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Malattia mentale e ruolo dell’educatore 

Il lavoro in Villetta iniziò con un’équipe impreparata tanto sul piano pedagogico che su quello psichiatrico. Nessuno degli educatori aveva un titolo adeguato.

Solo un intenso lavoro di formazione ci ha consentito di raggiungere una miglior preparazione professionale (oggi 6 degli educatori hanno il titolo e altri stanno per raggiungerlo)  e di sviluppare negli anni delle idee più chiare sulla malattia mentale e sul ruolo dell’educatore impegnato in una comunità di malati psichiatrici. Nei paragrafi seguenti cercherò di sintetizzare le nostre acquisizioni in questi due campi ed i riferimenti teorici che hanno caratterizzato l’approccio specifico dell’équipe della Villetta. Gran parte del “patrimonio” accumulato in campo pedagogico deriva dalle lezioni seguite da ciascuno a scuola o all’università e dal serrato confronto nato in équipe. Sul piano più prettamente psichiatrico, oltre ai contributi offerti da cinque anni di collaborazione stretta con gli psichiatri dei CPS afferenti all’Ospedale S. Paolo di Milano, siamo debitori soprattutto al dott. Ramella, docente di psichiatria alla scuola regionale Don Gnocchi, seguita da alcuni di noi colleghi, e al contributo dei nostri attuali psichiatri di comunità, la Dott.ssa Epifani ed il Dott. Comelli (psichiatra, psicoterapeuta ed esperto di conduzione di gruppi).

L’ educatore fra psicopatologia e classificazione

Attualmente l’educatore in psichiatria si trova di fronte a due diversi (ma coesistenti) orizzonti. 

L’ approccio psicopatologico cerca di farci conoscere il mondo della malattia psichiatrica (il suo “funzionamento”) e di farci impostare una adeguata relazione terapeutica ed educativa.

La classificazione (es. DSM IV) invece é una griglia nata empiricamente. Essa incrocia (per lo più utilmente) l'ipotesi diagnostica con la risposta alla terapia farmacologica. Da tale raffronto emerge la necessità (o meno) di ulteriori aggiustamenti diagnostici e/o farmacologici.

Il DSM é un manuale diagnostico dei disturbi mentali. Risale agli anni '50. E' una classificazione ateorica e standardizzata (empirica e descrittiva) accettabile da tutti gli orientamenti teorici. Serve anche ad un'omologazione dei criteri diagnostici a livello internazionale. 

Alla base c' é la concezione psicobiologica di Adolf Meyer: la malattia vista come reazione della personalità a fattori psicologici, sociali e biologici. In fondo tale visione é la base del sistema di riabilitazione psicosociale dei nostri CPS, che si occupano di problemi neurologici (affrontati mediante i farmaci), sociali (Assistenti sociali) e psicologici (psicoterapia ecc.). 

Le diagnosi hanno subito evoluzioni storiche, legate anche ad un adattamento ai mutati costumi sociali. L'omosessualità, ad es., un tempo considerata patologica (catalogata come "disturbi dell'identità sessuale egosintonica") oggi non lo é più ecc.

Il DSM é utile per l'avvio di una corretta terapia (attraverso una descrizione distaccata rispetto al paziente; spesso infatti il primo colloquio può proporre cantonate).

Tuttavia dal punto di vista della relazione col paziente il DSM ci dice poco e non va usato come una macchina per stigmatizzare la gente. La passione per la classificazione può servire, ma é meglio svincolarsi da ogni tendenza all' etichettamento.

L’ educatore e la “diagnosi relazionale”

Riemerge qui un tema fondamentale per chi lavora in psichiatria: la differenza fra lavoro dell'educatore e dello psicologo /psichiatra. 

Psicologo ed educatore hanno ruoli complementari ma diversi. La divisione del lavoro é utile e tutela tanto l'educatore che l'utente (offrendogli risposte differenziate ma coordinate; consentendogli, ad esempio, di consegnare le parti più dolorose di sé solo allo psichiatra).

Lo psicologo lavora mediante diagnosi. L'educatore invece deve lavorare sulla diagnosi relazionale (come é il paziente con me). 

Lo psicologo opera una decostruzione; l'educatore invece prefigura il nuovo edificio da costruire.

Lo psicologo lavora sul passato; l'educatore essenzialmente sul futuro.

Spesso anche l'educatore e l'équipe si attengono alla diagnosi intesa in senso rigido. Così essa si fa "stigma" e l'unica preoccupazione é di confermare l'omogeneità della persona alla diagnosi.

Dobbiamo invece cercare una diagnosi relazionale (cioé rispetto alla relazione che l'utente ha con me in questo momento e nella sua evoluzione temporale). Questo approccio valorizza l'originalità della persona, i suoi aspetti peculiari, le sue risorse e potenzialità.

Schizofrenia: la psicosi come gabbia 

La psicopatologia classica ci dice che la psicosi si può conoscere ma non spiegare. L'evoluzione della psichiatria ci ha portato alla consapevolezza della sua incomprensibilità.

Nessuno, oggi, può dire cosa sia la psicosi e come si curi.

Vi sono state e vi sono varie ipotesi e teorie in campo.

Nel 1800 il Positivismo enfatizza il ruolo della scienza. Per i positivisti la psicosi é un disturbo organico, una malattia del cervello, curabile mediante farmaci. I neuropatologi del tempo (che oltretutto vedono la psicosi allo stato puro, dal momento che i neurolettici ancora non ci sono) seguono un modello organicistico.

V'é poi un modello psicanalitico "primordiale" che considera la psicosi come non superamento dell' Edipo,  mancata introiezione di una figura genitoriale solida (no Superio).

Melanie Klein afferma che coesistono nel paziente parti sane e parti psicotiche, le quali sarebbero controllabili attraverso un atteggiamento rigido e direttivo. Ancor oggi molti seguono questo indirizzo moralistico (fondato sul controllo, sulle regole, sull' autorità).

Secondo altri tale atteggiamento é poco coerente con l'essenza stessa della psicosi. La psicosi infatti non é espressione di libertà (come alcuni erroneamente giudicano il delirio) ma é proprio il contrario di un atteggiamento libero. Lo psicotico apparentemente é libero (di delirare) ma la sua vita é una prigione.

Nasce ogni mattina, senza storia né senso. Ogni mattina é costretto a ricostruire da capo la propria galera.

Attivare un modello di cura flessibile

Per questo, introdurre nella terapia aspetti di libertà é molto importante.

Partendo dal modello sociologico di distinzione fra stato etico (autoritario) e stato democratico (di diritto) possiamo dire che l ' autoritarismo (imporre tutto ciò che il paziente deve fare) collude con la psicosi. Meglio un approccio che proibisca solo alcune cose e per il resto lasci campo libero al paziente.

Lo psicotico sceglie l'onnipotenza: "Non posso esser libero se non nel mondo del delirio". Il meccanismo (difensivo) di controtransfert produce nell'operatore una volontà altrettanto onnipotente di controllo della vita del paziente. Così noi riproduciamo nella terapia lo stesso modello di onnipotenza (indotta).

Ora non ci sono più i manicomi (in Italia dal 1978) ma spesso i muri abbattuti da Basaglia con la legge 180, vengono ricostruiti simbolicamente. Così un uso esasperato del modello psicanalitico (sogno e interpretazione) rischia di creare una gabbia simbolica, un involucro di parole che fanno contenimento e non liberazione.

Racamier (autore de "Lo psicanalista senza divano") dice che con gli psicotici "occorre muoversi molto per poi fare il meno possibile".

Dato che lo psicotico cerca di bloccare tutto, occorre esser vitali, vivi, presenti, lasciandogli però più libertà ed iniziativa possibili (non fare le cose per lui).

Petrella (con De Martis uno dei padri della psichiatria italiana) dice che la rete assistenziale deve essere presente ma piuttosto invisibile (non deve ingabbiare lo psicotico il quale altrimenti, per liberarsi dalla gabbia deve delirare).

E ancora Racamier: "Nello psicotico c' è una parte incomprensibile. Occorre tenerne conto. Il paziente si chiude a chi pretenda di detenerne il segreto. Per relazionarsi occorre rispettarne l'incomprensibilità".

L' istituzione dinamica

L' istituzione spesso coltiva l'idea onnipotente della guarigione. Ma lo psicotico compie lo "sforzo di rendere folli gli altri" (Searles: "Scritti sulla schizofrenia" Ed. Boringhieri). Lo psicotico lavora perché tutti si cessi di pensare. Egli mira a pietrificarci.

Così, se la nostra istituzione si ferma sono guai! Il sistema nervoso centrale "si costruisce costruendosi" (in una dimensione dinamica che crea continue connessioni).  Lo stesso vale per la nostra istituzione, che deve collocarsi in una prospettiva dinamica (pensare, scommettere, sognare ecc.).

L'istituzione (l'équipe ecc.) deve realizzare lo star bene insieme per il piacere di pensare (elaborare, progettare ecc.).   

Mantenersi vitali, creativi, capaci di aperture, é già terapeutico.

L'istituzione "discreta"

Coi pazienti occorre sempre esser presenti ma nello stesso tempo discreti. 

Il paziente tende a devitalizzare tutto (compreso l'operatore). Infatti lo psicotico ha paura dell'oggetto (in senso psicanalitico: cioè nel senso della relazione oggettuale, con la persona che sollecita emozioni, bisogni, contatto).

Egli ha bisogno di non aver bisogni.

Per questo è importante il modo della nostra "annunciazione" al paziente. Deve esser più simile a quella del Beato Angelico (cauta, non erotica) che a quella inquietante di Lorenzo Lotto che dipinge un angelo diabolico che spaventa la Madonna e fa fuggire un gatto nero (guarda caso: gatto nero = demonio = follia).

L'educatore "senza qualità"

Meglio mostrarsi insicuri che troppo sicuri. Parafrasando Musil la nostra aspirazione potrebbe essere quella di diventare "l'educatore senza qualità" (come Ulrich, l'uomo "senza qualità" che sapeva talmente tutto da non ignorare che in una società complessa come la nostra ogni sapere sistematico viene superato istantaneamente).

E ancora potremmo aspirare ad esser concavi più che convessi. Lasciare cioè che i pazienti possano prendere da noi più di quel che diamo. Questo alle volte ci svuota un pò ma ci consoli il fatto che di solito, più ci sentiamo malridotti, meglio sta il paziente.

Altro consiglio é: non dare troppo! Il paziente ha infatti una personalità tanto fragile da non poter tollerare intrusioni. 

La funzione terapeutica "diffusa"

Nell'esperienza di Racamier nessun paziente faceva terapia individuale. Tutto avveniva nell'équipe dove tutti (educatori, psichiatri e pazienti) si esprimevano.

La funzione terapeutica in comunità deve esser diffusa a tutti i membri (ognuno per le proprie responsabilità).

Il modello teorico, la diagnosi ecc. ci servono per capire il paziente. Ma spesso nei manicomi le grandi guarigioni, dice Zapparoli, erano "frutto della guardarobiera". Spesso, cioè, i passi fondamentali sono prodotti da chi é più presente nella quotidianità, al di là delle qualifiche e dei titoli di studio.

La conoscenza del problema (e della patologia) ci aiuta a collocarci nella corretta distanza (rispetto, ad esempio, alle spinte simbiotiche o alle paure reciproche paziente/educatore).

La conoscenza teorica va quindi trasformata in clinica e tradotta poi in un comportamento terapeutico. Ad es. di fronte alla paura del paziente di andar da solo al CPS possiamo procedere ad una interpretazione ma forse la prima volta é più utile (e terapeutico) accompagnarlo.

L'azione parlante

Racamier valorizza come strumento terapeutico l'"azione parlante".

Un gesto, un'azione, di solito sono prese per quello che sono. Ma probabilmente possono esser vissute dal paziente anche secondo un codice simbolico. Forse la terapia della psicosi sta proprio fra il concreto e il simbolico.

Così nel "Diario di una schizofrenica" la paziente migliora quando un infermiere le offre una mela. Qui si sprecano le interpretazioni psicanalitiche ma forse la spiegazione è più legata al mondo simbolico del paziente che al suo inconscio. Oltretutto ad un nevrotico puoi spiegare l'interpretazione, ma ad uno psicotico ciò serve poco (o é controproducente). 

In una singolare situazione (reale) un paziente sporcava le pareti della camera con le proprie feci. Uno psicanalista cercò di spiegare al paziente che, essendo suo padre un marmista, egli probabilmente cercava con quell' atto di "ammorbidire con le sue feci il membro marmoreo del padre".

Ma il paziente smise quando un altro psichiatra gli fece imbiancare la camera dopo avergli detto: "Non so perché lo fai ma ho deciso che farò ridipingere la tua camera col bianco più candido che ho". Forse questo trasmise il senso di rispetto per il paziente che il medico aveva o simbolicamente rimandò all'idea del sanare. Quale che fosse la ragione il paziente smise.

I sintomi psicotici e il loro significato

Tutto ciò va tenuto presente soprattutto se riflettiamo sul senso dei sintomi psicotici.

Noi "sani" abbiamo una "normale" (automatica) comprensione della continuità della vita e un'idea chiara della nostra origine (v. ad es., il "tabù delle generazioni").

Nello psicotico (grave) tutto é confuso. V'é il conflitto delle proprie origini (onnipotenza per cui lo psicotico é creatore di sé stesso).

Ma anche noi "normali" sopravviviamo a dolori e sofferenze e impariamo, nonostante ciò, ad occuparci di frivolezze e banalità; questo perché anche noi sappiamo sentirci (illusoriamente) creatori di noi stessi. E' come se attingessimo ad un nostro nucleo psicotico.

Al confine fra mente e corpo: le allucinazioni cenestesiche 

Il delirio é una sorta di razionalismo morboso, un tentativo di controllare il mondo attraverso processi assai primitivi, mediante uno pseudopensiero non articolato, concreto. 

La schizofrenia tocca uno strato indifferenziato fra la mente e il corpo. 

Del resto la mente si sviluppa a partire da esperienze corporee. Il bimbo sente il seno, succhia, avverte sé stesso come contenitore in cui il latte penetra. E' questo il primo nucleo della "teoria della mente" (la scoperta della mente, propria e altrui, come contenitore dell'esperienza, come guida del corpo e della persona).

Alla fine ognuno raggiunge la consapevolezza di essere un corpo con dentro la mente che sa rappresentarsi il proprio corpo.

Nello schizofrenico, invece, spesso si torna ad uno stato di indifferenziazione fra organico e inorganico, fra mente e corpo.

In questi casi la terapia con le parole serve a poco.

Forse sarebbero più utili le terapie corporee, ma di solito (almeno in Italia) il modello terapeutico prevalente é di tipo psicanalitico. Esso, nato sull'analisi dell'isteria, presuppone che vi sia un conflitto nell'inconscio che si manifesta attraverso sintomi somatici (che avrebbero un valore simbolico). Attraverso le parole (e l'interpretazione) il conflitto verrebbe poi elaborato.

Nello psicotico però il sintomo somatico sembra essere "pre-simbolico". 

Il meccanismo della schizofrenia é abbastanza noto. E' come se il corporeo diventasse un meccanismo al servizio della sopravvivenza mentale. La sopravvivenza mentale é garantita così da alcune rappresentazioni somatiche abnormi (il "normale", all'inverso, si crea rappresentazioni mentali per garantirsi la sopravvivenza fisica).

E' un pò come nel tumore. Il tumore é prodotto da cellule tanto vitali da proliferare fino a causare morte.

Così nella schizofrenia c'é un meccanismo di proliferazione della produzione mentale (l'onnipotenza psicotica).

In modo simile il bambino si fantastica creatore di sè stesso. Ma poi l'Edipo, il tabù della scena primaria, il tabù delle generazioni, il tabù dell'incesto, lo conducono alla disillusione (a scoprire che non é vero che si é fatto da sé!).

Gli psicotici gravi non riescono a fare questo lavoro. Non giungono a tale scoperta e scelgono una soluzione megalomanica (per questo il problema delle origini é fondamentale per gli schizofrenici).

Il delirio é il tentativo di uscire dalla galera (che é la psicosi).

Le allucinazioni sono, come ha detto qualcuno, "il pianto della carne" (il sintomo più grave, che sale da un'area assai profonda). Alcune allucinazioni sono una sorta di feticcio, l'oggetto che serve per non sentire la separazione da una persona, per lenire la sofferenza di tale separazione (le voci di A, paziente della mia comunità?). Un pò come l'oggetto transizionale di Winnicot (nello spazio di sogno tra il sonno e la veglia, oggetto ponte di madre e bambino). 

E' chiaro che le diverse allucinazioni richiedono diverse impostazioni terapeutiche.

Come rapportarsi alle “voci”

L'indicazione generale é di non fare interventi "intolleranti". Forse i pazienti che sentono le voci non hanno alcuna intenzione di rinunciarvi. Spesso le voci sono una sorta di feticcio che consente di superare la separazione. Le voci consentono loro di restare collegati coi loro aspetti fusionali. 

Lacan dice che quel che non possono sentire dalla propria voce lo ascoltano da voci altre.

In molti casi poi (es. psicosi allucinatorie croniche) le voci consentono ugualmente una vita accettabile. E allora é meglio non parlarne troppo.

La cosa migliore da fare é creare un ambiente accogliente, lavorare per trasformare il delirio cronico e le allucinazioni croniche da persecutorie in protettive. 

Il delirio, come già detto, é un' area vitale della persona. Ma é anche sintomo di un'area morta, non rivitalizzabile. 

Searles parla della psicosi come della più grande difesa allestita contro la morte. Provocatoriamente si chiede perché non si faccia psicoterapia per gli anziani e la sua risposta é che comunque la psicoterapia non rende immortali.

E allora il paziente e il terapeuta devono entrare in contatto con la finitezza dell'uomo, l'ineluttabilità della morte.

Spesso ci si occupa della psiche ma non si sa cogliere la finitezza del corpo (del resto anche i medici tengono a bada tale inquietante contatto mediante la tecnica).

Per curare un paziente (togliere il delirio) occorre avvicinarlo al limite. Non però nel senso (errato) kleiniano di portarlo a una posizione depressiva che poi preluda alla guarigione. La consapevolezza del limite non come scontro fine a se stesso con l'idea della morte ma come coscienza del lavoro da fare e degli ostacoli che realisticamente vanno guardati in faccia.

Interattività della psicosi

La nevrosi é più intrapsichica. La lotta fra principio del piacere e principio di realtà, fra desiderio e Superio  avviene nella nostra mente, dentro di noi.

Nel caso della psicosi molti aspetti critici si collocano invece nella interazione con gli altri e con l'ambiente (proiezioni, idee di riferimento per cui lo sguardo degli altri si riferisce sempre a me ecc.).

Ma se tutta la vita psichica dello psicotico avviene nell'esterno, l'esterno deve saper assorbire, rielaborare, restituire adeguatamente. 

L' istituzione deve contenere

Così l'istituzione deve essere un contenitore adeguato, non forato (un pò come la madre col bambino)!  

Esiste un meccanismo di difesa denominato identificazione proiettiva. Mediante tale processo io proietto fuori di me non solo sentimenti ed emozioni ma parti di me stesso e della mia personalità che non posso tollerare in me. Lo psicotico usa molto tale meccanismo. 

Infondo anche i bambini "normali" funzionano così: hanno bisogni assoluti e onnipotenti. Lo psicotico pure (e da qui deriva di solito il burn out dell'operatore).

Ma come la madre inadeguata non può dare un riferimento solido, così lo psicotico non può buttare le sue parti in un contenitore bucato, in una istituzione che accentua il suo senso di frammentazione.

Quando la psicosi pietrifica: controtransfert dell' èquipe  

Occorre essere attenti a tutto ciò che il paziente agisce e fa agire sulle e nelle istituzioni. Il paziente spesso induce, ad esempio, una sorta di pietrificazione di tutto ciò che lo circonda. E' il bisogno di controllo onnipotente del paziente che fa si che egli cerchi di relazionarsi solo con oggetti pietrificati. 

Con lo psicotico occorre stabilire una relazione, ma spesso è difficile una relazione calda ed affettiva.

Ho presente il caso di un paziente della mia comunità che sembra esercitare un controllo sugli altri che sta a cavallo fra atteggiamento pietrificante e perverso. Fa sì che il movimento terapeutico venga avvertito dagli stessi operatori come pericoloso, a rischio di distruzione.

Occorre saper smascherare tali dinamiche, provare a svelare al paziente il paradosso. Cercare di dirgli: ora dobbiamo parlarne.

A tale spinta alla pietrificazione spesso si risponde in senso controtransferale cercando di fare il contrario: far fare al paziente un sacco di cose, anche oltre le sue capacità di sopportazione.

Così quanto più un paziente é difficile (e con lui ha poco senso il fare) tanto più si mobilitano risorse, spesso inutili, per fargli fare cose ed incontrare persone ad ogni costo. Il più delle volte questi sono movimenti controtransferali dell' équipe che non sopporta il proprio senso di impotenza.

Meglio invece promuovere pochi e regolari rapporti con poche persone che sappiano reggere l' idea di stare a far nulla coi pazienti; che sappiano dar l' idea di esser vive e presenti anche mentre si sta tutti fermi a guardar la televisione. 

Idea dell' Io e psicosi

La psicosi é una modificazione più o meno permanente dei rapporti con la realtà.

Oggi abitualmente si fa diagnosi di schizofrenia quando c' é delirio. Bleuler invece non lo considerava sufficiente se non accompagnato anche da disturbo affettivo: anaffettività, freddezza e autismo (che descrive come totale chiusura alla relazione umana, come se si trattasse di un' altra specie vivente).

Secondo alcuni tale anaffettività e distanza nasce dalla impossibilità di tali pazienti di strutturare l' "Idea dell' Io" (intesa non nel senso di "ideale dell' Io" fatto di valori, interessi e  aspettative legate all' immagine di sé, ma nel senso assai più primitivo di riconoscersi come un' entità identificabile).

L' idea assai semplice che gli altri appartengano alla nostra stessa specie é per noi automatica. Per lo schizofrenico grave non é così. Il "Noi" per lui non esiste. E neppure la capacità di percepire la realtà come "neutra".

Assenza di storia e ambiente interattivo

 Noi "normali" viviamo in un contesto non umano che consideriamo come neutro (inanimato). E nello stesso tempo percepiamo gli altri umani come appartenenti alla nostra stessa specie.

Per tutti l' ambiente non umano é fondamentale nella formazione della personalità. Tutti hanno reazioni diverse di fronte a una stanza grigia o ad una stanza colorata. Ciò avviene perché anche il nostro Io si struttura non solo nelle relazioni col mondo umano, ma anche con l' ambiente non umano. Noi "normali" però elaboriamo ed integriamo tali aspetti primari.

Influenza assai maggiore l' ambiente esercita sugli psicotici per i quali lo sfondo non umano interagisce (un pò come nelle visioni animistiche primitive).

L' istituzione, per lo psicotico,  non é neutra. Per lui l' ambiente è "interattivo". Il paesaggio non é mai prestabilito in sé. Ogni volta assume connotazioni nuove.

Così come non c' è il senso storico. Ogni momento della vita dello psicotico é come fosse il primo.

Cronicità o no?

Cosa definisce la cronicità ?

Il comportamento e il funzionamento sociale: lo psicotico si definisce cronico quando da tempo ha un pessimo adattamento sociale

Dal punto di vista psicologico il malato cronico tende a non elaborare, a sostituire il pensiero con bisogni concreti molto pratici. Qui il concreto sostituisce il simbolico. Avviene una concretizzazione assoluta della vita relazionale (che si esprime anche in movimenti stereotipati, ripetitivi ecc.).

Rispetto al tema della cronicità molto può spiegarci il nostro controtransfert rispetto al paziente.

Se un paziente ci deprime o é intrusivo o ci fa arrabbiare, questi sentimenti li proviamo perché provengono davvero da parti che sono in lui.

C' é una sorta di lutto preliminare nella relazione col paziente cronico. Ancor prima di relazionarci avvertiamo una sorta di mancanza d' essere, la strana tristezza di aver a che fare con una cosa già perduta. L' operatore sente di non potersene occupare. Avverte una sensazione di inadeguatezza e svuotamento vitale (come la madre che allatta ogni 15 minuti). E' come voler riempire un buco nero incolmabile. 

In più questi pazienti hanno una sorta di corazza caratteriale ma anche corporea. Come si lavora con loro?

In primo luogo bisogna cercare comunque di dare calore umano. Molto calore umano alla fine sortisce sempre qualche effetto.

La cronicità alla fine è la paura catastrofica del cambiamento. Il cambiamento dell' assetto interno é sentito come foriero di grande dolore e di morte psichica. Spegnere la vita psichica, fermare il pensiero, affidarsi solo al concreto é la soluzione che il paziente sceglie per evitare la sofferenza. 

Spesso in équipe ci si chiede se abbia senso, con tali pazienti cercare di correggere la condotta (ad es. limitando il consumo di sigarette).

La risposta é si: tutto ciò che limita il bisogno e dilaziona il desiderio é utile perché crea pensiero. 

La  cronicità segna la perdita della temporalità. Perciò é utile dilazionare le risposte al paziente, creando uno spazio per la rielaborazione, per il pensiero.

Il pensiero nasce in situazioni di "ambiguità" (non di rigidità). Il pensiero si muove nel campo del simbolico. E' ciò che "sa congiungere - disse qualcuno - l' ombrello e la macchina da scrivere". Così al paziente non dobbiamo offrire risposte immediate e previste (si/no), ma un luogo complesso e ambiguo (non ambivalente!) in cui sperimentare ora il sì ed ora il no. 

Bisogno e desiderio nello psicotico

Lo psicotico ha bisogni assoluti che si pongono fuori del tempo. Si pensi alla differenza fra la struttura del bisogno e quella del desiderio. Il desiderio é propulsivo e non mira ad un oggetto concreto. Il desiderio é trascendente e sfocia nella sublimazione (si parla di "desiderio" dell' arte). 

Il bisogno invece é più primitivo, non elaborato. Mira ad un oggetto concreto (bisogno di urinare, di cibo).

Nella psicosi cronica c' è bisogno concreto, incoercibile, indilazionabile.

Nella situazione di nettezza psicotica (scissione) noi dobbiamo saper inserire la sfumatura. Occorrerà aiutare il paziente a sopportare, ma sarà sempre utile introdurre nella sua vita elementi temporali come l' attesa e il rinvio.

La cronicità "indotta"

La cronicità, secondo alcuni psichiatri é l' evoluzione inevitabile della schizofrenia.

Anche se é difficile definirla, comunque la cronicità esiste. Il problema é come evitarla. 

Spesso la cronicità è indotta dagli operatori che hanno la tendenza a far cronicizzare. Un' équipe fresca coglie, valorizza e stimola i cambiamenti. Se l' équipe stereotipizza, invece, tende a cronicizzare.

Spesso anche un agito (per noi fastidioso) può essere emancipativo (é lo "spartachismo" dello psicotico, che non è in grado di predisporre vendette elaborate come Edmond Dantes).

A volte gli psicotici mostrano una dipendenza aggressiva verso le istituzioni da cui non sanno liberarsi. In alcuni casi i loro agiti sono fastidiosi (e possono fare male).

Tuttavia di ogni atto occorre cogliere l' aspetto evolutivo. Anche un pugno va rielaborato togliendone l' aspetto aggressivo e valorizzandone quello evolutivo ("ora sei pronto a una maggiore autonomia ma non trovavi il modo per affermarlo!").

Dunque dopo un agito grave occorre per prima cosa mostrare al paziente che il quadro è ricostruito (l' équipe, ad es. é salda).

In secondo luogo possiamo fare l' offerta di modificare la cornice ("vediamo cosa sappiamo modificare").

Spesso tali atti sono visti invece in un' ottica autoritaria (la rottura della Norma! La legge qui é una protesi per l' onnipotenza istituzionale). Oppure in un' ottica depressiva (non c' é speranza!).

Occorre avere più ottimismo!  

Non c' é la schizofrenia! Ci sono i diversi soggetti con storie e prospettive individuali!

Saper cogliere il movimento nel paziente

C' é sempre un movimento nel paziente. E se anche non ci fosse occorre inventarlo, altrimenti il paziente regredisce.  

Sovente noi attribuiamo al paziente solo un istinto di morte. In realtà anche nei suoi agiti più inadeguati spesso c' é istinto di vita (forse un eccesso di vita, come nella proliferazione abnorme delle cellule tumorali).

In realtà per tutti la vita é vita e morte assieme (istinto di morte come capacità di slegarsi e istinto di vita come capacità di rilegarsi). Se attribuiamo al paziente solo istinto di morte non potremo mai coglierne e promuoverne gli elementi evolutivi.

Lo psicotico e il suicidio

Di solito il "normale" si uccide per negare la propria esistenza, per sparire, per dimenticare ed esser dimenticato. 

Il suicidio dello psicotico invece rappresenta sovente un "eccesso di vita" (più che istinto di morte). Nel suicidio gli psicotici cercano di autocrearsi. Oppure c' é il suicidio come pretesa d' onnipotenza, rottura spartachista dei vincoli.

Del resto tutti noi, nei momenti di conflitto, abbiamo la capacità di estraniarci dalla situazione e di sentirci inconsciamente i creatori della nostra vita (attraverso un meccanismo illusorio di autocreazione, di autoriproduzione).

In alcuni casi é possibile convincere lo psicotico a provare soluzioni paradossali. Così ad un paziente lo psichiatra suggerì con successo di utilizzare (al posto del suicidio) un meccanismo di autosparizione ("impara a sparire").

Infatti quello che per noi é fantasmatico per gli psicotici é concreto. Agire concretamente é fondamentale per la relazione con lo psicotico. Oltretutto operazioni del genere facilitano nel paziente la creazione dell' inconscio.

La famiglia 

Di solito si ritiene che la malattia mentale sia legata a drammi. Questo per lo più è vero per i borderline e per i disturbi di personalità.

Nella psicosi e nella schizofrenia, invece, il paziente é stato spesso  "massacrato dalle piume" (da un eccesso di amore e da un accudimento soffocante, che non lascia spazio). La famiglia in questo caso ha l' aspetto di un "nucleo uterino" tanto chiuso che il paziente non può uscirne senza violenza (rottura dell' utero) su di sé e/o sul contesto.

Oggi le istituzioni tendono a riprodurre questo eccesso di tenerezza e a volte é per questo che i pazienti non accettano le cure.

Alleanza terapeutica

E' la fiducia verso il terapeuta (che si realizza nel contatto fra terapeuta e paziente). Per l' instaurarsi di tale alleanza é fondamentale il primo impatto con l' istituzione (il medico, l' educatore ecc.). Il paziente deve "sentire" che questo luogo potrà essergli utile (vi potrà portare il suo malessere e i suoi bisogni).

Sovente invece il primo contatto è poco rispettoso. Pazienti che a volte hanno nella relazione coi genitori una certa "incestualità" sono costretti a parlare davanti a tutti dei loro vissuti ecc. 

Primi colloqui: la visione del mondo del paziente

I primi colloqui hanno un ruolo fondamentale per instaurare una buona alleanza terapeutica. Sul modello medico si procede dapprima ad un' anamnesi psicopatologica (ricostruzione dello sviluppo psicosociale, esperienze scolastiche, servizio militare, notizie sulla malattia ecc.).

Ma altrettanto importante è la raccolta della "visione del mondo del paziente" (il suo modo di percepire le cose). Tale visione sarà la base della cura. La visione del mondo del paziente comprende i suoi gusti e  le sue risorse (magari sopite o mai coltivate).

Comprende anche un aspetto antropologico (l' appartenenza ad una origine etnica o a un gruppo sociale) che spesso precede ogni altra attitudine (ad es. un pavese di area rurale usa 500 parole, mentre un sardo ha un linguaggio molto più articolato).

Esternalizzazione     

Noi possediamo diversi aspetti nella nostra personalità. Ne siamo coscienti ed essi convivono ben "integrati". Altri aspetti non giungono alla coscienza e non sono integrati ma si collocano in nicchie, in aree particolari (ad es. nel senso di appartenenza ad un gruppo, a una etnia,  a una religione) mediante il processo di esternalizzazione.

Gli psicotici (ovviamente in modo diverso a seconda della gravità) non hanno la capacità di esternalizzazione e non riescono a collocare gli aspetti psicotici della persona (non integrabili) in nicchie protette. Ciò ostacola la loro integrazione sociale.

Io sincretico 

Nelle istituzioni lo psicotico tende a diventare simbiotico.

Tutti noi disponiamo di quello che l' argentino Bleger definisce "io sincretico" (o simbiotico). Tale io aderisce alle istituzioni. Quando l' istituzione muta questo io sincretico va in crisi. Questa crisi si muove però in uno spazio intrapsichico (che ne consente poi una elaborazione mentale).

Nel "normale" potremmo descrivere la mente (e il suo funzionamento) come un quadro in cui gli aspetti non istituzionali (pulsioni, relazioni fra Es, Io e Superio e perfino gli aspetti simbiotici, "psicotici" della personalità) trovano nella istituzione la cornice che contiene. Lo spostamento della cornice produce un conflitto che rimane intrapsichico (e può esitare, ad es. nella nevrosi). 

Anche in analisi avviene sovente che questo "io sincretico" (questa istanza simbiotica, psicotica) della personalità esploda per banali rotture del setting (es. un ritardo del terapeuta). 

Ma nello psicotico una crisi del genere è assai più grave. Se infatti la patologia nevrotica é intrapsichica, la psicosi è piuttosto "interattiva". 

Istituzione, cornice, contenimento ed evoluzione

Il problema della cornice, con gli psicotici, é fondamentale. Lo psicotico é totalmente dipendente dalla cornice e ogni minimo spostamento può produrre in lui uno scompenso. 

Per questo è fondamentale che nel primo colloquio si cerci di comprendere come il paziente funziona, quali modificazioni del contesto ha subito (ad es. nelle relazioni familiari).

La cornice (costituita dall' assetto istituzionale) garantisce il compenso. Non sempre, però, garantisce evoluzione. Questo è il paradosso dell' istituzione.

Tale paradosso non é casuale. L' istituzione infatti teme la crisi (non sa gestirla). Ma solo la crisi (e la sua elaborazione) producono evoluzione. Se si evita la crisi si ha cronicizzazione (anche se é evidente che di solito crisi ripetute e croniche non sono affatto emancipative).

La crisi é indispensabile. Se la crisi è intollerabile anziché un grande sisma cerchiamo di lasciare spazio a piccole esplosioni.

Anche l' agito, nelle psicosi, può avere un duplice versante e può essere un fatto emancipativo. L' istituzione deve essere abbastanza flessibile per lasciar spazio a queste espressioni per poi recuperarle.

L' istituzione "forte" (il manicomio) era troppo rigida. Temeva che "succedessero cose". Oggi invece occorre una istituzione flessibile, sempre in grado di modificare il setting terapeutico.

Responsabilizzazione e regole

Certo ci sono regole da tenere. I pazienti debbono sapere che l' istituzione (l' équipe) non verrà modificata o distrutta da nessuno.

Però l' istituzione deve sapersi adattare, modellare. Coi pazienti occorre dosare (in una corretta articolazione) una quota di limiti e una quota di responsabilizzazione. Un lavoro tutto centrato sui limiti non produce evoluzione. Uno troppo attento alla resposabilizzazione spesso é minato dalla non consapevolezza dei limiti.

 I deficit e le risorse: la sclerotizzazione dello sguardo

E occorre lavorare su due versanti: quello dei deficit del paziente e quello della valorizzazione delle sue risorse.

Per lo più la cronicità sta nella testa degli operatori. Oltretutto é più comodo non vedere l' evoluzione del paziente.

L' istituzione, l' équipe, l' educatore debbono contrastare la (inevitabile) sclerotizzazione dello sguardo. Qualcuno disse che "occorre guardare il mondo con lo sguardo di un bambino appena nato". Così ogni giorno occorre guardare il paziente con freschezza, con una nuova fiducia, con nuove attese (e se non c' é alcuna evoluzione é meglio imparare ad illudersi che ci sia!).

Un buon modello di cura: l' arcipelago terapeutico

Un buon esempio di istituzioni create per evitare la cronicità é quello del 13° arrondissement di Parigi o quello di Ginevra. In entrambi i casi siamo di fronte ad una serie di strutture articolate: un reparto per le urgenze, una sorta di comunità di convalescenza post-ricovero, un centro per terapie brevi (con degenza di due giorni e terapie varie: farmacologiche, idromassaggi, terapie corporee ecc.), un centro diurno (una specie di CPS). Il paziente trova risposte adeguate alla sua situazione del momento (che é sempre variabile). Si sposta da un luogo all' altro senza fossilizzarsi mai. Non c' é mai fissità in un servizio ma passaggi rapidi dai vari servizi (che funzionano un pò come le boe di una regata). E' il modello dell' "arcipelago" che però presuppone una continua comunicazione fra le varie istituzioni.

Un modello diverso é quello della piccola comunità in cui gestire le situazioni critiche. Ma qui occorre un "direttore d' orchestra" capace di accordare le diverse sonorità dei pazienti in una dinamica di gruppo che prepari al reinserimento nella società.  

Gruppi in psichiatria

In terapie private con pazienti più o meno gravi i "gruppi" possono essere raccomandabili.

Vi sono vari modelli teorici possibili. Ma il modello teorico va poi trasposto a livello istituzionale (cioè in quel posto lì, con criteri adeguati  al contesto specifico).

Utile può essere un gruppo di modello sociale (tipo "riunione di condominio"), con ordine del giorno, segretario, iscrizioni per intervenire ecc. Tale gruppo si occupa di cose pratiche e quotidiane e consente di introdurre l' opacità del reale. Ma permette anche interventi terapeutici e di chiarificazione. Consente, ad esempio, di riflettere su come un paziente usa il gruppo; di regolare i rapporti dei pazienti fra loro e con l' istituzione (cosa importante perché spesso alcuni pazienti parassitano l' istituzione per non cambiare mai, per non spostare la loro area psicotica). 

A volte si possono usare "punizioni simboliche" per rimarcare che un paziente non è abbastanza dentro la propria cura. Così il gruppo può decidere a maggioranza, ad esempio, che un paziente non abbia diritto di parola per un mese. Tale decisione ha un aspetto pratico (eliminare elementi di disturbo) ed uno simbolico (è come dire: "sei una zavorra che cronicizza il gruppo"). Questa emarginazione simbolica solleva il gruppo ma nel contempo, essendo temporanea, consente poi il rientro del paziente.

Il lutto della guarigione

L' intervento terapeutico - si dice - mira alla guarigione. Questo non é del tutto vero: entrano infatti in gioco l' onnipotenza del terapeuta e quella  dello stesso paziente.

Questo ideale grandioso dell' Io "sano" (dell' essere sani) é per lo più irraggiungibile (è una parte psicotica della personalità). E' una pretesa che in realtà ostacola la cura.  

Per "guarire" occorre arrivare al "lutto della guarigione" (e devono arrivarci tanto il terapeuta che il paziente). Occorre scoprire che c' é un limite. 

A volte l' obiettivo perseguibile con certi pazienti non é affatto la guarigione. Con alcuni la stabilizzazione é già un successo. L' idea narcisistica della guarigione, l' aspettativa irrealistica e ideale di risolvere tutto magicamente é già dei pazienti. E gli operatori colludono. In questo senso Racamière auspica il "lutto della guarigione": possiamo accettare l' idea che qualche cosa, in questo paziente, non guarirà mai. In ogni persona vi sono parti funzionanti e altre no. Fatto questo passo spesso la guarigione si avvicina.

Funzione terapeutica dell' oblio

Potremmo dire che spesso i maggiori progressi si vedono nello psicotico che ha saputo "dimenticare" o almeno accantonare gli episodi più critici (ricoveri ecc.). Potremmo parlare di funzione terapeutica dell' oblio. Spesso i pazienti hanno una sorta di ipertrofia della memoria (lo strato roccioso della memoria). Procede meglio chi se ne svincola. 

Il problema della psicosi é una sorta di mancanza di inconscio. C' é una grande difficoltà a distinguere fra esterno (realtà) ed interno (contenuti) proprio per questa mancanza di inconscio, per la mancanza di una barriera fra il dentro e il fuori.

Si dice che nella fase  quarta del sonno (REM) avvenga una tempesta neurovegetativa che aumenta la produzione dei sogni. Pare che in tali momenti vi sia una grande liberazione di neurotrasmettitori. Secondo alcuni nel sogno noi scorriamo i fotogrammi della nostra memoria ma creiamo anche la condizione per l' oblio.

I "normali" fanno sogni "psicotici" (surrealistici). Lo psicotico invece sogna in modo assai realistico. A differenza che nel delirio diurno ritrova un contatto con la realtà proprio nel sogno.

Gli psicotici sognano pochissimo, ricordano ma non fissano, rimuovono. Ricordano tutto senza trasformarlo in oblio (cosa che avverrebbe proprio attraverso il sogno). 

Psicanalisi o Psicosintesi? 

La psicosi é una sorta di emorragia narcisistica, di svuotamento psichico. E allora con gli psicotici più che alla psicanalisi occorre pensare ad una "psicosintesi".

Di fronte a questo marasma dell' identità dello psicotico, a volte é indispensabile che siamo noi a dire al paziente: tu sei questo! Determinare noi la sua identità! Far sì che certe situazioni non vengano più rimuginate ("sistemale in un luogo interno e stop!") e che ci si muova in avanti. E' un pò l' inverso della psicanalisi, la quale invece cerca di far riaffiorare il mondo interno per analizzarlo.

L' interpretazione psicanalitica può essere inutile con lo psicotico ed anzi può ferire. Meglio la metafora!

Uso dell' ironia e del paradosso

Il problema é: cosa si può dire e cosa no al paziente? Agli psicotici si può dire quasi tutto, ma molto dipende dal modo. Occorre cautela. Chi riesce a dire la verità al re? Solo il buffone di corte (attraverso l' ironia). E come? Occorre trovare il momento e il modo. 

D' altro canto non dire le cose alla fine é un segno di trascuratezza, di disinteresse per la persona. Anche una battuta ironica può esser terapeutica.

Alle volte può esser utile rovesciare (paradossalmente) i ruoli. Chiedere alla paziente: e tu come vuoi esser curata? Mi provochi coi tuoi paradossi ed ora io ti spiazzo con la mia risposta: sii un pò tu il medico di te stesso.

L' ideologia del traditore

Lo psichiatra (ma il discorso vale anche per l’ educatore) spesso vuol essere tutore dell' istanza morale e rappresentante dell' ordine costituito della realtà. Ma occorre che si rassegni alla propria condizione tragica (quella che Zapparoli chiama l' ideologia del traditore: la condizione di Antigone che in ogni caso tradisce). Obbedire agli dei psicotici o obbedire alla Legge della Realtà? La risposta sta nel mezzo, nella costante mediazione fra le due istanze. Se non vuol perdere il paziente il curante deve mediare sempre, tradendo sempre un poco.

Deve collocarsi sull' orlo dell' abisso. Un piede dalla parte del paziente (col rischio di sentirsi troppo il rappresentante del paziente e solo verso il mondo) e l' altro piede dalla parte dell' istituzione, della società.

In ogni caso occorre tornare preliminarmente, come dice Searles, alla fase della "simbiosi ambivalente". Costruire un' alleanza, un momento del lavoro in cui paziente e terapeuta si divertano a stare assieme, scoprano e lascino fluire il piacere della relazione. E l' istituzione stessa deve lasciare dello spazio libero ad hoc.

In primo luogo occorre conoscere la patologia (il che non corrisponde tout court a conoscere la diagnosi) e poi adattare la terapia alla patologia.

Le strutture, le istituzioni nascono sempre con buoni sentimenti. Alla fine però tendono sovente a divenire modelli chiusi e narcisistici di terapia. Giusta é, ad esempio,  l' idea di disseminare il territorio di servizi differenziati e integrati. Così i CRT, i CPS ecc. sono nati come strutture intermedie di integrazione territoriale. Spesso però le stesse strutture di CRT (centri residenziali territoriali) divengono piccoli manicomi, modellati sul bisogno di sicurezza istituzionale degli operatori (necessità di controllo; psichiatria etica).   

L' idea salvifica della guarigione, l' imperativo categorico: "io devo guarirti!", rinchiudono l' istituzione in un vicolo cieco e non le consentono flessibilità e adeguatezza ai bisogni del paziente.

L' istituzione invece non dovrebbe arroccarsi in difesa di identità storiche superate o fittizie ma imparare a stare insieme per il piacere di discutere, di elaborare. La circolazione del pensiero é l' arma più forte contro quel che spesso produce lo stare coi pazienti psichiatrici: la spinta dello psicotico ad impedire il pensiero, il suo "sforzo di render folli gli altri".

Lo psicotico e la relazione oggettuale

Veniamo ora al problema dell' oggetto (nel senso psicanalitico della relazione oggettuale, con persone) nello psicotico.

L' oggetto dello schizofrenico è oggetto pietrificato (lo psicotico come la Medusa). Il paziente più grave riesce a relazionarsi solo con oggetti pietrificati, altrimenti rifiuta ogni contatto. L' operatore allora deve lasciarsi pietrificare. Poi inizierà a muoversi pian piano ed é probabile che anche nello psicotico si registreranno lievi spostamenti.

L' oggetto del paranoico, invece, é un utensile al servizio del paranoico, che lo usa a scopo rivitalizzante e narcisistico. Un pò vampiro che succhia sangue ed energie e un pò cuculo che fa covare le proprie uova nei nidi altrui e mangia le uova degli ospiti. Il paranoico é stato anche definito il "perverso narcisistico". Egli non utilizza la struttura terapeutica per occuparsi di sé, ma a scopo un pò narcisistico e un pò parassitario.

Costruire un approccio umanistico

La psichiatria si sviluppa secondo un modello di pensiero cartesiano: solo ciò che é razionale é umano. La follia dunque non è umana. Poi con l' Illuminismo viene la "psichiatria morale": i pazzi sono tali per un eccesso di passionalità. Li processiamo (modello giudiziario della pazzia),  li "correggiamo", li liberiamo dalla colpa.  

Il Positivismo insiste sul disturbo organico ( il delirio di grandezza dei luetici sarebbe uguale a quello degli psicotici).

Poi viene la psicanalisi. Ma proprio nella cura delle psicosi si manifesta il "senso tragico della psicanalisi" (Paul Ricoeur): vuol conoscere l' uomo presupponendo che é inconoscibile.

Occorre in realtà più un approccio "umanistico" che scientifico (saper percepire l' umano in ciò che non è umano). Occorre "metaforizzare la malattia" (trasformare ciò che é arido in fantasia, poesia, romanzo).

Il delirio é brutalmente concreto. Occorre metaforizzarlo. Andare incontro al paziente lungo una via senza sponde (con le sole sponde della propria preparazione teorica).

Nella relazione col paziente c' é sempre "un salto nel buio", un fermarsi sull' orlo dell' abisso provandone vertigine. Uno strumento che ci può sostenere é capire che qualcosa in loro é simile a noi. Così posso guardare sull' orlo dell' abisso ma poi anch' io ho le mie difese. Ascolto il mio "Superio terapeutico" che mi dice "fermati"! Attivo le mie difese controtransferali. A volte metto in campo il mio cinismo.

La medicina ha una posizione chiara sulla morte. I medici hanno un rapporto quotidiano con la morte ma la negano. Si occupano della cura e si lavano le mani di fronte alla morte. Non é affar loro.

Noi abbiamo a che fare con la morte psichica e di fronte a ciò ognuno ha proprie difese. Le reazioni controtransferali sono tante: lutto, fatica psicologica, attitudine salvifica e messianica, cinica distanza (il moralismo di Pinel capovolto), depressione (e conseguente spinta alla riparazione).

L' educatore disilluso ma non depresso

L' operatore - dice Ramella - deve essere disilluso ma non depresso. Non maniacale (capace di vedere i propri limiti e la propria sofferenza) ma capace anche di divertirsi. Deve coltivare il piacere di poter pensare delle cose sulle persone: il passaggio dal personale all' universale; la capacità di cogliere nel paziente aspetti del tutto personali che però sono anche universali. Che é poi il piacere della cultura. Il piacere di accostarsi ai grandi scrittori (secondo Ramella anche Freud é più aedo omerico che scienziato).

Il piacere di raccontare ed ascoltare

Il piacere di raccontare e ascoltare. Cosa piace al bambino nelle favole che l' adulto racconta? Più che i contenuti (spesso terrifici e legati alle nostre angosce primordiali) quel che affascina é quella sorta di piacere autoerotico del narratore: questa cantilena, questa ninna nanna  che culla e da sollievo a chi ascolta. In questo senso l' incanto del racconto, il nostro piacere di raccontare e ascoltarsi é anche terapeutico.

Nel piacere narcisistico del racconto il paziente (come il bambino) riesce ad affrontare realtà terribili (l' Edipo ecc.). Se uno ha il piacere di raccontare, il paziente accetta quasi tutto. Infondo la psicanalisi attinge la sua forza più da questo patrimonio "umanistico" che dal proprio apparato "positivista". Spesso invece gli psicanalisti enfatizzano anche con pazienti (inadatti) il ruolo dell' interpretazione.

Così Arrigoni, in un suo articolo, invita, nella relazione terapeutica, a cercar di smussare la persecutorietà del nostro intervento, attraverso una sorta di guida fantastica (rèverie).

Spesso il paziente ha bisogno di un atteggiamento direttivo del terapeuta. Tuttavia se lo spingo non si smuove. E allora é meglio alle volte portarsi oltre e attenderlo in un punto che abbiamo predeterminato.    

Psicosi e pensiero concreto

Una scritta sul muro per noi ha un significato simbolico. Per lo psicotico il senso è assolutamente concreto. Il pensiero psicotico é piattamente concreto ed esterno. Il pensiero metaforico invece é rotondo ed interno. Searles dice che coi pazienti é opportuno oscillare continuamente fra i due poli. Star sul pensiero concreto per poi spostarci su quello metaforico. Curare il piano concreto ma poi spingere a una elaborazione metaforica (assicurare cibo al corpo va bene ma poi occorre anche cibo per la mente).

La storia del paziente ed il suo "fare"

Un altro limite dello psicanalista (e del terapeuta in genere) può essere la scarsa attenzione alla anamnesi. Spesso per lasciar fluire liberamente l' inconscio si trascura la storia della persona (comprese le sue passioni, i suoi interessi ecc.). Scoprire aspetti vitali del paziente é invece fondamentale!  

Ramella ci propone l' esempio di un paziente assai compromesso ma con una sorprendente abilità nel giocare a tennis. Con lui si fecero dei progressi cercando di fargli pensare anche alla sua vita psichica come ad un campo da tennis in cui qualcuno gli buttava palline cui lui doveva imparare a rispondere in modo adeguato.

Occorre guardare a ciò che fa il paziente più che a ciò che dice. La psicosi infatti é un fare, non un pensare. Occorre guardare l' agire del paziente e sulla base di tali osservazioni impostare un "fare" terapeutico più che un dire e basta.  Ovviamente un fare illuminato dal pensiero.

Per avere questa capacità di osservazione occorre imparare a fidarci delle nostre sensazioni (non tarpate dalla teoria). Saper intravvedere altre identità del paziente. Superare le nostre barriere ideologiche.

Terapie corporee

Con gli psicotici possono essere molto utili anche le terapie corporee. Ma occorre cautela. Un paziente che sta male non si lascia toccare. Potremmo usare questa osservazione quasi come criterio diagnostico!

Il problema delle terapie corporee é poi l' erotizzazione (che é un problema degli operatori!).

Ma il corpo é importante e dovrebbe avere un ruolo nella terapia. Il corpo é l' Edipo. Attraverso il corpo si realizza e si riconosce la continuità generazionale. Appena vediamo un neonato osserviamo: "Ha il naso del papà".

Noi non diciamo quasi mai cose del genere al paziente! Invece potrebbe essere bello porci di fronte a lui (e al suo corpo) in modo naturale. Sarebbe una restituzione di naturalità dell' Io. Sarebbe come dirgli: "anche tu appartieni alla specie umana!". "Anche tu hai dei genitori cui somigli!" (limite che l' onnipotenza dello psicotico tende a negare).

Transfert, controtransfert  e proiezioni

Attraverso la proiezione io attribuisco all' altro miei sentimenti (inaccettabili). Nell' identificazione proiettiva si proiettano nell' altro vere e propie parti di sé. E' una delle modalità relazionali tipiche del paziente.

Così, se con un paziente ci sentiamo pietrificati, questo accade perché lui ha posto in noi parti morte e pietrificate di sé. Tutti noi usiamo queste modalità. Nella patologia queste difese divengono esclusive e disfunzionali. Anche il bambino funziona così (é la sua prima modalità fisiologica di relazione). 

Come la madre rielabora i messaggi del bambino, li rivitalizza e offre una restituzione gratificante, così l' équipe deve rielaborare e restituire al paziente. Ma  nei tempi e nei modi adeguati (ad evitar danni al paziente).

Nel transfert il paziente rivive nel terapeuta figure significative della propria infanzia. Dal suo canto il terapeuta sperimenta nei confronti del paziente un controtransfert. Nella vecchia psicanalisi il controtransfert era considerato negativamente, come prodotto di scarsa capacità del terapeuta. Oggi invece anche l' analisi del controtransfert é considerata strumento fondamentale di lavoro.

Zapparoli osserva che i sentimenti controtransferali tipici nella relazione con pazienti posicotici sono la paura e la noia. Paura della aggressività del paziente e noia per il fatto che il paziente tende a non esprimere alcun sentimento. Tali movimenti controtransferali sono indotti dal paziente che smuove parti profonde di noi. L' analisi del nostro controtransfert é utile per la diagnosi e anche per la terapia.

Aspetto reale e fantasmatico della terapia farmacologica

La relazione col farmaco ha un aspetto reale ed uno fantasmatico. In genere il timore del paziente (rispetto alla dipendenza farmacologica) richiede un rapporto molto chiaro sulla terapia.

Anche nella somministrazione del farmaco sta il potere del terapeuta. E' un potere fallico e serve anche ad attenuare l' ansia del terapeuta. 

Con tutti pazienti é utile chiarificare l' effetto del farmaco. Sminuire l' onnipotenza del farmaco e del terapeuta serve a rassicurare il paziente.

Coi borderline di personalità (che non accettano limiti) spesso v' é scontro di potere. Due fortezze si affrontano (il medico e il paziente). Due narcisismi confliggono. 

Ma in psichiatria lo scontro di potere è sempre da evitare; il compromesso col paziente è spesso indispensabile, così come una scelta di understatement del terapeuta.

Se paziente e terapeuta sono speculari nello scontro nessuna relazione é possibile. Invece il terapeuta, facendo qualche rinuncia, trova un terreno di mediazione e promuove un gioco di identificazioni che consente al paziente di acquisire cose nuove. Chiaramente mediare non significa deresponsabilizzazazione. Se il terapeuta rinuncia, alla fine anche il paziente si sente legittimato a rinunciare. 

Spesso occorre credere al paziente. Ascoltare il paziente e spiegargli la somministrazione del farmaco può perfino evitare errori. Sovente, infatti, quelle del paziente non sono resistenze ingiustificate ma ragionevoli osservazioni, nate da esperienze negative. Spesso i curanti cambiano e non conoscono tutta la vicenda, mentre il paziente ricorda bene gli effetti negativi di un farmaco già sperimentato.

Il farmaco come mediatore della relazione

Anche il ruolo del farmaco va ripensato. Il sintomo non é "materico" e il farmaco non é un "antidoto". Il sintomo ha un significato relazionale e anche il farmaco assume un significato relazionale, di "mediatore della relazione".

Da un lato c' é l' onnipotenza della "mamma psicosi". Dall'altro quella della "mamma terapia". Queste due onnipotenze si scontrano. Il medico può far da mediatore. Ma chiaramente é lui che é in grado di fare qualche rinuncia (più che il paziente) e di mettere in campo le sue risorse comunicative. Del resto terapeutica é la presenza della personalità del medico, non la sua qualifica.

Negli psicotici il delirio è negazione della complessità. Introdurre elementi di complessità e mediazione, momenti di democrazia, é terapeutico. Significa riconoscere al paziente una propria soggettività, la dignità dei suoi bisogni.

Così anche rispetto alla terapia farmacologica é opportuna una visione non ideologicamente forte.

Inoltre la produzione delirante é un' area vitale del paziente. E' un peccato spegnerla! 

A confermare il carattere relazionale del farmaco a volte é risultato utile somministrare un farmaco non funzionante. La lettura paradossale del paziente é stata: visto che non ha funzionato posso fidarmi. A volte un farmaco apre un varco, crea uno spiraglio relazionale, prepara una migliore compliance.

A volte proprio l' ambiguità apre la via alla responsabilizzazione. Ma in alcuni casi occorre grande chiarezza. Questo è, in generale, il caso dei farmaci. Per una buona compliance (disponibilità del paziente ad accettare la terapia) occorre un rapporto franco, perché il farmaco non ha solo un' azione farmacocinetica. Non é solo un supporto biochimico, ma é uno degli elementi della relazione terapeutica.

Come nella seduta psicanalitica c' é un determinato "timing" (cioé un momento deputato per l' interpretazione), così anche la prescrizione del farmaco ha un proprio timing.

Anche la risposta del paziente va analizzata di volta in volta. Per esempio il fatto che vi sia mancata assunzione non rappresenta sempre una sfida o una rottura dell' alleanza terapeutica. Spesso, ad es., i depressi dimenticano la terapia proprio quando stanno meglio.

Anche la dimenticanza del tossicodipendente può essere un segno non così preoccupante (può indicare ad es, una stabilizzazione).

La terapia farmacologica non può essere un elemento scisso dal lavoro psicologico. Il lavoro psicologico produce movimento ed evoluzione. Così la terapia farmacologica deve essere coerente con questo sviluppo, sottolineando i nuovi passi. Deve essere uno degli strumenti evolutivi in gioco. Ha poco senso che ad un miglioramento del paziente non corrisponda una modificazione della terapia. Altrimenti c' é il rischio di enfatizzare, nel farmaco, solo l' immagine dell' addomesticamento. Soprattutto sul versante della terapia é necessario impostare un dialogo chiaro col paziente. E magari contrattare con lui. Il paziente deve imparare a prender in mano la propria salute.

Note pratiche : gli elementi fondamentali della terapia 

Sono:

1) antidepressivo (per il quadro delle depressioni)

2) neurolettico (per il quadro delle schizofrenie)

3) terapie specifiche per i disturbi dell'umore (ad es. il litio, che però ha controindicazioni a carico dei reni e del cuore, può causare ipertiroidismo e funziona entro un certo range).

Tutto il resto (tipo sonniferi e ansiolitici) ha un ruolo secondario.

L'educatore, anche in questo campo, può avere un importante ruolo di mediazione. Infatti spesso il paziente ha più confidenza con l' educatore che con lo psichiatra.

Alle volte il paziente cerca solo una determinata azione farmacocinetica, biochimica del farmaco. Ma il più delle volte il farmaco ha un senso relazionale e il paziente gli chiede quel che si chiede ad un amuleto che consenta di tirare avanti. 

Il farmaco e la sua emivita

Rispetto alla somministrazione occorre tener presente un concetto importante: ogni farmaco ha una propria emivita. L' emivita indica il tempo necessario a raggiungere il picco massimo di efficacia. Così l' Halcion (che serve per dormire) ha un' emivita assai breve (2 o 3 ore). Il Roipnol ha un' emivita più lunga (fra le 8 e le 10  ore).

I neurolettici hanno un' emivita lunga. Risperdal e Leponex, ad es.,  sono attorno alle 24 ore. Ma all' inizio della somministrazione i neurolettici producono essenzialmente sedazione, mentre cominciano a lavorare sui sintomi solo dopo una decina di giorni. 

Il Tegretol (carbamazepina) é un antiepilettico e si usa anche per i disturbi dell' umore. Idem il Depamide. Sono efficaci (come antiepilettico e non per i disturbi dell' umore) solo entro un certo range, per cui occorrono regolari esami del sangue.

Il Prozac (antidepressivo) ha un' emivita assai lunga (24 ore). 

La funzione dell' antipsicotico é di garantire un andamento costante. Invece, secondo Ramella, é normale e terapeutico che l' antidepressivo operi con un andamento a "su e giù".

L' aloperidolo (Serenase) é un antipsicotico. Richiede un dosaggio fra i 4 e gli 8 mg al giorno (pari a circa 80 gocce). Alcuni pazienti però rispondono solo a dosaggi più elevati (10-20 mg). Ciò dipende anche dal diverso metabolismo individuale.

Spesso, fra gli istituzionalizzati cronici, si é posta la necessità di togliere tutti i farmaci perché ad alti dosaggi possono verificarsi effetti eccitatori.

La dipendenza dai farmaci

Le benzodiazepine (ansiolitici tipo il Tavor e il Valium) producono dipendenza.

Gli antidepressivi no (anche se anche qui é meglio scalare gradualmente, almeno come effetto palcebo).

I neurolettici e i regolatori dell' umore non danno dipendenza.
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