi direttamente la sperimentiamo nella nostra stessa interiorità.

Le competenze del medico in psicopatologia e in psicoterapia

Qualcuno potrebbe a questo punto dubitare che una simile metodologia della comprensione dialettica possa veramente riguardare le competenze del medico e le sue conoscenze scientifiche.

In effetti, è già stato sostenuto che i temi inerenti ad una psicopatologia della comprensione, per la loro generale universalità, sono sempre stati trattati dalla letteratura, dalla poesia, dalla filosofia, dalla religione, dal mito, ecc.: non si vedrebbe pertanto la ragione di considerare il medico psicopatologo come la figura professionale specificamente più qualificata per il loro studio ed il loro inquadramento terapeutico.

E se, d’altra parte, la psicopatologia della comprensione dovesse essere riconosciuta pertinente alle forme di esperienza che interessano la filosofia, la letteratura, la poesia, la religione, il mito, ecc., non sarebbe dato di vedere in qual modo essa potrebbe essere legittimabile dal punto di vista scientifico.

Da un lato, pertanto, viene posto il quesito se la psicopatologia della comprensione possa essere considerata di specifica competenza medica, dall’altra, se possa esserle accreditata una vera dignità scientifica nel quadro delle discipline mediche..

Ebbene, noi crediamo di poter rispondere affermativamente ad entrambi questi interrogativi.

In primo luogo, infatti, noi riteniamo che, sul piano clinico, la psicopatologia personologica della comprensione debba essere parte integrante della formazione del medico, perché, in caso contrario, verrebbe meno sia la possibilità di una vera diagnosi differenziale della sofferenza mentale e psicosomatica, anche in funzione della stessa psicopatologia psichiatrica della spiegazione (che ne è il termine antitetico, ma dialetticamente complementare e necessario); sia la possibilità, da parte del medico, di provvedere ad un trattamento efficace di tutti quegli stati di sofferenza mentale e psicosomatica che, sin dalle origini della medicina, vengono sottoposti con grandissima frequenza alla sua osservazione professionale.

In secondo luogo, proprio il fatto che così larga parte della sua professione debba riguardare stati di sofferenza mentale e psicosomatica di ordine personologico, estranei alla psicopatologia neuropsichiatrica della spiegazione, obbliga il medico ad indagare in merito agli specifici fondamenti razionali della psicopatologia personologica della comprensione, al fine di conferirle un valido, autonomo statuto scientifico.

In tal senso, né la psicopatologia della comprensione, in quanto problematica clinica, può essere assegnata alla competenza di figure estranee alla professionalità della medicina, né, d’altra parte il medico può esimersi dall’entrare in merito alle problematiche inerenti alla psicopatologia personologica della comprensione, né sul piano della pratica professionale e della diagnostica clinica, sia in merito al suo fondamento epistemologico. 

Noi dobbiamo sempre tener presente che al medico, nella sua pratica professionale, possono presentarsi casi clinici di accentuata gravità, non soltanto a causa della sofferenza mentale che soggettivamente comportano per il paziente (come ansia, depressione, inferiorità, spersonalizzazione, ecc.), ma anche per le profonde alterazioni del suo senso della realtà e della valutazione del rapporto con l’Alterità, tali da tradursi in stati d’animo e pensieri di tipo delirante.

E’ proprio in questo tipo di casi clinici che si pone al medico il problema della metodologia più adeguata per una valida diagnosi psicopatologica differenziale. In effetti, quanto più è accentuato il distacco dalla realtà e la distorsione del rapporto dialogico con l’alterità, tanto più noi siamo legittimati a chiederci se un tale quadro clinico, contrassegnato dall’autismo, dalla spersonalizzazione, dal delirio, sia da riferirsi ad una patologia cerebrale o se possa considerarsi in qualche modo comprensibile in funzione della dialettica interiore della personalità.

In questa casistica rientrano soprattutto quelle forme cliniche che nella psicopatologia funzionalistica vengono definite come "sindromi marginali", o "stati di "confine" (borderline) tra nevrosi e psicosi e che, più propriamente, nella psicopatologia strutturalistica integrazionistica (fenomenologica) sono qualificati come sviluppi psicopatici di personalità. Tali forme cliniche, per la loro gravità, possono rendere difficile la diagnosi differenziale con le psicosi processuali "genuine", a fondamento neurobiologico.

 

E’ evidente, d’altra parte, che una tale diagnostica differenziale non riveste un interesse soltanto teoretico, ma anche terapeutico, perché, qualora noi dovessimo valutare il caso clinico in termini di uno sviluppo (comprensibile) di personalità, l’intervento primario dovrebbe essere di ordine psicoterapeutico, mentre, qualora noi dovessimo orientarci verso una diagnosi di psicosi processuale (che considera il quadro clinico "spiegabile" solo sulla base di una patologia neurosomatica) la terapia fondamentale dovrebbe essere di ordine somatico-farmacologico.

Le due metodologie, della spiegazione e della comprensione, sono dunque per un certo verso antitetiche, ma nel contempo necessariamente complementari, perché, sul piano clinico, il chiarimento diagnostico può avvenire soltanto attraverso il loro reciproco confronto applicativo. Una volta esclusa la patologia somatica, sarà legittimo e doveroso intervenire sul piano psicoterapeutico.

Qualora, però, venga accertata la presenza di una patologia somatica, di qualsiasi natura (tossica, infettiva, anemica, neoplastica, endocrina, ecc.) l’intervento terapeutico prioritario dovrà effettuarsi sul piano somatico-farmacologico.

 

In questi termini, sarà anche possibile individuare una distinzione metodologica (e non semplicemente empirica) tra la disciplina psichiatrica e quella psicoterapeutica.

La disciplina psichiatrica, nata sul piano della medicina biologica, ha infatti il proprio fondamento metodologico nella psicopatologia della spiegazione, che ricerca l’eziopatogenesi della sofferenza mentale sul terreno somatico. Il suo compito è dunque quello di verificare la presenza di una eventuale patologia somatica come causa del disagio psichico, oppure di escluderla.      

  Nel caso di questa seconda ipotesi, occorrerà verificare la comprensibilità dello stato di sofferenza mentale, in funzione della dialettica della personalità del paziente e della sua disponibilità al rapporto dialogico e psicoterapeutico.

Sotto questo profilo, saranno da valutare le possibilità offerte dalle diverse psicoterapie, in funzione delle differenti metodologie adottate e dalle loro applicabilità al caso clinico specifico.

Per meglio chiarire questi concetti che, in questa sede, almeno per il momento, non possono evitare di essere sommari, può essere utile la presentazione di due casi clinici.

 

CASI CLINICI

I° Caso clinico

Il primo caso è stato clinicamente inquadrato come uno stato di spersonalizzazione con atteggiamenti autistici, in personalità instabile dipendente, con tratti astenici. Possibile sviluppo psicopatico.

Cercheremo di chiarire, nel corso della discussione del caso, il significato di questo inquadramento clinico.

Si tratta di un giovane di 19 anni, figlio unico, celibe, vive con i genitori nella casa paterna, dove risiedono anche i nonni materni. Ha frequentato il 2° anno dell’Istituto nautico, ma ha abbandonato gli studi per difficoltà di apprendimento ed insofferenza all’ambiente scolastico.

Il primo colloquio avviene al domicilio del paziente, su richiesta dei genitori, i quali riferiscono che da tre mesi il figlio non esce di casa, dove trascorre le sue giornate a letto, accusando uno stato di malessere generale.

Alle ore dei pasti, il giovane si rifiuta di unirsi a tavola insieme ai familiari, che provvedono a servirlo in camera sua.

Un mese prima della presente consultazione, il paziente è stato ricoverato in un reparto psichiatrico, da dove è stato dimesso dopo venti giorni. Sembra sia stata formulata una diagnosi di "Disturbo schizofrenico autistico". Il paziente è attualmente in cura da uno psichiatra, che gli ha prescritto una pesante terapia psicofarmacologica.

Secondo il parere della madre, lo stato attuale del paziente sarebbe stato determinato da un avvenimento drammatico. In particolare, quattro mesi fa, al giovane sarebbe stata contestata la responsabilità del decesso di un’anziana signora, che egli aveva investito con la sua automobile un anno prima. Secondo la madre, il ragazzo sarebbe rimasto profondamente scosso dalla prospettiva di dover affrontare un processo.

 

Il paziente riceve il consulente stando nel suo letto, al buio, con visibili segni di noia e di insofferenza nei confronti del visitatore.

L’espressione del volto appare assente, lo sguardo distratto e attonito.

L’aspetto del paziente è trasandato, la stanza dove vive è in disordine.

Durante il colloquio, il paziente manifesta una crescente tensione interiore, si torce continuamente le mani, portandole poi al viso, come per schermirsi. Le mani e la fronte sono umide di sudore.

A tratti, soprattutto quando il discorso affronta il tema del rapporto con la madre, il viso del giovane accenna ad un sorriso ambiguo, che sembra lasciar trasparire ironia e scetticismo.

Nel complesso, superato un primo atteggiamento di rifiuto, il paziente parla abbastanza spontaneamente, risulta orientato nel tempo e nello spazio, non manifesta atteggiamenti che tradiscano la presenza di disordini psicosensoriali.

 

Il paziente esordisce denunciando quello che considera il suo stato d’animo più tormentoso: la sensazione di non esserci, di non esistere.

Il paziente così si esprime:

"E’ come se col corpo fossi qui, ma con la testa non ci fossi. Sono assente in quello che faccio.
Stando a casa, nella mia camera, riesco ad essere abbastanza normale.
Ma se esco fuori casa, non esisto più. Fuori mi sembra tutto strano.
Se qualcuno entra nella mia stanza, mi sembra di scomparire".

(COMMENTO: Occorre sottolineare, in proposito, che, in psicopatologia, questa sensazione della non esistenza deve essere considerata come un sentimento fondamentale, che noi possiamo trovare, di regola, nelle cosiddette psicosi endogene, ma anche in stati psicotici a fondamento neuropatologico conclamato, come tossinfezioni, neuropatie degenerative, disendocrinie, dismetabolismi, neoplasie, ecc.

Com'è noto, nella sua forma più drammatica, questo sentimento è alla base della cosiddetta sindrome di Cotard.

In forme variamente elaborate, è osservabile anche in taluni sviluppi psicopatici di personalità, cui, con tutta probabilità, appartiene il caso presente. Negli sviluppi psicopatici, ovviamente, questo sentimento assume significati psicopatologici completamente diversi rispetto alle psicosi processuali, perché, mentre in queste verrà valutato in funzione della metodologia della spiegazione naturalistica, nel caso delle psicopatie sarà invece da inquadrarsi nella psicopatologia della comprensione.

E’ evidente, pertanto, che, di fronte ad una sintomatologia del genere, che rientra negli stati di spersonalizzazione e di derealizzazione, si impone, in clinica, l’obbligo di una diagnosi psicopatologica differenziale).

 

"Quando parlo con un altro, come adesso, penso che mi osserva, mi chiedo che cosa può pensare di me.

Cerco di osservarmi per capire che impressione posso fare su di lui. Cerco di concentrarmi su quello che dico, ma non ci riesco, e questo mi mette in agitazione, mi far star male. E’ come se uscissi fuori di me stesso, mi osservassi come lei osserva me". 

(COMMENTO: Il fenomeno dell’autosservazione, come soggetto che osserva e che è osservato, non può certo, in sé, essere considerato patologico, perché trova il suo fondamento nello stesso atto di riflessione, che è il presupposto di ogni concreta attività psichica. Esso può assumere connotazioni abnormi quando il soggetto (che, di norma, al di là della contrapposizione tra il sé che osserva e il sé che è obbiettivamente osservato, riconosce dialetticamente, in quest’ultimo, la sua stessa identità) non riesce più a ritrovare il suo Io nella propria immagine obiettivata, ma la osserva con distacco, come un fatto estraneo, che non si accompagna ad alcuna identificazione emotiva. Il soggetto, in tali casi, osserva se stesso dall’esterno, come un fatto apparentemente indifferente, ma anche con un sentimento di profonda preoccupazione. Quando la sua consapevolezza critica non risulti affievolita, egli, infatti, percepisce questa mancata identificazione come una vera e propria perdita del proprio Io, uno smarrimento della sua stessa identità fisica, un’alienazione dalla propria realtà e della propria continuità storica. Può subentrare, a questo punto, l’incubo della pazzia).

 

"Mi sembra di non esserci più, di non avere più un corpo. Mi tocco per sentire se ci sono. Mi chiedo se sono io che parlo, se non è un’altra persona. Sento il bisogno di guardarmi nello specchio per vedere se ci sono, se sono sempre io. Mi chiedo: perché sono qui? Dove sono? Però so dove sono. Questo stato è pericoloso? Posso diventare matto?"
Ponendo queste domande il paziente si dimostra angosciato. 

(COMMENTO: Come si vede, il senso della spersonalizzazione comporta il sentimento della perdita non solo della propria identità psichica, ma anche di quella corporea, come immagine mondana tramite la quale non si riesce più a ritrovare la propria collocazione nello spazio e nel tempo. Sarebbe però del tutto erroneo presumere di poter identificare queste categorie della spazialità e della temporalità, così come ci vengono prospettate da questo paziente, con le forme dello spazio e del tempo cui dobbiamo fare riferimento nel caso di una sindrome amnestica (tipo Korsakow) su base neuropatologica. In quest’ultimo caso, infatti, spazio e tempo sono coordinate obiettivabili e quantificabili, di cui ci serviamo per valutare una capacità prestazionale dell’intelletto e del comportamento esteriore; nel nostro caso, invece, noi assumiamo come punto di riferimento il sentimento di identità, di unità e di continuità storica del soggetto interiore, che dialetticamente intende affermare se stesso, in antitesi con la dispersività spaziale e temporale dell’esteriorità mondana.











  Qui il paziente non ha perso la nozione intellettuale della sua collocazione spaziale e temporale come corporeità fisica: ciò che è entrato in crisi è piuttosto il sentimento dell’Io e della sua integrazione col mondo. Quando ciò accade, si deve pensare che sia stato gravemente compromesso qualche valore significativo, dal quale dipende il rapporto che il soggetto ha instaurato con la propria esistenza e che egli avverte come essenziale per l’integrità della propria immagine e della sua presenza nel mondo. Con la crisi del sentimento dell’Io, il soggetto si trova alienato da se stesso e il suo stesso Io, i suoi sentimenti, i suoi stessi pensieri, gli diventano incomprensibili. Da ciò nasce la paura di impazzire, come sentimento della perdita della propria esperienza interna, dell’intimità del proprio essere).

Il paziente passa quindi a parlare di un avvenimento, al quale nell’ambiente familiare è stata attribuita molta importanza e che, da parte della madre, è stato presentato al consulente come la causa determinante della crisi di spersonalizzazione.





     Egli riferisce che otto mesi prima, mentre era al volante della sua automobile, investì un’ anziana signora che aveva attraversato improvvisamente la strada. Dopo un periodo di ricovero in ospedale, la signora fece ritorno alla sua abitazione, ma, a sei mesi di distanza dalla dimissione, morì. Attualmente sarebbero in corso accertamenti per stabilire se il decesso sia avvenuto a causa dell’investimento da parte del paziente. Il giovane è stato indiziato di reato e dovrà subire un processo. 

"Quando ho saputo che questa donna era morta, mi sono sentito malissimo. Mi sentivo strano, mi sembrava di non esistere. Però non ho incominciato a star male da allora; stavo male già da qualche mese". 

(COMMENTO: In clinica psicopatologica, non sempre è possibile dare immediatamente un’esatta valutazione degli avvenimenti che, da parte del paziente o dei suoi familiari, sono presentati come la causa determinante dello stato mentale abnorme. Più frequentemente, l’importanza degli avvenimenti potrà essere adeguatamente accertata a distanza di tempo, nel corso di un trattamento psicoterapeutico che consenta di raccogliere tutte le informazioni necessarie e di inquadrare gli avvenimenti in funzione del tipo di personalità del paziente. Occorre tener presente, infatti, che avvenimenti apparentemente simili non assumono lo stesso significato, come esperienze vissute, in relazione a tipologie differenti di personalità.






  Nel nostro caso, in particolare, l’episodio cui era stata importanza determinante, soprattutto da parte della madre del paziente, si è dimostrato di importanza secondaria rispetto ad altri fatti che i genitori avevano nascosto al consulente e che lo stesso paziente si dimostra reticente a riferire). 

Il paziente racconta che, circa un anno fa, l’armonia che in precedenza regnava tra i suoi genitori si era profondamente incrinata.









    La madre, che da qualche tempo aveva avviato segretamente una relazione extraconiugale con un uomo a sua volta sposato, aveva deciso di rivelare tutto al marito e di convivere apertamente con l’amante.











  Fra i genitori non vi erano stati mai litigi e non ve ne furono neanche in questa occasione.            Tra marito e moglie si è instaurata da un anno a questa parte una reciproca intesa. La madre del paziente convive abitualmente con l’amante, ma viene tutti i giorni a visitare il marito, il figlio e i suoi genitori. Di solito, partecipa con loro al pasto del mezzogiorno.         



     Il paziente, per il passato, ha sempre considerato la sua famiglia come un modello di perfezione e non ha mai potuto capire come si sia venuta a creare una simile situazione nella propria casa. 

"Anche con la mia ragazza ho sempre descritto i miei genitori come persone uniche. Le dicevo: come i miei, non ce n’è sono altri in tutto il mondo. Ero persino noioso.

Quando i miei si sono separati sono caduto nella tristezza. C’era il senso della mancanza di unione. La parola "separazione", "disunione", però non mi dicono nulla. Dico che i miei si sono separati, ma non ci credo. Anche mia madre dice che non è vero che se ne è andata, dice che non c’è stata separazione.

Ho provato un senso di solitudine, di abbandono, anche se non è vero che sono stato abbandonato, perché mia madre viene a casa tutti i giorni, mi dà tutto come prima, anzi più di prima. In questi giorni mi ha comprato una moto. Però i regali di mia madre non mi interessano. Vorrei che mia madre tornasse in famiglia, che tutto fosse come prima. 

Sono molto attaccato a mia madre; troppo forse. Ho sperato che mia madre tornasse. 

Poi, però, nel periodo delle feste di Natale, ho capito che non sarebbe tornata più. Anche lei diceva che sarebbe tornata, e io ci credevo. Ora ho capito che non tornerà più, però non ci credo ancora. 

Io però dico sempre che non sto male per causa sua.

Io non ho mai avuto la paura di essere abbandonato dai miei. Non ho mai avuto problemi. I miei mi hanno sempre dato tutto, soprattutto mia madre. 

Ho sempre pensato che i problemi fossero solo degli altri". 

(COMMENTO: Dalle parole del paziente risulta chiaramente il forte senso di idealizzazione che circonda l’immagine della sua famiglia. Egli e la sua famiglia costituivano un’unità vitale indissolubile. 











    E’ noto come, nella prima fase della sua vita, il bambino viva con i suoi familiari, soprattutto con la madre, un rapporto di fusione simbiotica. Questo tipo di rapporto ha una valenza intrinsecamente contraddittoria agli effetti dello sviluppo della personalità. Da un lato, infatti, è essenziale per il sentimento di sicurezza del bambino, che dall’identificazione con i genitori riceve forza, accettazione, partecipazione, completezza, fiducia nel proprio destino. Dall’altro lato, può indurre il bambino a non volersi privare di un mondo in cui già trova un appagamento sicuro, che gli è garantito da figure perfette e onnipotenti. Un pieno appagamento, vissuto in uno stato di dipendenza, può allontanare da una visione autonoma dell’esistenza.

Il paziente sottolinea, con le sue parole, il carattere di perfezione e di immediato appagamento del mondo della sua infanzia. Non sembra dubbia la persistenza di un rapporto simbiotico con la madre. Le figure genitoriali sono parti integranti della sua identità. Di loro non è possibile dubitare, da loro non si possono temere delusioni. I suoi gli hanno sempre dato tutto, soprattutto la madre. Dai suoi non ha mai avuto problemi, anzi, grazie ai suoi, egli, a differenza degli altri, non ha mai avuto problemi di alcun genere. I suoi sono unici. Egli stesso è unico, perché non ha mai avuto problemi, perché i problemi sono degli altri, perchè ha genitori come non li ha nessuno. Il sentimento di essere privilegiato nel mondo degli uomini, anzi invulnerabile ai mali del mondo, appare nettamente delineato.










        L’entità del trauma subito sarà da valutarsi precisamente in rapporto all’intensità di questi sentimenti.

Con l’uscita della madre dal mondo familiare, il rapporto simbiotico si è spezzato. Non solo il paziente si sente abbandonato e tradito, ma quel modello ideale della famiglia e, soprattutto, della madre, con la quale si identificava, è andato perduto. Ciò che era inconcepibile e che mai avrebbe potuto accadere, è in realtà accaduto. Il paziente non può credere che sia accaduto l’impossibile, anche se razionalmente sa che è accaduto. Egli è ora spogliato di tutto. E’ solo, in uno mondo privo di significati, da quando la madre l’ha abbandonato. L’intelletto gli dice che la madre è sempre presente, viene ogni giorno a trovarlo, non l’ ha abbandonato. Ma il sentimento gli dice che la madre non c’è più, non è più quella di prima, nulla sarà più come prima. Un mondo intero è finito, tutti i regali materiali che la madre può fargli non hanno più, per lui, alcun significato.

  Nel giorno di Natale, che per tradizione è dedicato ai sentimenti familiari, questo dramma è sentito dal paziente più acutamente. E’ evidente che questo giorno, già carico di valenze positive, diviene ora il simbolo di un dramma per lui inaccettabile e imprevedibile, che ha distrutto la sua esistenza. Il paziente si trincera nella sua stanza e si isola da un mondo in cui non si riconosce più e dal quale non può più aspettarsi di essere riconosciuto come una volta).

Il paziente riferisce che, già nell’infanzia, aveva molta paura delle malattie. Questa paura è sempre stata presente, sino al momento attuale.

"Quando c’era mia madre, però, questa paura non era un grosso problema. Quando veniva la paura, chiedevo a mia madre se potevo avere qualche brutto male, e lei mi rassicurava. Ora anche questo mi manca. Ora la paura delle malattie è molto forte. Penso ad un’embolia, a un tumore. Mi fa ridere dirlo, ma è una grossa paura. Non sono proprio convinto di avere questi mali: ma temo che possano presentarsi".

Il paziente dice di dormire male, di avere degli incubi:

"Faccio sempre lo stesso sogno, ma non lo ricordo".

Il paziente si dichiara pessimista sulla possibilità di uscire dall’attuale situazione. E’ convinto che il suo stato peggiorerà sempre più.

"Alla vigilia di Natale mi sono chiuso nella mia camera e mi sono messo a letto. Stavo male, mi sembrava di non esistere". 

Da due mesi non esce di casa, teme l’incontro con altre persone che potrebbero procurargli la sensazione di non esistere, passa il tempo a cogliere sensazioni di malessere che suppone potrebbero essere sintomi di qualche grave malattia. In certi momenti, pensando alla sua situazione, viene preso dallo sconforto e scoppia a piangere. In altri momenti, sente una forte rabbia contro la madre.

"Allora la tratto male, le dico che è colpa sua se sono così. Di quell’incidente stradale non mi importa molto. Quando è avvenuto, ero distratto. Pensavo a mia madre, alla mia malattia". 

Ritiene la madre colpevole della disunione della famiglia e in certi momenti vorrebbe che il padre fosse più severo con lei, che non la lasciasse entrare in casa. Lui stesso le dice spesso di andarsene, ma senza volerlo veramente. Parlando di questi argomenti, il paziente sorride.

"Queste cose sono assurde, ma mi fanno star male".

(COMMENTO: E’ senza dubbio di grande rilevanza clinica, agli effetti di una valutazione diagnostica, verificare una discordanza, più o meno accentuata, tra il sentimento di realtà e il giudizio di realtà. Il primo, come nel caso in esame, può presentare alterazioni più o meno profonde, mentre il secondo può risultare del tutto adeguato alle circostanze. Quando ciò avvenga, si dovrebbe essere sempre molto prudenti prima di formulare una diagnosi di schizofrenia processuale.              In quest’ultima condizione psicopatologica, di regola, esiste infatti una concordanza tra l’alterazione del sentimento e del giudizio di realtà. Pertanto, il paziente giudica il "suo" sentimento di realtà come corrispondente ad una realtà "più vera" di quella convenzionalmente condivisa dal suo ambiente sociale).

2° Caso clinico

La prima consultazione avviene nel maggio del 1991. Il paziente è accompagnato dal fratello.

Si tratta di un uomo di 42 anni, celibe. 





             
    Si rivolge al medico soprattutto per l’interessamento del fratello, col quale convive da anni e con il quale, soprattutto negli ultimi tempi, non riesce ad andare d’accordo. In particolare il fratello si mostra preoccupato perché il paziente, senza apparenti motivi e senza plausibili giustificazioni, lo aggredisce di continuo e, talvolta, passa anche a vie di fatto. Prima di sistemarsi nell’abitazione del fratello, il paziente viveva con il padre, dal quale si è separato a seguito di persistenti litigi. Pare che il paziente non abbia un buon rapporto anche con gli altri componenti della famiglia.

A seguito delle sue intemperanze, che sono sfociate diverse volte in veri e propri episodi di eccitamento psicomotorio, anche con atti di violenza, il paziente, negli ultimi anni, è stato ricoverato, per tre volte, presso il locale servizio psichiatrico di diagnosi e cura (SPDC). 

In occasione del primo ricovero, avvenuto nell’ottobre del 1985, all’ingresso, è stata posta diagnosi di "Delirio acuto". Durante il ricovero, il paziente è stato trattato con neurolettici e ansiolitici.

E’ stato dimesso dopo 15 giorni con la diagnosi di "Crisi di agitazione in soggetto con disturbi interpretativi".

Il secondo ricovero è avvenuto nel 1989 e, in questa circostanza, la diagnosi d’ingresso è stata "Psicosi delirante cronica". Il paziente è stato trattenuto nel reparto di ricovero per 20 giorni, durante i quali è stato sottoposto a terapia psicofarmacologica con ansiolitici, neurolettici, antiparkinson, ipnotici. La diagnosi, alla dimissione, è stata di "Psicosi cronica". 

Nel marzo del 1990, data del terzo ricovero, è stata posta diagnosi di "Psicosi schizofrenica".

Il paziente è stato curato con Serenase, Tavor, Halcion e la sua dimissione dall’ospedale è avvenuta dopo 20 giorni.

 

L’anamnesi è stata raccolta sulla base dei fatti riferiti dallo stesso paziente e dal fratello che lo accompagnava.

Vengono utilizzate anche le cartelle cliniche del primo e del secondo ricovero, delle quali, a suo tempo, il paziente si è fatto rilasciare copia dall’ospedale, per metterle a disposizione del proprio medico curante.

Dall’ ANAMNESI FAMILIARE, risulta che il padre, vivente, ha 64 anni ed accusa disturbi psichici non ben precisati, per i quali è attualmente seguito dall’ambulatorio psichiatrico dell’ospedale territoriale. La madre è deceduta da 2 anni, all’età di 63 anni, sembra per suicidio, provocato da ingestione di psicofarmaci.

Il paziente, primogenito, ha, attualmente, due fratelli e tre sorelle. Un’altra sorella è deceduta quando non aveva ancora compiuto il primo anno di vita. Due sorelle, diagnosticate deboli di mente, sono state più volte ricoverate in istituti per episodi psicopatologici di tipo delirante. 

ANAMNESI PERSONALE: il paziente risulta nato a termine; lo sviluppo psicofisico sembra sia stato regolare. Ha acquisito il titolo di studio di perito meccanico. E’ stato esentato dal servizio militare perché primogenito di famiglia numerosa. Dichiara di aver lavorato per 7 anni, sino al 1977, presso l’Alfa Romeo di Milano, come aiuto analista, addetto allo studio dei tempi e dei metodi di produzione. In questo periodo, ha conosciuto una ragazza di Venezia che si riprometteva di sposare, senza però riuscire a prendere una decisione al riguardo. Sembra che questa sia stata l’unica sua relazione sentimentale di una certa importanza. Riferisce che, per poter stare più vicino alla fidanzata, nel 1977, si è dimesso dell’Alfa Romeo per trasferirsi a Bolzano, dove ha trovato un nuovo lavoro, come operaio.

Nel 1978 venne licenziato, perché spesso si assentava dal lavoro. In quello stesso periodo interruppe anche la relazione con la fidanzata. Da allora, sino al 1983, ha lavorato in varie ditte, sempre come operaio, ma non sembra che abbia mai dimostrato molto impegno. Spesso ha interrotto il lavoro, o spontaneamente, o perché è stato licenziato. Pare che non avesse molto interesse nelle attività lavorative che svolgeva, spesso si distraeva.

Nel giugno del 1984, mentre era al volante della propria auto, uscì fuori strada, riportando fratture multiple al bacino, che lo hanno costretto all’immobilità per 5 mesi. Da allora ha ridotto al minimo le sue attività lavorative, che svolge saltuariamente e con scarsa partecipazione emotiva.

Dopo il 1978 non ha avuto altre relazioni sentimentali.

Dichiara di bere un litro di vino al giorno, ma solo saltuariamente. Nega di frequentare bar o di consumare alcolici quando si trova fuori casa. Sembra però che il giorno dell’incidente d’auto, si trovasse in stato di ebrezza alcoolica. Dice di fumare 20 sigarette al giorno

. 

ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA: riferisce che, durante la relazione con la fidanzata, attraversò momenti difficili, che definisce di "esaurimento nervoso". Sembra che i rapporti con la fidanzata non fossero sereni e i litigi frequenti. Era molto incerto sulle decisioni da prendere con lei, non sapeva se sposarla oppure interrompere la relazione.

Dopo la rottura del fidanzamento, avvenuta nel 1978, attraversò un periodo di tristezza e di apatia. Si sentiva scoraggiato, aveva poca voglia di lavorare. Ammette, in questo periodo, di aver ecceduto, qualche volta, nel bere.

ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA: ricoveri precedenti. 

Nel passato, il paziente è stato ricoverato per tre volte in reparto specialistico psichiatrico. 

Il primo ricovero è avvenuto a distanza di 6 anni dall’attuale consultazione. All’ingresso del reparto, è stata posta diagnosi di "Delirio acuto", non meglio precisata. All’atto della dimissione, avvenuta dopo 15 giorni, è stata formulata la diagnosi di "Crisi di agitazione in soggetto con disturbi interpretativi".

Dalla cartella clinica relativa al primo ricovero sono stati estratti i seguenti dati:

"Questa notte il paziente ha litigato con il fratello, che era entrato in casa, dopo il lavoro. In quel momento, il paziente stava guardando la televisione ed ha avuto l’impressione che il fratello lo volesse prendere in giro. Ad un certo punto, gli è sembrato che fosse arrabbiato con lui e che lo volesse sgridare. Il paziente dichiara che, in conseguenza di queste presunte provocazioni del fratello, gli "sono saltati i nervi" ed ha cominciato a gridare a sua volta. Sembra che in certi momenti non riconoscesse il fratello. Gli chiedeva. "Chi sei? Sei mio fratello o no?" Alla fine, si è scagliato con violenza contro di lui, costringendolo ad uscire fuori di casa.

Al mattino successivo, il fratello, accompagnato da una sorella, è rientrato nell’abitazione.              Il paziente, che era ancora a letto, si è alzato infuriato e li ha estromessi con la violenza, lanciando anche contro di loro un vaso di fiori. E’ intervenuto successivamente un medico della zona, che però non ha potuto visitarlo. Il paziente, attraverso il citofono, ha dichiarato a questo punto che avrebbe aperto la porta di casa solo ai carabinieri. Per questi motivi, è stato adottato un provvedimento di ricovero in T.S.O.

Dal diario clinico: 21/10/85. Il paziente giunge in T.S.O. con diagnosi di "Delirio acuto". I familiari che accompagnano il paziente dichiarano di essere preoccupati da circa un mese per le sue condizioni psichiche ( il paziente, ormai da molti giorni, non dormiva, era irrequieto, aveva esplosioni di collera, spesso presentava crisi di angoscia)".

Il secondo ricovero è avvenuto tre anni fa. In tale occasione è stata redatta la seguente anamnesi:

Anamnesi del 2° ricovero

"Il paziente è stato dimesso dal nostro servizio il 13 novembre 1985, con diagnosi di " Crisi di agitazione in soggetto con disturbi interpretativi". Dopo di allora, ha sempre frequentato, anche se non con la dovuta regolarità, l’ambulatorio specialistico di assistenza psichiatrica. Dopo di  allora ha cominciato a lavorare come avventizio presso un’ industria meccanica.

Assumendo la terapia, il paziente ha presentato un comportamento più tranquillo e ordinato, anche se le sue manifestazioni esteriori si sono dimostrate meno vivaci con il passare del tempo.

Ha comunque sempre sofferto di allucinazioni uditive e di sporadici episodi di irrequietezza. Tali allucinazioni uditive provocano abbastanza spesso situazioni di conflitto con il fratello, con cui convive. Si sono resi necessari diversi interventi, specie della guardia medica, per crisi di agitazione".

Esame psichiatrico durante il 2° ricovero

"Lucido e orientato, il paziente dimostra un atteggiamento pacato e collabora al colloquio attivamente. La memoria di rievocazione e quella di fissazione risultano buone. L’attenzione del paziente è principalmente rivolta alla descrizione di voci persecutorie che lo disturbano spesso.

Riferisce di sentirsi più tranquillo dopo il ricovero e di non avvertire disturbi particolari anche se, a volte, si sente un po’ confuso, a suo dire a causa della terapia. L’adattamento alla vita di reparto è discreto e il tono dell’umore è lievemente depresso.

Referto dell’ecotomografia epatica (effettuata in data 2 febbraio 1989):

"Probabile quadro di steatosi epatica".

Il terzo ricovero, come è già stato segnalato, è avvenuto nel marzo del 1990
In tale circostanza è stata posta diagnosi di "Psicosi schizofrenica".

Il paziente è stato curato con Serenase, Tavor, Halcion e la sua dimissione dall’ospedale è avvenuta dopo 20 giorni.

COMMENTO

In questo secondo caso clinico, la problematica psicopatologica che dobbiamo esaminare si presenta assai diversa rispetto a quella del caso precedente.

In primo luogo, noi ci troviamo di fronte ad episodi di eccitamento acuto con alterazioni psicosensoriali e palesi distorsioni del senso della realtà, che il paziente percepisce come minacciosa e contro la quale, pertanto, reagisce con la violenza.

E’ di significativa rilevanza clinica, tuttavia, il fatto che, anche al di fuori degli episodi acuti, siano abitualmente presenti, sia pure in forma meno appariscente, stati d’animo e idee di autoriferimento, associati ad alterazioni di ordine psicosensoriale. Questi fenomeni psicopatologici sono interpretabili come sintomi di una psicosi cronica.

Risultano evidenti, nel quadro clinico, le alterazioni del carattere che, peraltro, in questa fase, appaiono come l’esasperazione dei tratti di una personalità insicura, tendente all’isolamento, poco disposta ad accordare fiducia al suo ambiente sociale, ivi incluso il proprio mondo familiare, con il quale è chiaramente presente una situazione conflittuale.

Anche in questo quadro clinico, noi osserviamo dunque atteggiamenti di carattere autistico, ma, soprattutto nel corso delle fasi acute, a differenza del caso precedente, non abbiamo alcuna reale possibilità di intervenire su un piano dialogico, né possiamo osservare una sostanziale discordanza tra il giudizio di realtà del paziente e i sentimenti vissuti nel suo rapporto con il mondo esterno.

I vissuti persecutori non sono infatti oggetto di esame critico e si associano a concordanti alterazioni psicosensoriali. Per quanto, dal punto di vista dei contenuti, gli atteggiamenti autistici e i vissuti persecutori possano anche apparire sintonici e comprensibili in relazione al peculiare carattere del paziente, che presenta i tratti di una personalità insicura sensitiva con tendenza agli sviluppi di autoriferimento, tuttavia né questi tratti della personalità, né le vicende della sua vita personale apportano elementi sufficienti a spiegare, sul piano formale, le alterazioni del giudizio di realtà presentate dal paziente, soprattutto nel corso degli episodi acuti.

Vi sono invece dati sufficienti per giustificare l’ipotesi che, al di là dei vissuti di personalità e delle vicende storiche individuali, siano intervenuti fattori nuovi, sul piano biologico, tali da sovvertire l’equilibrio sul quale, sia pure in modo precario, si reggeva la personalità del paziente.

Giudicando insufficiente la comprensione psicologica per darci ragione dei caratteri presentati da questo quadro clinico, noi riteniamo dunque giustificato fare ricorso al metodo della spiegazione naturalistica neurobiologica. 

Le stesse valutazioni diagnostiche effettuate sul paziente in occasione dei suoi frequenti soggiorni in ambiente di ricovero, sembrano andare in questa direzione.

In alcune di queste occasioni, in effetti, il caso è stato qualificato, di volta in volta, secondo quadri clinici come "Delirio acuto", "Crisi di agitazione in soggetto con disturbi interpretativi", "Psicosi delirante cronica", non meglio specificati (non si è dunque arrivati ad una valutazione propriamente diagnostica, ma solo di ordine sindromico); in un’altra occasione, invece, è stato inquadrato come "Psicosi schizofrenica" (che equivale ad una diagnosi psichiatrica di schizofrenia processuale).

Non sembra, peraltro, che siano state valutate tutte le implicazioni della metodologia della spiegazione, su cui si fonda la psicopatologia della psichiatria. Questa, infatti, ci insegna che occorre sempre distinguere accuratamente tra il quadro sindromico oggetto dell’osservazione clinica e le valutazioni diagnostiche tramite le quali, attraverso l’individuazione dei sintomi e gli esami di laboratorio, cerchiamo di risalire alla malattia. 

Nel caso in questione, una volta ipotizzato che alla base del quadro clinico osservato, qualificabile come una sindrome dissociativa, debba essere presente una cerebropatia, non è ancora dunque dimostrato che debba trattarsi necessariamente di una specifica schizofrenia processuale, escludendo, con ciò, altre più probabili ipotesi cliniche.

A questo riguardo, è senza dubbio sorprendente che sia stata del tutto ignorata l’ipotesi della cerebropatia tossica, di origine alcolica, dal momento che l’anamnesi riporta chiare indicazioni in questa direzione, mentre dagli esami di laboratorio emerge un quadro di sospetta steatosi epatica.

In primo luogo, occorrerà dunque tenere presente, ogni qualvolta noi ci orientiamo, in psicopatologia clinica, verso il metodo della spiegazione naturalistica, che non esiste, di regola, alcuna correlazione specifica tra la tipologia delle sindromi osservabili sul piano clinico e la natura delle malattie neurobiologiche da cui esse derivano e che possono essere obbiettivamente reperite attraverso le ulteriori indagini di laboratorio.

E’ necessario anzi precisare che, anche se, nelle loro fasi terminali, le psicosi alcoliche croniche (ma anche tutte le altre psicosi organiche croniche di diversa natura: tossiche, vascolari, degenerative, disendocrine, neoplastiche, ecc.) hanno come loro esito uno stato amnestico (sindrome di Korsakow) e, da ultimo, la demenza, tuttavia, ciò non vale affatto per le fasi prodromiche di queste malattie.

In queste fasi, infatti, non si evidenziano difetti a carico della memoria, dell’orientamento temporo-spaziale o dell’intelligenza, bensì, piuttosto, degli stati affettivi e degli atteggiamenti caratteriali.

Possono così registrarsi sviluppi psicopatici o reazioni abnormi (ansiose, depressive, asteniche, ossessive, ecc.), in tutto simili, all’osservazione clinica, a quei quadri che noi qualifichiamo come "psicopatie" e "nevrosi", attribuendoli a conflitti interiori della personalità, e per i quali riconosciamo nella psicoterapia e nella psicoanalisi il trattamento terapeutico di elezione.

 

E’ dunque evidente l’importanza di una diagnosi differenziale psicopatologica e psicosomatica, al fine di evitare gravi errori terapeutici sia sul piano psicofarmacologico, sia agli effetti di un’appropriata indicazione per un trattamento psicoterapeutico.

Non sarà mai a sufficienza raccomandata la regola di attenersi rigorosamente alla metodologia della psicopatologia classica, che prescrive di distinguere nettamente tra la fenomenologia del quadro clinico, come sindrome psicopatologica, e la diagnosi psichiatrica (su base neuropatologica).

Di conseguenza, non saranno mai abbastanza deprecate quelle metodiche pseudodiagnostiche che, come i cosiddetti manuali operazionistici DSM e ICD, confondendo la sintomatologia psicopatologica con la diagnosi clinica, sono responsabili della situazione caotica in cui vengono oggi a trovarsi le discipline psicopatologiche, psichiatriche e psicoterapeutiche, tanto nella ricerca come nella pratica clinica. 

Una sindrome dissociativa non avrà le stesse indicazioni psicofarmacologiche nel caso che venga diagnosticata come una "Psicosi da intossicazione alcolica" o come una "Schizofrenia processuale" o sia qualificata come uno "Sviluppo di autoriferimento in personalità psicopatica".
Anche se un supporto di carattere psicoterapeutico non dovrà essere rifiutato neanche nel caso della più grave psicosi organica, è evidente che un’indicazione specifica per un trattamento psicoterapeutico sistematico potrà essere giustificato solo quando sia stata riconosciuta la natura psicopatica del quadro di osservazione clinica.

Tenuto conto del fatto che, nel caso in questione, la priorità clinica, anche sotto il profilo terapeutico, spetta indubbiamente allo stato di intossicazione cerebrale, una valutazione diagnostica che intenda comunque tener conto delle determinazioni personologiche e delle loro eventuali implicazioni psicoterapeutiche, potrà essere così formulata:

"Stato di intossicazione alcolica cronica con quadro psicopatologico di autoriferimento e disordini psicosensoriali in personalità psicopatica insicura".

Franco De Masi

Psicopatologia e Psicoanalisi

Per questo intervento, si poteva scegliere tra fare il discorso più esteso riguardo alla psicopatologia dal punto di vista psicoanalitico, cioè presentarla come una teoria generale del disturbo mentale ed addentrarci poi negli stati psicopatologici specifici di nevrosi e di psicosi; oppure potevamo scegliere una linea di sviluppo storico più sintetica. 

Abbiamo scelto questa seconda alternativa. Quindi il nostro sarà un discorso che riguarda un certo tipo di evoluzione, di sviluppo che la psicoanalisi ha avuto da Freud sino a noi.

La psicoanalisi soffre come portatrice di questo doppio significato: di essere una disciplina ermeneutica ed anche una disciplina scientifica, intesa come scienza secondo appunto i criteri di nessi di causalità, di verificabilità, di ripetitività, ecc. C’è all’interno del discorso psicoanalitico un dibattito rispetto al polo ermeneutico della psicoanalisi, intesa come scienza dell’interpretazione invece che come disciplina scientifica, analogamente alle altre scienze della natura. Probabilmente la psicoanalisi è una scienza a sé stante, cioè è una scienza che ha sviluppato una sua metodologia.

Almeno come penso io, la psicoanalisi è una ermeneutica scientifica. La scienza dell’uomo dispone di criteri di comprensione e spiegazione.

Freud dice che la psicoanalisi è una procedura di indagine dei processi psichici che sarebbero inaccessibili in altro modo. Freud sottolinea che soltanto il metodo psicoanalitico permette l’accesso ad alcune verità altrimenti non scopribili, non identificabili con altri metodi.

Questo metodo psicoanalitico è collegato alla pratica psicoanalitica per il trattamento dei disturbi psichici. Quindi la psicoanalisi ha una finalità terapeutica.

Terzo punto: la psicoanalisi è un insieme di informazioni psicologiche ottenute con questo metodo, che hanno costituito una nuova disciplina scientifica.

La psicoanalisi ha l’ambizione di avere una visione generale sulla mente e sui processi psichici, indipendentemente dal fatto che essa sia un metodo terapeutico o meno. La psicopatologia psicoanalitica deriva dall’insieme di questi tre paradigmi, è il presupposto della clinica e della terapia, perché senza la psicopatologia non si può procedere clinicamente e terapeuticamente.

Voglio ricordare che i primi casi curati analiticamente venivano visti fuori dallo studio medico, a domicilio del paziente: così è stato per esempio per i casi clinici di Freud, quelli degli studi sull’isteria. Citiamo ad esempio il caso di Anna O., famosa paziente di Freud, che sembra sia stata quella che ha anche battezzato il metodo analitico come "cura della parola".

Inizialmente lo psicoanalista non si differenziava da un altro medico. Più tardi, invece, fu introdotto il setting psicoanalitico, cioè un metodo formale di cura psicologica che prevede un ambito spaziale: cioè ci si incontra sempre nello stesso luogo, in ambito temporale definito. Le sedute sono regolarmente fissate per numero e collocazione all’interno di una settimana; noi usiamo anche il lettino psicoanalitico. Freud lo introdusse inizialmente perché era molto disturbato dal vis a vis. Perché noi pensiamo che si possa lavorare meglio con il lettino?

Perché l’uso del lettino permette un’ abolizione degli stimoli sensoriali, quindi posso concentrarmi, posso acuire la mia visione che paradossalmente viene limitata dall’uso degli organi di senso, posso acuire anche la comunicazione fra me ed il paziente, perché sia il paziente sia il terapeuta sono messi in contatto con l’inconscio, con le emozioni e con una nostra capacità immaginativa o intuitiva.

Quello che noi chiamiamo il setting formale, cioè il lettino, l’uso della stanza, il numero delle sedute, la regolarità degli incontri, è rimasto immutato dai tempi di Freud.

Viceversa, quello che è cambiato è il nostro modo di comprendere e di metterci in contatto con il paziente, cioè quello che noi chiamiamo il setting mentale. Oggi non lavoriamo più come lavorava Freud o come lavoravano gli analisti di venti anni fa. Ai suoi tempi, per arrivare a strutturare il metodo psicoanalitico, Freud dovette rivoluzionare la sua prima concezione del disturbo mentale e delle tecniche atte a venirne a capo.

Inizialmente Freud considerava patogeno il trauma sessuale infantile, che secondo Freud aveva subito una rimozione. Il paziente non ricordava più di aver avuto questo trauma, che però aveva un effetto patogeno perdurante oltre il periodo del trauma stesso.

Freud pensava che, attraverso delle tecniche che potevano essere di tipo manipolativo, quali l’ipnosi, la suggestione, o l’imposizione delle mani sulla fronte per accentuare il potere di ricordare, si producesse un miglioramento. Praticamente la terapia consisteva nell’abolizione della rimozione del trauma.

Freud si rese conto della aleatorietà di questi metodi e capì che la situazione che era al fondo della malattia era molto più complessa. Introdusse, allora, il metodo delle libere associazioni e l’uso del divano. Arrivò così alla scoperta del transfert.

Freud capì che non era solo un trauma localizzato a determinare la psicopatologia, ma era un insieme complicato, complesso, di vicende infantili che pesavano sul paziente e determinavano lo stato di malessere. E capì che queste vicende infantili si ripetevano nella relazione con il terapeuta. Quindi era importante comprendere il transfert che significava trasferire una relazione infantile nella relazione attuale della terapia, attraverso un metodo che permetteva di chiarire gli aspetti del passato rimosso.

Questa teoria di Freud ha a che fare sempre con la rimozione, con qualcosa che è stato perduto.

Noi non seguiamo il metodo che è proprio della psichiatria descrittiva, che, attraverso un insieme di casi opportunamente selezionati, fa delle differenze di carattere generale.

Noi ci muoviamo attraverso lo studio del singolo caso. In fondo i casi di Freud non sono più, forse, di una quarantina. La psicoanalisi trae le sue basi da pochi casi.

Cosa vuol dire? Che noi pensiamo che più la situazione è colta e conosciuta in profondità, più si arricchisce il significato di quel tipo di sofferenze e si creano le condizioni per una sua trasformazione.

La psicoanalisi, attraverso la comprensione dei processi inconsci, è un metodo di indagine che cerca di comprendere il normale ed il patologico, depatologizza il patologico. Perché considera che la patologia e la sanità hanno le stesse radici. La psicoanalisi vuole approfondire le radici emotive dell’essere al mondo e le condizioni interne ed esterne del buon funzionamento psichico.

Lo psicoanalista dispone di ipotesi longitudinali sulla vita infantile, delle ipotesi sullo sviluppo della persona, dall’infanzia all’adolescenza, alla maturità, anche alla vecchiaia. Su queste ipotesi longitudinali lo psicoanalista basa il proprio approccio terapeutico.

Noi pensiamo che le sofferenze mentali nascono spesso in momenti di passaggio tra le varie età della vita, di fronte a compiti o relazioni che il paziente ha difficoltà ad affrontare.

Il paziente presentato da Giacomini è, a mio parere, un paziente che ha costruito una falsa identità, fondata su una specie di fusionalità idealizzata con i genitori. Alle soglie della maturità, scopre che la famiglia è un cumulo di ipocrisia e che lui stesso non ha un’ identità forte. Questa identità crolla, e naturalmente egli vive uno stato di angoscia di personalità.

Diciamo quindi che la sofferenza mentale nasce nei momenti di passaggio. Tali momenti mettono in discussione l’equilibrio psichico su cui ha poggiato sino a quel momento la personalità del paziente. La crisi da attraversare è tale da non consentire una soluzione puramente sintomatica, qual è offerta dalla moderna terapia neurofarmacologica e da psicoterapie sintomatiche.

Noi psicoanalisti non siamo contrari alle psicoterapie sintomatiche o di ordine farmacologico. Riteniamo però che, là dove queste terapie non possono funzionare, o non funzionano, ci vuole un trattamento quale quello psicoanalitico, che ha a che fare con la personalità nel suo complesso.

Faccio un esempio. Se viene da me un signore che ha 45 anni, che è stato sempre bene e che ha dei disturbi di ansia, di depressione, io potrei anche prescrivere una terapia farmacologica, dargli un antidepressivo o un ansiolitico. Tuttavia posso pensare, da psicoanalista, che l’ansia è soltanto un sintomo di una crisi più globale di un paziente di mezza età che deve affrontare la seconda metà della vita. E che sente inconsciamente di non essere preparato ad affrontarla.

Se prescrivo una terapia farmacologica posso attenuare il sintomo e l’ansia, ma in realtà tolgo il segnale di disagio che sta significando una richiesta di aiuto e di trasformazione. Spesso in questi casi le terapie farmacologiche non funzionano. Ascoltando il paziente, sin dal primo colloquio, lo psicoanalista formula ipotesi che hanno un carattere ricostruttivo del passato e di chiarimento delle probabili ragioni della perdita dell’equilibrio emotivo.





  Noi ci chiediamo: quali eventi hanno scatenato il disturbo? Come è stata l’infanzia del paziente? Quali sono stai gli oggetti primari, cioè quali sono state le figure degli adulti che hanno influenzato il paziente? Quali sono gli elementi di blocco? Qual è l’ideale narcisistico che domina il paziente? Quale ruolo giocano i sentimenti di colpa? Che risposte riceve dall’ambiente? E così via.

Una delle costanti che noi riscontriamo, è il senso di sofferenza che patiscono i pazienti senza comprenderne la ragione. Il paziente può avere anche un’ idea di che cosa vorrebbe, di che cosa manca. L’esempio portato prima dal collega è molto interessante da questo punto di vista: il paziente ha una sua teoria rispetto a cosa è successo.





     Se noi lo ascoltiamo dal punto di vista analitico, facciamo diverse ipotesi. Questo paziente è vissuto in questo ambiente. Che tipo di genitori ha avuto? Quali illusioni, quali situazioni narcisistiche ha coltivato? E così via.










    In ogni caso, le ragioni della sofferenza che noi intravediamo sono diverse da quelle di cui il paziente ha consapevolezza.

Come è stata concepita la malattia mentale dalla psicoanalisi?



     Possiamo descrivere tre modalità di approccio psicoanalitico alla malattia mentale.

La prima è che la malattia mentale è il risultato di inibizioni sessuali. Questa è la teoria di Freud.

La seconda modalità è che la malattia mentale è il risultato di un conflitto mentale inconscio. Le conflittualità in senso psicoanalitico hanno diversi significati.Secondo Melania Klein, per esempio, la malattia mentale si identifica con la prevalenza della distruttività, dell’invidia.

La terza modalità è che il paziente soffre di fraintendimenti o di deliri inconsci.

Naturalmente ci sono anche altre concezioni.

Io credo che bisogna formulare delle ipotesi specifiche per ciascun paziente e per ogni tipo di disturbo. Non esiste una teoria generale, però possiamo affermare, in generale, che la sofferenza del paziente può nascere dalla scissione di parti di sé che sono andate perdute, senza che il paziente ne sia consapevole. Il paziente può soffrire per aver perduto una parte autentica di se stesso.               Per questo, può avvertire un senso di un senso di vuoto o di persecuzione.

Un’altra ipotesi, che integra quelle precedenti, è che la malattia mentale dipenda da un mancato sviluppo o da una interrelazione traumatica, distorta, tra bambino e genitore.


   Ad esempio, il bambino può essere stato sedotto dai genitori, sperimentando la propria impotenza, e si è reso di conseguenza incapace di affrontare i dolori, i compiti o le frustrazioni della vita. Oppure può essere stato, inconsciamente inascoltato, umiliato e privato dell’oggetto empatico che doveva sostenerlo. Spesso, ad esempio, ci sono bambini sofferenti perché hanno dei genitori molto disturbati o addirittura psicotici. In ogni caso, si creano le premesse per la costituzione di strutture psicopatologiche inconsce.

Tebaldo Galli:

Psicoanalisi, Psicoterapia, Psicofarmacologia

Mi riprometto innanzi tutto di definire sommariamente che cos'è la psicoanalisi. La psicoanalisi è un metodo di osservazione psicologica di tutto il funzionamento mentale che avviene attraverso l'analisi delle libere associazioni e dei sogni del paziente. Però è anche un insieme sistematizzato di concettualizzazioni teoriche ricavate da quelle osservazioni cliniche che abbiamo detto, e che raggiungono un notevole livello di astrazione in quel sistema che Freud ha definito metapsicologia, cioè quel qualcosa che sta al di là di quella che è la psicologia sperimentale e comune. Se vogliamo, la metapsicologia, come la metafisica, è qualcosa che sta al di là di quella che è la psicologia sperimentale e comune, e quindi, restando nel paragone,la psicologia, come la metafisica, è qualcosa che sta al di là della fisica. E infine la psicoanalisi è anche un metodo psicoterapico tendente a modificare le strutture della personalità e, in modo accessorio, anche a risolvere i sintomi patologici. La metapsicologia raccoglie i punti di vista nei confronti dell'inconscio e Freud riassume così questi punti di vista. Un punto di vista economico, che si riferisce alla distribuzione dell'energia nell'apparato psichico. Un punto di vista dinamico, cioè il gioco delle forze tra le varie componenti dell'apparato psichico. Un punto di vista topico, cioè la suddivisione della mente in zone e sistemi.

Freud evidentemente concepisce un modello immaginifico: non è che noi possiamo immaginare la mente proprio fatta così. Però serve, è euristico ai fini di poter dare una certa descrizione della mente.

Freud inoltre elabora due topiche, perché in un primo tempo divide la mente in conscio, preconscio e inconscio, in un secondo tempo, cioè a partire dal 1920, elabora una seconda topica che definisce come Es, Io, e Superio.

Infine, dopo Freud, è stato individuato, da altri autori, un ulteriore punto di vista sull'inconscio, cioè quello genetico, dove verrebbero prese in considerazione varie fasi di sviluppo della personalità, i fenomeni di progressione e regressione nell'ambito di questo sviluppo.

Per quel che riguarda la tecnica, si definisce come situazione psicoanalitica la totalità dei fenomeni che intervengono tra analista e paziente e la situazione psicoanalitica si compone di un setting e di un processo. Il processo è quella peculiare forma di interazione tra due persone che viene attivata dal transfert e dall'interpretazione di transfert. Che cosa è il transfert? Il transfert è una modificazione della situazione analitica, tale per cui il terapeuta viene ad assumere le caratteristiche di figure che fanno parte del mondo mentale dell' analizzando; per lo più figure che appartengono al suo passato. Cioè il terapeuta viene trasformato, per così dire, da una figura reale in una figura che appartiene al mondo mentale del paziente. L'attivazione di questo transfert, che è proprio della situazione analitica, e le sue interpretazioni, portano al processo, che è l'aspetto cangiante, mutevole, della situazione analitica. La situazione analitica ha anche un setting, un quadro, in cui avviene, in cui si svolge il processo. Qui hanno importanza il ruolo dell'analista e l' insieme dei fatti spazio-temporali: cioè la situazione spaziale, come si svolge la seduta, e i tempi cui si svolge. Il setting è la costante della situazione analitica, che deve essere mantenuta costante perché non appaia ambigua agli occhi del paziente. Fa parte di questo setting anche il contratto che contempla evidentemente il denaro. Specifico della situazione analitica è che in essa si realizza una situazione artificiale, che Freud definisce nevrosi di transfert, un po' come fosse una malattia indotta dalla situazione, che favorisce l'emergenza di fantasie inconsce. Non c'è un'identità tra ciò che avviene nella situazione e ciò che avviene nella realtà: è un "come se", che permette appunto l'emergenza delle fantasie inconsce, e ne permette l’interpretazione. La durata del trattamento, in quanto è legata alla processualità, è una variabile individuale e quindi non è né prevedibile, né preventivabile. L'analista, nel rivolgersi al paziente, tende a fare uso quasi esclusivo di interpretazioni, privilegiando ove possibile le interpretazioni del transfert. Le interpretazioni a loro volta promuovono il processo, cioè entrano a fa parte del processo. Sono assolutamente escluse da un trattamento analitico specifico le azioni, cioè tutto quello che riguarda l'agire fisico. Le finalità terapeutiche, è già stato detto, non sono paragonabili a quelle abituali della medicina e avrebbero come scopo una modificazione strutturale che viene a coinvolgere non solo il paziente ma anche il terapeuta. Lo psicoanalista deve avere fatto un'analisi personale in quanto utilizza se stesso come strumento e quindi è necessario che conosca bene lo strumento del proprio modo di agire. Ci sono poi dei fattori accessori, legati alla situazione analitica, e non specifici, che fanno parte di qualsiasi situazione psicoterapeutica e forse non solamente psicoterapeutica, ma anche del rapporto medico paziente tout court. Questi fattori aspecifici, per riassumerli, possono essere: il rapporto in sé, nella sua continuità e regolarità, le caratteristiche personali dell'analista, le sue capacità tecniche, cioè un riferimento teorico sicuro, la capacità di accogliere senza venire ad essere danneggiato le ansie del paziente, riuscendo poi a comunicare con il paziente magari anche in modo non verbale, la rassicurazione che viene fornita al paziente dal fatto di sentirsi capito, ed infine una certa quantità non eliminabile di suggestione.

Il tema comporterebbe una certa distinzione tra psicoanalisi in senso classico e le psicoterapie. Mi riferisco alle psicoterapie di derivazione analitica, perché le psicoterapie di altro tipo si svolgono con modalità totalmente diverse. Su questo problema, il dibattito è apertissimo, ed è estremamente difficile dare elementi di discriminazione certi. Io credo che potremo definire come psicoanalitico, o come psicoterapico, due differenti atteggiamenti mentali e di conseguenza comportamentali, del terapeuta nei confronti del paziente. Come psicoanalitico potremmo definire quella qualità della mente che permette una attività associativa, che permette di individuare gli effetti del transfert, del contro transfert, cioè la risposta dell'analista al transfert, ed in genere le produzioni dell'inconscio, e tutte quelle resistenze del paziente e del terapeuta, che insorgono nel corso del processo in questa attività associativa comune. Cioè, sostanzialmente, l’ analista mette a disposizione del paziente un atteggiamento mentale , un ambiente mentale idoneo che favorisca l’espressione,  lo sviluppo di aree inconsce o rimosse, o mai espresse dal paziente in modo che la mente del paziente venga, per così dire, ad ampliarsi. Questo fatto permette di costruire significati nuovi ed aiuta il paziente ad affrontare meglio la realtà. 

Invece, per psicoterapeutico, possiamo intendere il riconoscimento condiviso, da parte dell’ analista e del paziente, di certe aree di funzionamento in cui il soggetto affronta la realtà, sia quella interna, che quella esterna, con modalità che sono, in genere, fonte di sofferenza, in quanto, o non più utili, oppure del tutto inadeguate. C’è un orientamento strategico, da parte della coppia, per individuare ciò che procura sofferenza, c’è un compito specifico: lavorare per diminuire la sofferenza in quelle aree così individuate. 

Nell’ intervento psicoanalitico si privilegia tutto ciò che riguarda i contenuti del pensiero in rapporto con i conflitti ed i fantasmi inconsci, mentre nello intervento psicoterapico si attiva, per lo più, una narrativa, che investe gli elementi della realtà concreta, in una situazione esterna interpersonale.

Gli effetti immediati non permettono di distinguere se siamo di fronte a qualcosa che è più psicoanalitico o più psicoterapeutico. Direi che è poi lo stile generale degli interventi che permette di riconoscere quale di queste due modalità è prevalente, perché, in linea di massima, in ogni tipo di intervento, anche in quello che si vorrebbe più rigorosamente psicoanalitico, entrano molti aspetti che sono, invece, più propriamente psicoterapeutici. E’ chiaro che qualora si parta con un progetto che è originariamente psicoterapico, ne vengono ad essere influenzati sia il setting, che le modalità di intervento. Evidentemente, si faranno meno riferimenti al transfert, ai conflitti inconsci ed il processo si svolgerà in modo diverso, ci sarà meno astinenza. Quello che sembrerebbe comunque indispensabile è che anche lo psicoterapeuta analitico abbia fatto una analisi personale. Non si vede come potrebbe essere in grado di comprendere certi fenomeni se non avesse fatto un’ analisi personale, cioè se non riuscisse a conoscere sé stesso, che è lo strumento che attiva il processo terapeutico.

Passiamo all’argomento psicofarmaci, in rapporto con le psicoterapie. Gli psicofarmaci sono stati scoperti negli anni 50. Sostanzialmente, esistevano già molto tempo prima dei farmaci ad azione psicotropa psicofarmaci, (cioè i neurolettici, gli antidepressivi, i tranquillanti), che oggi vengono più utilizzate nella sofferenza mentale, tuttavia la scoperta delle tre grandi categorie è più o meno contemporanea , se vogliamo, alla grande esplosione della psicoanalisi, che è sostanzialmente localizzabile all’ inizio degli anni 50. Il Largactil entra in uso al Saint Anne a Parigi nel 52. Nei primi tempi di questa storia parallela, quando la psicoanalisi prende una certa importanza nelle strutture psichiatriche, e la psicofarmacologia mostra i suoi effetti, che talvolta possono addirittura sembrare miracolosi, ci è un grandissimo interesse a trovare dei punti di riferimento reciproci: si moltiplicano i lavori, le tavole rotonde, gli incontri. Tutto questo sembra terminare con la fine degli anni 70 e dobbiamo dire che i due ultimi decenni sono invece stati caratterizzati da una completa dicotomia di questi due aspetti. Lo studio psicofarmacologico ha dato soprattutto origine a quella che è stata addirittura definita psichiatria biologica, proprio per distinguerla dalla psichiatria tout court, che ha percorso delle strade del tutto indipendenti. In qualche modo si è creata una scissione che allo stato attuale sarebbe giusto sanare ma che invece appare difficilmente sanabile. 

Allora, cosa possiamo dire? Che la cosa straordinaria della scoperta dei neurolettici era questa, che si conoscevano da tempo sostanze che erano in grado di alterare il pensiero, e pensiamo a tutte le sostanze soprattutto di derivazione stupefacente, o i derivati dei funghi, la mescalina, la psilocibina. Tutte queste sostanze avevano una capacità di alterazione dello psichismo rispetto alla norma. 

Ma la cosa straordinaria degli psicofarmaci era che invece permettevano allo individuo di creare o ricreare un pensiero normale. Questa era la cosa assolutamente nuova. La risposta ad un fatto di questo genere, ha avuto una origine sostanzialmente ideologica. Gli psicoanalisti si sono messi nella posizione di dire: queste sostanze agiscono solo sui sintomi e non sulla malattia. Come se una cosa che avesse una azione meramente sintomatica e non eziologica avesse minor valore rispetto, appunto, ad una sostanza che avesse una azione anche eziologica. 

Gli organicisti, invece, sono partiti dicendo: corregge assolutamente l’ alterazione biologica; se abolisce un sintomo, vuole dire che il sintomo è la espressione dell’ alterazione biologica, che è la causa della malattia. Anche se dopo è stata definita come una carenza, un eccesso di noradrenalina piuttosto che di serotonina, anche se nel corso del tempo si è visto che la irregolarità dei risultati e dei fatti non permettevano di identificare con certezza il disturbo. Ma, il sintomo, poi, è una realtà psicologica? Perché il sintomo è soprattutto , come sappiamo tutti in medicina, un segnale e l’ insieme di questi segnali serve a definire una sindrome, una malattia. Cioè ha un significato soprattutto nosografico, e sappiamo molto bene che la nosografia serve per fare una diagnosi e magari una prognosi, ma non ci dice nulla circa il modo di funzionamento delle strutture nervose. 

Allora, io vorrei pensare ad una sindrome che, negli ultimi tempi, ha avuto un particolare utilizzo nella psicofarmacologia, e cioè la depressione. Nella depressione, che cosa permette di articolare i fenomeni che possono essere modificati da una psicoterapia? O quelli che possono essere modificati da una farmacoterapia?

Intanto possiamo dire che un tempo era stata individuata questa distinzione: la farmacoterapia ha azione sulle depressioni endogene, mentre la psicoterapia agisce sulle depressioni reattive e nevrotiche.











    L’ osservazione ha però permesso di constatare, in fondo già sin dai tempi dello elettroshock, che questa distinzione dal punto di vista terapeutico non aveva senso e che i farmaci potevano benissimo influenzare anche una depressione nevrotica, o reattiva e che talvolta anche un intervento psicoterapico poteva anche modificare le depressioni endogene. Quindi evidentemente non è questo un discrimine. Si tratterebbe di trovare quale è il comportamento cui si attaccano i farmaci, cui si attacca la psicoterapia.

Allora, cominciamo con il dire che, per esempio, i pensieri e le idee del depresso possono essere oggetto di interpretazione psicodinamica. In che senso? Nel senso in cui Freud definisce il sintomo. Il sintomo per Freud è un'azione deviata. Può essere un’ azione anche un’atto mentale, nel senso che, appunto, abbia un suo senso. Nel senso quindi che le dava la psicologia di Brentano. Se noi intendiamo in questo modo il sintomo, le idee depressive possono essere soggetto di interpretazione psicodinamica, perché i temi, che sono poi i temi come quelli della perdita, dell’ assenza, hanno, appunto, una connessione con quelli che possono essere i problemi propri di ogni essere umano. Non solo, ma quando la sintomatologia depressiva, cioè questa delle idee depressive si mantiene, si può avere la induzione di una inibizione in un senso globale. Si è potuto osservare, attraverso certi fenomeni di condizionamento, che è possibile indurre, per esempio, una certa rassegnazione, anche negli animali da esperimento, fino a condurli alla totale inibizione motoria.

Se si mette un macaco od un cane in una gabbia, dove c'è la possibilità di far passare la corrente elettrica in uno dei due scomparti, l’ animale impara a passare nello scomparto dove non c'è la corrente elettrica, ma se si impedisce allo animale di passare dalla altra parte, si continua ad introdurre la corrente elettrica, l’ animale, a poco a poco, arriva, appunto, a quella che è stata definita dagli autori americani come rassegnazione indotta. Cioè anche quando poi la via è libera l’ animale non si muove più. Rimane a guaire in un angolo, sostanzialmente immobilizzato, malgrado che si continui a far passare la corrente elettrica. Questo vuol dire che ci è stato un certo rinforzo di certi sistemi che hanno condotto alla inibizione , cioè che il deficit localizzato , il deficit di pensiero, che è centrato su quelle certe idee depressive, che potrebbero essere spiegabili psicodinamicamente, ha indotto anche una inibizione.

Allora, che cosa possiamo pensare? Possiamo pensare che un sistema influenza l’ altro reciprocamente. In effetti Freud diceva che l’ inibizione aveva una scarsa possibilità di essere spiegata psicodinamicamente. Questa è una cosa che anche oggi noi constatiamo facilmente, e in effetti è invece l’ aspetto che più facilmente può essere influenzato dagli psicofarmaci. Cosa possiamo quindi pensare? Possiamo pensare che esistano dei sistemi e delle connessioni neuronali che si riferiscono a quelle che sono le funzioni cognitive del pensiero, e che possono essere influenzate da una azione psicoterapeutica, cioè possono essere influenzate da un intervento psicologico. Ci sono invece delle grandi vie catecolaminergiche (chiamiamole così, perché sappiamo che sono interessate da questi attivatori neurochimici) che invece si riferiscono a dei comportamenti di natura generale quali possono essere, appunto, l’ attivazione o la disattivazione dell’ iniziativa motoria, dell’ inizio o meno dell’ azione. I due sistemi sono in rapporto di influenzamento reciproco. Come abbiamo visto, i deficit locali, che si riferiscono a sistemi neuronali che hanno a che vedere con il pensiero e gli affetti cognitivi, possono, con il sistema del rinforzo che abbiamo descritto, arrivare ad influenzare le grandi vie che regolano i comportamenti generali. I comportamenti generali a loro volta possono influire su quelli che sono gli apparati neuronali che sono interessati nella formulazione dei pensieri e degli aspetti cognitivi. Ma le due cose non sono mai sovrapponibili, cioè possiamo dire che uno stato mentale non può non essere determinato da un cambiamento nello stato del cervello. In questo senso dobbiamo dire che lo psichico è in qualche modo subordinato all’ organico, al neurologico; però è vero anche l’ inverso, perché se uno stato mentale cambia per effetto di un intervento psicoterapico, non possiamo non pensare , per quanto si è detto prima, che anche si abbia una modificazione di uno stato del cervello. Quindi c'è come una sorta di obbligo reciproco, che fa sì che noi possiamo agire con gli psicofarmaci su quelli che sono i grandi sistemi generali, ed agire con la psicoterapia su quelle che sono le strutture di pensiero e cognitive. E’ evidente che ogni condotta ed ogni pensiero è definito dal suo contenuto, sia che questo tenda ad essere solamente una rappresentazione, sia che questo tenda a realizzarsi. Credenza e desiderio costituiscono le due categorie modali che danno senso alle azioni del soggetto. Ed a questo livello non ci siamo con gli psicofarmaci, almeno per il momento. Ma gli psicofarmaci agiscono su i sistemi generali . Sul tutto, poi, evidentemente, intervengono quelli che sono gli aspetti storici ed ambientali dell’ individuo, cioè lo svolgersi nel tempo di queste azioni. Il che rende lo psichismo estremamente complesso ed anche la possibilità dello studio di queste relazioni particolarmente complicato. Ma credo che pensare ad una dicotomia e quindi a due modi di vedere l’ individuo e la sua sofferenza completamente separati non sia assolutamente utile. Non sia assolutamente utile anche perché nell’ intervento terapeutico effettivamente l’ introduzione degli psicofarmaci ha permesso di ottenere, di attivare delle psicoterapie la dove non era possibile, e gli interventi psicoterapeutici possono di gran lunga migliorare l’ effetto psicofarmacologico, anche se non dobbiamo dire che lo psicofarmaco ha un effetto che è solamente dovuto a come il prescrittore lo prescrive, e a come eventualmente lo psicoterapeuta può interpretare le risposte all’ azione dello psicofarmaco, perché lo psicofarmaco ha anche un’ azione specifica. 

Quello che vorrei dire, a conclusione , è che la grande intuizione di Freud, che fa la forza secondo me della teoria psicoanalitica, che talvolta oggi si tende un po’ a dimenticare, è quella di essere riuscito a coniugare le scienze della natura con le scienze umane. Perché in Freud c’ è questa concezione del biologico, che dà origine in qualche modo ad una serie di fenomeni che configurano lo psichico, ma c’ è anche la considerazione dello storico. Io credo che non esista nessun’ altra disciplina che riesce a coniugare questi due aspetti, l’ ancoraggio alle scienze naturali e l’ ancoraggio alle scienze umane.

Arnaldo Ballerini:

Psicopatologia e fenomenologia

Il rischio, in psicopatologia e fenomenologia, è di dire cose puramente teoriche, oppure di dire cose estremamente ovvie.

Tutti sappiamo che le psicopatologia è nata circa 80 anni fa con Karl Jaspers e che è connotata da una priorità metodologica molto precisa. Il suo punto di partenza è l’attenzione, l’analisi e lo studio sistematico delle esperienze interne alla persona, per come queste si danno alla coscienza, quali cioè sono vissute dalla persona, secondo i modi e le forme di queste esperienze.

Questo è il punto di partenza di ogni approccio tendenzialmente fenomenologico. Io ritengo che questo approccio tendenzialmente fenomenologico è quello che più o meno ogni servizio di psichiatria realizza, più o meno consapevolmente. Perché in effetti sono più le cose che sappiamo, che le cose che sappiamo di sapere. Dovremo chiarire il modo della prassi quotidiana, mettendo da parte molto spesso ogni pretesa esplicativa, ogni teoresi assolutizzante, usando le stesse formulazioni diagnostiche quali semplici punti di riferimento, quale prima rete di accoglimento delle sofferenze di una persona.

Io ritengo che dovrebbe essere chiaro a tutti che la psicopatologia fenomenologica non ha teorie, spiegazioni casuali, o presupposti dogmatici.

Si propone invece essenzialmente come metodo di studio, un metodo che è una via di approccio alla costitutività della coscienza ed ai modi di essere dell’uomo. Metodo che non è in sé immediatamente dato, e che è essenzialmente la risultante di un esercizio fenomenologico.

Io penso che ci debba essere una coniugazione tra le fonti culturali e la continua riflessione, caso per caso, momento per momento, situazione per situazione, sulla densità dei vissuti e dei significati che questi vissuti ci veicolano.

 

Lo strumento conoscitivo essenziale della psicopatologia jaspersiana è stato quello che si chiama lo strumento del comprendere, vale a dire lo sforzo empatico dell’osservatore, di rivivere in sé le esperienze interne dell’altro, attraverso un processo di immedesimazione. Proprio su questo punto, la psicopatologia ha trovato il suo primo stop metodologico, quando ha definito come psicotiche proprio quelle esperienze che non possono essere comprese, cioè ri-vissute da parte dell’osservatore.

In realtà, il comprendere nel senso psicopatologico jaspersiano va molto più in là del comprendere della quotidianità del senso comune.

La coppia comprendere e spiegare non è una coppia antinomica, ma è uno spazio articolato, che vale la pena di esplorare. In questa direzione vanno i contributi di tutta la psicopatologia post-

jaspersiana, ed anche post-schneideriana, che si muove verso la definizione di un continuum di esperienze, che trascorrono l’una nell’altra.

 

Quindi anche la cesura tra comprensibile ed incomprensibile è una cesura relativa, è una reificazione, per quanto sia uno stop metodologico molto importante.

Il compito dell’operazione jaspersiana è stato quello di eleggere a suo strumento l’orecchio invece dell’occhio.

Se qualcuno di noi ha pratica dei vecchi storici trattati di psichiatria si accorge di come siano spesso una serie di descrizioni di bizzarrie, dal punto di vista comportamentale. Vediamo quanto sia grosso il passaggio jaspersiano: io voglio capire cosa le persone sentono, pensano, provano, sperimentano dentro di loro – nota Jaspers -; non solo come si comportano, ma anche che atteggiamento hanno. Non che questo non abbia un valore, ma abbiamo fatto una scala di valori.

D’altra parte è anche noto che la psicopatologia è un recinto di anomalie, dove la verità è un accorpamento prospettico, dove niente può essere stabilito una volta per tutte. E’ tutto meno che una teoresi, è un metodo in divenire, un metodo che pone sempre lo psicopatologo di fronte al singolo caso. Quanto più hai esperienza dell’altro e tanto più sai che ricominci da capo di fronte ad ogni singolo caso. Vi è insomma nella psicopatologia uno sforzo metodologico costante, di cogliere, di definire, di individuare dei modi di esprimere che sono avvertibili alla superficie di contatto tra osservatore ed osservato.

E’ è in questo senso che la psicopatologia ha portato avanti un tentativo parallelo di fondare una scienza oggettiva del soggettivo. Oggettiva nel senso del rigore e della comunicabilità dei fenomeni soggettivi. Questo è il progetto della psicopatologia. 

Vorrei anche sottolineare, proprio per l’esperienza pratica dalla quale provengo, che l’approccio fenomenologico è stato non certo l’unica, ma una delle radici del cambiamento dell’assistenza psichiatrica. Un’altra è stata la psicoanalisi; un’altra sono state le teorie sociologiche.

Ma una delle radici del cambiamento è stata anche la psicopatologia fenomenologica, tra un biologismo ed un sociologismo tanto più avvilenti, quanto più pretendono di essere omniesplicativi.

Credo non ci sia psichiatria senza considerazione, preoccupazione, questo aver cura del vissuto altrui. Il punto di partenza è questo, la cura, il rispetto del vissuto altrui, considerato come via privilegiata della conoscenza, e senza pretese esplicative o teorie assolutizzanti. E’ questo che, ad un certo punto, ha cercato di fare la psicopatologia: una sorta di quella che i greci chiamavano koinè, il linguaggio di base della psichiatria. Questo è discutibile che sia avvenuto, anche perché c’è una forte differenza tra quelli che io chiamo gli organizzatori nosografici della conoscenza e gli organizzatori psicopatologici.

Gli organizzatori nosografici delle conoscenze sono dispositivi fatti innanzitutto per razionalizzare la diagnosi, unendo poi anche la prognosi.

Quelli che io chiamo gli organizzatori psicopatologici del pensiero sono invece dei dispositivi antropologici, i quali articolano, dando loro un senso, le congerie delle esperienze interne di una persona.

Ma certo non ci si può fermare lì. Noi dobbiamo passare dal categoriale all’ esistenziale, all’esistentivo, all’individuale. Questo è il percorso di uno psichiatra. Altrimenti si taglia via tutta la ricchezza di esperienze, la complessità dell’umano esperire.

Karl Jaspers scriveva che diagnosticare, in psichiatria, è spesso uno sterile giostrare nel quale solo pochissimi cadono nel campo del sapere cosciente. Noi possiamo chiederci quale necessaria fondazione la psicopatologia abbia nel pensiero fenomenologico e/o antropofenomenologico. Naturalmente si tratta di implicazione fenomenologica, non di applicazione di una filosofia alla ricerca psicopatologica, almeno per chi come me non crede che esista una qualunque filosofia che possa dettare regole o vincoli alla ricerca scientifica in generale, e alla psichiatria in particolare.

 

Esistono fenomenologie diverse, tappe fenomenologiche diverse del pensiero.La psicopatologia jaspersiana è quasi una psicopatologia soggettiva: si basa sull’esperienza soggettiva e sulla possibilità di vivere in sé l’esperienza soggettiva dell’altro.

La psicopatologia fenomenologica nell’incontro con i disturbi psichici più diversi sollecita verso direzioni diverse. Per fare un esempio, l’incontro con la melanconia sollecita lo psicopatologo verso il tempo, la dimensione della temporalità interiore. L’incontro con quella che si chiama schizofrenia sollecita lo psicopatologo verso quella che è la crisi della realtà, del senso della realtà, dell’ovvietà. L’incontro con l’esperienza allucinatoria ha richiamato la psicopatologia sull’importanza della spazialità.

Queste dimensioni che la psicopatologia fenomenologica esplora, in realtà sono dimensioni fondamentali e costitutive dell’umano esperire e dell’umano vivere in generale.

Quello che è fondamentale è la autonomizzazione, l’esasperazione, la perdita di dialettica delle possibilità che sono immanenti all’essere uomo.

Oggetto della psicopatologia clinica jaspersiana è l’accadere psichico reale di coscienza. Ma non per questo lo psicopatologo deve essere freddo, al contrario, lo psicopatologo è legato alla propria capacità di vedere, di sperimentare interiormente nella propria ampiezza di orizzonti, senza presupposti o pregiudizi.

Un discorso, che la psicopatologia ha portato molto avanti, riguarda il legame tra osservatore ed osservato.

L’atteggiamento psicopatologico, innanzi tutto, ci fa conoscere una serie di frammenti della vita psichica vissuta. Questa disarticolazione di frammenti è inevitabile, è una prima necessità conoscitiva. Tuttavia, la psicopatologia non si esaurisce certo in un catalogo dei modi di esperire tipici o atipici.Ciò sarebbe una sorta di pietrificazione dell’ esistenza.

Il lavoro dello psicopatologo comincia proprio usando il sè, il se stesso, che è l’unico strumento possibile.

Egli si confronta con quei frammenti esperienziali, e tenta di comprenderli non solo in senso statico, ma soprattutto nella loro articolazione genetica, di come derivino uno dall’altro, di come si colleghino in una storia di vita di una persona .

E per far questo si immerge nel modo di essere, nel mondo dei valori, nella dimensione socio- culturale della persona alla quale si rivolge.

Il lavoro dello psicopatologo è teso non tanto alla ricerca di significati, quanto a quella di percorsi di senso. Chi lavora nella psicopatologia, dovrebbe essere consapevole, che la comprensione che può raggiungere spesso sarà simile a quella di una metafora,di un proverbio.

La psicopatologia fenomenologica, da questo punto di vista, non si occupa di interpretazioni causali esplicative e non si propone di condurre l’esperienza psichica (e l’esperienza psicotica in particolare), quale essa attualmente è, ad un’altra dimensione, che sembra riportarsi a quella che ritiene essere la sua celata intrinseca verità.

Per il fenomenologo le cose importanti si nascondono alla superficie. Certo la psicopatologia può essere un esercizio abbastanza frustrante perché non avanza spiegazioni causali, le quali, anche se ipotetiche, sono molto rassicuranti.

 

Concludendo, mi sembra di poter dire che la psicopatologia fenomenologica può oggi puntare in tre direzioni che cerchiamo di schematizzare.

La prima è la individualizzazione di quelli che vengono chiamati ordinatori psicopatologici di livello superiore, cioè tali da ampliare l’orizzonte in cui si colloca la descrizione dei singoli fenomeni, che vengono così sussunti in contesti più ampi, che in definitiva rappresentano una donazione di senso.

Di conseguenza, come secondo orizzonte, si possono porre le premesse teoretiche per un approccio psicoterapeutico al mondo delle psicosi. 

Il terzo orizzonte della psicopatologia è la definizione di possibili incontri e di articolazione con le ricerche di tipo neurobiologico. E’ però difficile pensare che un incontro possa avvenire sulla base di quadri nosografici che tutti sappiamo essere una pura convenzione.

Nessuno si sognerà mai di fare una terapia sulla base di una diagnosi categoriale, non esiste una indicazione nosografica alla terapia biologica.

Io penso che si debba riproporre la psicopatologia da un lato, come formazione dello psichiatra; dall’altro, come atteggiamento pragmatico nel rapporto col paziente.

Quello che mi sembra fondamentale per la pratica della psichiatria è osservare come si pone e come si evolve il rapporto tra la persona e il suo disturbo. Questa è una tesi che la psicopatologia ha portato avanti con grande forza attraverso gli anni.

Questo atteggiamento della persona verso il disturbo ha un’importanza fondamentale, perché la maggior parte dei quadri clinici è frutto di questo rapporto, dell’iter del rapporto tra la persona ed il disturbo.

Quando il delirante, ad un certo punto, non ci dice più: "dottore, il vicino di casa vuole uccidermi", ma: "sa, dottore, mi viene in mente che il vicino di casa mi vuole uccidere", questo vuol dire che ha già assunto una posizione diversa, che ha cambiato il rapporto tra la sua persona e l’esperienza del suo delirio.

Lorenzo Calvi

Psicoterapia e fenomenologia

 

Penso che non sia mai troppo tardi per portare alcuni indispensabili chiarimenti.

Poiché in varie occasioni, ed anche in queste due serate si è parlato più o meno approfonditamente di fenomenologia, è facilissimo essere fraintesi. E molti di noi ne sanno qualcosa. Ci sono varie fenomenologie correttamente praticate, e pertanto idonee a fronteggiarsi in una dialettica fruttuosa. Ma ci è anche un uso approssimativo e scorretto della parola fenomeno e dei suoi derivati, che riduce questo termine a designare gli enti per quel tanto che di essi si coglie a prima vista. E’ noto che la parola fenomeno , proveniente dal greco, designa effettivamente quel che appare, però bisogna osservare subito che al verbo apparire si correlano due sostantivi, apparenza ed apparizione. Nel linguaggio di tutti i giorni usiamo la parola apparenza per indicare che l’ ente in questione si presenta come qualcosa di superficiale, non senza un sospetto di illusorio e di ingannevole, con la parola apparizione indichiamo invece un ente che sembra promettere assai più di quel che appaia a prima vista, come se fosse l’annuncio di qualcosa d’altro, qualcosa che c’è ma non si vede, qualcosa che va oltre la realtà attuale e tangibile. L ’ apparenza insomma rimanda a qualcosa di meno, l ’ apparizione a qualcosa di più, l ’ apparenza allude ad una mancanza, l ’ apparizione ad una eccedenza. Orbene, io penso che un ente si possa indicare come fenomeno quando si colloca, per così dire, a metà strada tra l ’ apparenza e l ‘ apparizione. Quando si intuisce che esso è compiuto così come è, e che trasmette un senso immediatamente fruibile, e non bisognoso né di una visione integrativa al di là dell’apparenza, né di una sottrazione che lo riconduca al di qua della apparizione. Si potrebbe anche dire che un fenomeno è un ente essenziale, nel senso che in esso si incarna una essenza, che non è nemmeno né meno grande, né più grande di esso. Ricordando la platonica pianura della verità, possiamo dire che un ente, qualsiasi ente, si presenta come fenomeno quando è portatore di un senso sul quale l’ermeneutica può esercitarsi, appunto, in pianura, senza il bisogno di scendere nelle profondità che l’ apparenza fa sospettare, né quello di salire sulle alture che l’ apparizione fa intravedere. La certezza di muoverci in pianura ci è data da un senso di agio, di leggerezza e di gioia. Questo senso è l’ evidenza, che si accompagna, sia pure per un attimo, al sollievo di non doversi misurare con l ’ impoverimento recato dall’ ovvietà quotidiana. Al di qua della sua collocazione ontologica l ’ avvento del fenomeno può essere paragonato sul piano esistenziale al ricevimento di un dono, cioè di un qualcosa che non si deve pagare né con lo studio, né con il lavoro, né con qualsiasi tipo di fatica, ma che si riceve gratuitamente, pur che ci si mantenga in un atteggiamento di attesa, di attenzione, di fiducia e di pazienza. Per quanto raro e saltuario possa essere l ’ avvento del fenomeno, esso deve bastare a mantenere vigile questo atteggiamento, che può manifestarsi sotto varie forme. Nelle discipline mediche e psicologiche, esso si manifesta come accoglienza, partecipazione e comprensione. Di questo atteggiamento definibile sinteticamente con una di queste espressioni come accoglienza, per esempio, il fenomeno rappresenta l ’ epifania, e quindi la cifra distintiva, la convalida, l ’ incoraggiamento ed il premio, ma non si deve credere che il dono del fenomeno debba necessariamente essere riconosciuto come tale ed assunto in una fenomenologia di rango filosofico.

Esso può manifestarsi spontaneamente ed ingenuamente sotto la veste dell’ intuito, dell'occhio clinico, dell'"eureka", dell’ Erlebnis, e quindi ha il suo posto in qualsiasi situazione di accoglienza, dall'incontro in pronto soccorso alla seduta analitica. Della fenomenologia si possono dare molte definizioni, a noi come medici e psicopatologi penso che possa andar bene definire la fenomenologia una formalizzazione dell’ accoglienza.

Il suo ruolo non è né sostitutivo né alternativo, ma è fondamentalmente fondativo.

Riccardo Dalle Luche

Il vero e il falso in psicoterapia

Vi sono forti contaminazioni esistenzialiste, romantiche e religiose nell’idea che la relazione psicoterapeutica debba essere, o tendere a divenire, trasparente e autentica. Tuttavia, poiché il medium principale della psicoterapia è la comunicazione, succede in psicoterapia quanto sempre più accade nella vita, cioè che il linguaggio sia usato piuttosto per limitare la comunicazione, cioè per disinformare e nascondere. E’ lecito quindi identificare ciò che tecnicamente si chiamano difese con le varie forme retoriche della menzogna, la dissimulazione, l’omissione, la deformazione, il depistaggio, l’impostura, grazie alle quali il soggetto costruisce le proprie immagini parziali nelle varie situazioni relazionali in cui è coinvolto, frammentando consapevolmente la propria identità per difendersi dalle conseguenze di una comunicazione vera e mantenere un potere di controllo (Jankélévitch, La menzogna e il malinteso. Raffaello Cortina Editore, Milano, 2000). Ma la rete menzognera finisce per isolare l’individuo ("il mentitore è superficiale, in tensione e solo" –Jankélévitch), in una sorta di continua fuga istintuale autoconservativa che ha benefici immediati di differimento dei conflitti, ma che lo rinchiude nel tempo in situazioni totalmente false e inautentiche, da cui può sottrarsi solo tramite confessioni devastanti (che sono più una figura della fiction che della realtà) oppure attivando dispositivi preformati primitivi di ordine psicopatologico (depressione, sintomi di conversione, tentativi di suicidio, agiti di vario tipo etc.). In effetti molte situazioni cliniche possono determinarsi per il crollo delle difese sorrette da un castello di menzogne, col risultato di trasformare una situazione di malafede in un’altra "sinceramente" patologica. La bocca mendace uccide l’anima, recita un detto latino (Jankélévitch), uccide i sentimenti autentici e con essi, alla lunga, la vitalità e la gioia di vivere.

Compito dello psicoterapeuta sarebbe quindi quello di collocarsi in un territorio neutro nel quale la sospensione delle identità sociali e di ruolo rende possibile una comunicazione in cui non ha senso nascondersi. E’ questo un principio generale sostanzialmente apprezzabile che si scontra però con la effettiva possibilità di trasferire gli effetti della libertà espositiva nella vita reale. Il reale, ciò che viene denotato dalla comunicazione vera, è infatti il limite della psicoterapia, perché nulla essa può sulle caratteristiche fisiche e psichiche dell’individuo, sia di ordine biologico che anamnestico, fisiognomico, temperamentale e culturale, come sulla sua situazione socio-relazionale attuale. Un buon risultato psicoterapeutico, raggiunto attraverso la riattivazione della capacità di legame e di riconoscimento dell’Altro nelle proiezioni sul terapeuta, ed un faticoso lavoro di analisi delle difese e di risoluzione delle strategie menzognere, è quindi quello di rendere l’individuo libero e cosciente di sé, rafforzando così la sua capacità di sopportare i compromessi e la cospicua dose di inautenticità che la realtà impone. Ne consegue che la psicoterapia non può che contenere gli effetti potenzialmente patologici delle strategie inautentiche, rafforzando l’uso raffinato dell’ironia e dell’autoironia ed avvalendosi dell’integrazione con altri supporti terapeutici, in particolare psicofarmacologici. E’ questo quello che si chiama psicoterapia di supporto, in cui si risolvono la maggior parte degli interventi nella pratica, in relazioni interminabili, estenuate e estenuanti, nell’attesa che le modificazioni reali indotte dal tempo cambino anche le strategie difensive del paziente.

Un esito opposto dell’intervento terapeutico si realizza con quei pazienti che, introducendo nella relazione modalità primitive e matriciali della loro struttura psichica, portano il terapeuta su terreni svincolati da ogni esigenza di riadattamento, imponendogli, per così dire, una strategia di autenticità, perché altrimenti sarebbe il terapeuta a dover mentire, e loro non lo tollererebbero. Questi pazienti spostano quindi il terapeuta dalla sua posizione iniziale, lo trasformano, lo costringono a guardarsi dentro, a rivelare a se stesso i propri errori, le proprie difese, le proprie debolezze, la propria inautenticità, la mancanza di identità in cui scompare il terapeuta quando opera un transfert sulle teorie piuttosto che sul paziente. In queste relazioni "la suprema manovrabilità dei segni" (Jankélévitch) cede alle pressioni affettive ed emotive, alla forza della loro autenticità; la parola si rarefa e si spegne, lo scorrere coordinato dei pensieri viene sostituito dalla critica e dalla sospensione delle impostazioni teoriche che le sorreggono, dall’insicurezza, dalla riflessione fuori seduta; il paziente dilaga nella mente del terapeuta che deve essere in grado di ristrutturare la propria mente per poterlo "contenere" dentro di sé, deve cioè modificarsi lui stesso. Humus di bisogni primari che reclamano il riconoscimento e la soddisfazione, terreno a rischio di agiti di ogni tipo, questo tipo di relazione psicoterapeutica viene di regola evitata, elusa, sospesa o interrotta dal terapeuta (spesso ricorrendo all’invio ad altre agenzie terapeutiche). Il tempo diviene qui il fattore terapeutico che può consentire di attivare le capacità del terapeuta di modificare la propria struttura concettuale (le proprie credenze, le proprie convinzioni), rendendo evidenti gli elementi istintuali o esistenziali violenti e virulenti di cui il linguaggio è solo il veicolo superficiale. In breve, l’autenticità è temibile anche in psicoterapia, perché propone istanze rivoluzionarie condivise che non possono non infrangere l’esistente.

Vi è poi una terza struttura dell’intervento psicoterapeutico, visto dalla lente del vero e del falso. E’ quello, intermedio tra i primi due ed assolutamente vacuo e inauspicabile, perché esclude la simpatia e la reciprocità, del malinteso. I due membri della coppia terapeutica non accettano né di allearsi per mantenere l’esistente, né per rivoluzionarlo. Le strategie dell’uno e dell’altro non si incontrano mai del tutto, se non negli auspici e nelle illusioni delle proiezioni reciproche, e continuamente uno dei due svicola verso altre direzioni di senso non condivise né condivisibili. Come due rette parallele che ogni tanto convergono, i due membri della coppia stanno insieme solo per continuare la loro strada originaria, in attesa che il tempo, ritmato dai "non volevo dire questo", "forse sono stato frainteso", "lo dico solo per ipotesi", "cerchiamo di capirci meglio", modifichi qualcosa e consenta la irresoluta risoluzione del rapporto.

Vi è molta onnipotenza in ogni intrapresa di psicoterapia, perché il suo punto di partenza è che il paziente sta molto male e si mostra agonizzante nella sua vitalità. L’onnipotenza del resto è il carburante della sua resurrezione, che egli stesso riflette, restituisce e condivide col, terapeuta. Ma il reale si incarica di ridimensionarla facendola scontrare con i limiti definiti dal vero e dal falso nelle sue varie forme. Imperfetta come la vita, ogni relazione terapeutica si compone e combina questi due piani creando modalità di rapporto che sfuggono sempre dalle griglie della prevedibilità e che conducono a dei risultati che non sono mai quelli previsti. La fine della cura è, per il paziente, definita dal venir meno del bisogno di essere ascoltato, riconosciuto, accudito, o da una cambiamento nella gerarchia di valori delle sue aspettative e delle sue credenze; per il terapeuta coincide con lo svanire, di fronte ad un determinato paziente, del desiderio di curarlo e delle teorie che si era pensato di utilizzare per questo. Si sarà allora certi di aver compiuto fino in fondo, e correttamente, il proprio lavoro, grazie alla capacità sapientemente acquisita di elaborare il lutto per la perdita della propria funzione terapeutica e, con essa, di quanto il paziente avrebbe ancora potuto darci.
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