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Il giorno 12 maggio 2010 si e svolto il Convegnoa
Diversita che fa Paura organizzato e promosso dalla
Di.A.Psi. Piemonte — Difesa Ammalati Psichici - Gl

Nel Salone del Centro Incontri Regione Piemonte b Stati
Uniti 23, davanti ad un pubblico attento e numessigno, e
stato affrontato il problema del malato mentéieDiverso”,
e la sua conseguente discriminazione famigliaresioso
culturale e medica a cui € sottoposto.

Le relazioni, molto articolate, hanno via via agpralito il
tema centraleDiverso da chi? — Diverso perché?-quanto
guesti pre-concetti incidano sui nostri comportatmenvolte
anche in modo involontario.

La societa vede ancora nel malato psichiatricdiuarsoche
si porta dietro unstigma unanube cheoscurae marchiala
sua Persona per sempre.

Occorre uno sforzo mentale da parte di tutti pgresare
gueste barriere psicologiche. Si deve abbandonére
riduzionismo dicotomico mente/corpo di impronta
occidentale e pragmatica e riportare al centr®desonain
tutta la sua dignita e completezza.

Questa Umanizzazione deve diventare un processgalel

Prof. Gianni Baiotti
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CHI SIAMO

La Di.A.Psi. Piemonte, Difesa Ammalati Psichicin.bu.s., €
un’associazione di volontariato, apartitica, sefnziadi lucro,
composta da Famigliari e Volontari, con sedi inuak citta
del Piemonte, Lazio e Valle d’Aosta.

E’ sorta a Torino nel 1988 ad opera di alcuni fdiarge in
particolare di due mamme per far fronte al dramrefiad
malattia mentale e ai grossi problemi ad essa @mine
(abbandono dei malati e delle famiglie, scarsitaisposte
terapeutiche, disinformazione, carenze del senpzibblico,
inadeguatezza delle strutture esistenti).

Da allora molto € stato fatto per e con i malati gshici e le
loro famiglie.

Si era posta come obiettivo quello di aiutare Imitdie dei
malati - nello specifico malati schizofrenici - chietrovavano
sole a dover affrontare problemi per loro insodi#ine che
non trovavano nel servizio pubblico risposte adegua

Passi avanti sono stati fatti, faticosamente, leclegge 180
del 78 i cui contenuti sono stati ricompresi ndédgge di
riforma sanitaria 833 del '78.

Una legge innovativa nello spirito, che:

1. ha abolito gli ospedali psichiatrici;

2. ha previsto lingresso della psichiatria e della
neuropsichiatria infantile nel Servizio Sanitario
Nazionale con pari diritti e responsabilita rispett
tutte le altre discipline.
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Finalmente il malato mentale viene considerato pgrgona,
un cittadino con tutti i diritti previsti dalla lejazione
vigente.

Il malato di mente, quindi, come ogni altro maldia diritto
di essere curato.

Spesso per0 questo diritto non lo esercita peraré ma
coscienza della malattia.... e, quindi, riesce diffi@iutare
gualcuno che crede fermamente di non averne bisogno
Pero, il fatto che non voglia curarsi, non fa deradjuesto
diritto.

Pertanto i pazienti e i famigliari devono esserfermati su
tutti gli aspetti della malattia e motivati a cdltaare quanto
piu € possibile, in quanto alla famiglia viene sesnpiu
assegnato un ruolo centrale nella osservazioneogeedei
segni e dei sintomi della malattia e spesso unorudl
gestione del malato.

Va peraltro evidenziato chelvolta anche i servizi non sono
collaborativi. Alcuni psichiatri si celano dietro il fatto che i
malato “non vuole farsi curare” e il famigliare sente
rispondere “questa legge non mi consente di intereg
“non abbiamo fondi per effettuare I'inserimentccomunita”,
“non puOd andare in quella comunita, non siamo
convenzionati”. In pratica, applicano in psichiatriil
consenso informato” come in ogni altra branca della
medicina, considerano il paziente “capace di deeide..,
ma come puo decidere se non e consapevole 0 nagaeate
ammalato??

Per quanto riguarda poi la libera scelta...... , hon esiste.
Il malato non puo scegliere né il medico, né ildaali cura, a
causa dei vincoli territoriali.



Perché in questo caso il consenso e/o dissenspad@nte
non viene tenuto in considerazione?

La Di.A.Psi. si batte perché non rimangano inascoltate le
pressanti richieste di aiuto delle famiglie affidch malato
inconsapevole e non collaborativo venga comungasopim
carico dalla ASL di appartenenza: cio significa ,cke il
paziente rifiuta qualsiasi contatto con il Centrio Shlute
Mentale, lo psichiatra, interpellato ripetutamentialla
famiglia, deve recarsi al domicilio del malato perificare di
persona la situazione e affrontare il caso sigpdato di vista
umano che da quello terapeutico. In questo modpessono
evitare T.S.0. spesso attuati in condizioni dranichate con
lintervento della forza pubblica e non si arrigh caso
estremo.... (si & gia verificato il caso di dover wuleriare il
proprio famigliare malato e violento per poter o#ee
finalmente la sua presa in carico da parte delat&a

Inoltre, ancora oggi, parecchi malati cosiddettonici sono
collocati ovunque: negli SPDC, nelle RSA, nelleecdscura
private, nelle locande, per strada, in famiglia, uma
situazione di abbandono senza quelle risposte daeti@pe
che la legge garantisce.

Dalle testimonianze drammatiche dei famigliari cesono
rivolti alla nostra associazione, continua ad emergheil
primo e fondamentale problema €& convincere il malat
della necessita delle cure: farmacologiche, psicgiche e
di accettazione delle attivita riabilitative.

Oltre alla non consapevolezza della malattia, @ diattore
che tiene lontane le persone dalle cure é il timbedo
stigma chi ricorre alle cure specialistiche o chi assume
psicofarmaci e per definizione “matto” .



Lo stigma non colpisce solo i malati ma anche rolo
famigliari, i centri di salute mentale (quasi nessisa che
esistono e dove si trovano) e quanti vi lavorano.

Proprio in difesa di questi sofferenti e delle fanglie
disperate e sole, & sorta la nostra Associaziona:Di.A.Psi.
composta da persone che condividono lo stesso dramara
da volontari in grado di sostenerli e di aiutarli.
E’ necessario trovare la forza di reagire, di asse; di
parlare e di appoggiarsi a chi parla per noi.

La possibilita di rendere piu accettabile la vital dhalato
mentale sta nella nostra capacita di organizzadii,
presentarsi verso il mondo politico come una falelda quale
si deve tener conto.

Per il bene dei malati e necessaria un’alleanza di
collaborazione tra operatori, istituzioni, famiglienalati.
Ognuno deve partecipare con il suo ruolo: compeien
responsabilita e capacita, ciascuno nel rispettibaltie.
Bisogna unire le forze in un’azione politica a \aggio di
tutti.

La Di.A.Psi. non ha mai smesso di credere nei shuttivi e
di guardare fiduciosa al futuroPosso assicurare che
proseguira tenacemente il suo percorso con lo stess
spirito per cui € nata.

LE NOSTRE ATTIVITA’
Il lavoro della Di.A.Psi si esplica in diverse witt.
Con il contributo finanziario delle Istituzioni e ele
Fondazioni bancarie offre:
a supporto delle famiglie:
. accoglienza e ascolto quotidiano: uno sportello
informativo per la consulenza assistenziale, pexwvdhle,
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legale. Il gruppo dell'ascolto, formato da volomtar
addestrati, accoglie i famigliari, ed a volte ghmaalati
stessi, per ascoltare le loro richieste, informadi loro
diritti e decidere insieme cosa l'associazione faué per
loro : es.
- sollecitare la presa in carico del malato da pdeiée
ASL,
facilitare o riallacciare i rapporti tra i famigliae i Servizi
Psichiatrici Territoriali per una migliore comprémse
delle situazioni piu difficili poiché la semplicegsa in
carico della persona disturbata da parte del Serviz
Psichiatrico avviene spesso con difficolta, quasn c
ritrosia, a volte unicamente grazie alla capacita
combattiva del famigliare

* gruppi di auto-aiuto, guidati da psichiatri,

» conferenze informative.

a supporto dei malati:

* il volontario-amico, impegnato per compagnia e
accompagnamento dei malati in uscite di vario ggne
che, andando a domicilio, tenta di rompere I'ismato e
la solitudine non solo della persona in difficoltaa di
tutto il nucleo familiare;

e attivita varie risocializzanti presso il nostr€éntro
d’'Incontro”

Per poter svolgere tali attivita, i volontari, rigsamente

selezionati, devono frequentare un corso di fororezi(che

viene organizzato tutti gli anni per reclutare nuglementi) e

successivamente vengono seguiti nel loro diffictenpito

con una supervisione permanente da parte di psichia

Inoltre, in rete con altre 5 associazioni del settte 2 ASL di
Torino e grazie al contributo della Compagnia dn $aolo,
la Di.A.Psi. collabora alla realizzazione del privge'll



Bandolo" rivolto ai malati e alle famiglie residenti nell'area
di Torino, con azioni di accompagnamento sociale
Nell’ambito di tale progetto la Di.A.Psi. organizza:
1. a sostegno alla famiglia inconri “psicoeducazionali”,
incontri di “sostegno psicologico individuale” edtsi
psico- socio relazionali” denominati Arcipelago;
2. a sostegno dei malati:“l'organizzazione del tempo
libero durante i giorni festivi” cioe: il “Centro feste e
Domeniché — denominato “week-end da sBandolo”.
Trattasi di eventi come visite a mostre, musiiema,
gite, serate in pizzeria ecc. con l'intento di agpare il
tempo libero .
Organizza inoltre:
= un “Cineforum” a cadenza quindicinale
= un “coro polifonico”
Entrambe le attivita che si svolgono nella sedeViad
Sacchi.
Ad immortalare questi bei momenti ci pensa la mamh
fotografica e le fotografie che vengono raccolteesgoste
mensilmente presso la sede.

A LIVELLO POLITICO

Un’altra importante attivita della Di.A.Psi & rappentata
dalla sua azione di tipo politico. Alcuni suoi rapgentanti
fanno parte di diversi tavoli di lavoro, istituzalhe non, e i,
oltre a denunciare le carenze del settore, ricand per i
malati mentali il diritto alle cure, alla stessaegua di
qualsiasi altro cittadino.

Purtroppo ci sono ancora troppi operatori — diciamo
disattenti ?? — che non applicano le leggi, e moicbn ci
sono sanzioni per chi non le applica, dobbiamaltetper far
capire loro che € un diritto dei malati essereatwgd avere
tutti i supporti che le leggi prevedono.



Le iniziative della Di.A.Psi. hanno tra laltro doibbuito a

raggiungere risultati importanti:

* nel 1989 I'emanazione di una delle prime leggi segl
sull’organizzazione dell'assistenza psichiatrica, U.R.
61/89 che impone strutture e mezzi di cura e recugei
malati e tempi di realizzazione precisi;

* nel '90 la creazione di un servizio, in Torino, per
emergenze psichiatriche — 24 ore su 24 - denomizid®
(Servizio Urgente Psichiatrico). Questo Servizidrgiobe
essere un modello da realizzare ovunque, nelate
nella speranza che i Dipartimenti di Salute Meantsil
attrezzino per poter far fronte anche alle emergenz
diurne e notturne;

» alla fine degli anni 90 la Di.A.Psi. ha elaborato |
“Carta dei diritti dei famigliari” che trovate nall
cartellina;

* dal 2002 la Di.A.Psi. fa parte del Comitato Prometo
locale per la raccolta delle firme volte a contest
'applicazione dei LEA (Livelli Essenziali di Assenza)
che, se applicati in toto, creerebbero un vero dramel
dramma...... In rappresentanza dei malati psichael&
loro famiglie la Di.A.Psi. é stata chiamata a papare ai
tavoli di lavoro presso I'Assessorato Regionalea all
Sanita. Sino ad oggi ha appoggiato le associaziomisi
sono occupate di anziani non autosufficienti, dhalmer,
di insufficienti mentali con risultati molto sodéhasenti.
L'argomento LEA IN PSICHIATRIA in futuro
impegnera moltissimo I'’Associazione. Ma sono molto

! Il DPCM del 30.11.2001 prevede la compartecipazida parte

dell’'utente di una quota del 60% dei costi per gqoidivarda “l'attivita
sanitaria e sociosanitaria nell’ambito dei programabilitativi a favore
delle persone con problemi psichiatrici” riferitigedprestazioni
terapeutiche e socio-riabilitative in strutturess&a intensita
assistenziale”
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fiduciosa.... sono convinta che con laiuto delle
associazioni che compongono il comitato promotare s
riuscira a mantenere il diritto all’assistenza tam per
guelle patologie inequivocabilmente di competenebad
sanitd e che rientrano a pieno diritto nel camptlade
terapia. Infatti, si ritiene ingiusto che il costelle cure,
indispensabili e di comprovata validita, sia scoc
sullutente e, in subordine, ai comuni che vi
provvederanno solo se avranno risorse sufficienti.

Esiste una “bozza di petizione popolare” (bozzzoeamin
discussione) riguardante “iniziative per gli aduttbn
disturbi  psichiatrici cronici e grave limitazione
dell'autonomia”. Le proposte piu significative son

1. garantire la presa in carico della persona malata
con la predisposizione obbligatoria di un piano
individualizzato di interventi da concordare — per
guanto possibile — con l'utente, i famigliari e/o
'amministratore di sostegno / Tutore;

2. assicurare contributi terapeutici in misura adeguat
a garantire il necessario economico per vivere,
come previsto dalle leggi vigenti;

3. riconoscere il diritto alle cure domiciliari ai
soggetti con limitata o nulla autonomia e Il
volontariato intrafamiliare. In proposito, nella
cartellina vi & anche un documento riguardante il
riconoscimento e la “valorizzazione del ruolo dei
famigliari nelle cure domiciliari dei malati
psichiatrici” che si sta portando avanti in quanto
vi sono gia atti deliberativi a sostegno del
volontariato intrafamiliare di persone con grave
handicap intellettivo e degli anziani cronici non
autosufficienti;

4. abrogare la DGR 118/87 che prevede Ila
rivalutazione degli ammalati psichici allo scopo di



poterli inserire in strutture socio-assistenziainn
adeguate ai loro bisogni;

5. recepire e attuare nei DSM il progetto obiettivo
garantendo i necessari finanziamenti;

6. possibilita di opporsi alle dimissioni nel caso in
cui il malato abbia bisogno, per la sua patolodia,
un ricovero di lunga durata ma l'ospedale o la
casa di cura convenzionata ne proponga le
dimissioni

* Nel 2007 la Di.A.Psi. ha partecipato al gruppo alidro
regionale sulla "residenzialita” per formulare posfe di
revisione di standard strutturali ed organizzatielle
strutture residenziali. Il documento elaborato ‘galippo”
e stato oggetto di delibera della “Giunta Regichalalata
25 gennaio 2010.

A guesto proposito voglio sottolineare l'importandel
gruppo appartamento e/o l'alloggio assistito chd ne
variegato panorama dei presidi abitativi e di cded
malato psichiatrico (repartini ospedalieri, clirech
comunita terapeutiche, alloggi assistiti e non)seéiza
dubbio la realta piu significativa dove i malatiechanno
gia acquisito un certo grado di autonomia - coaatiuv
incoraggiati e sollecitati da un team di operatoeila
gestione della guotidianita - possono condurre vite
“normale”. Inseriti nel contesto cittadino, vienerd
riconosciuto il diritto di cittadinanza con paririth e
doveri.

Bisogna lottare per potenziare questo tipo dirvaeto
abitativo, in quanto sono ancora tanti, anzi, troppalati
che in attesa di una soluzione abitativa vivoa@udni in
comunita terapeutiche, in case di cura ecc., cdasn
famiglia con genitori ormai anziani che non ce darfo
piu.



* Nel 2008, rappresentanti e famigliari della Di.A.Ps
hanno partecipato al corso di formazione per “\é&hri
dei gruppi appartamento”, figura istituita su iaizva del
dott. Tavolaccini, gia Direttore del DipartimentoShlute
Mentale della ASL TO1, che ha coinvolto pazienti,
famigliari, operatori, ecc., della ASL TO1.

| “Valutatori”, in piccoli gruppi, hanno effettuatuisite
presso i “gruppi appartamento” e, attraversotglirsenti
che sono stati creati dall’lstituto Mario Negri, nim@
acquisito informazioni e lavorando congiuntamerian
chi ci lavora e ci vive sono giunti ad una valutaa delle
caratteristiche dell’'appartamento stesso. Il comsfatti,
non ha rilasciato solamente un attestato di fregaema
ha affidato alle valutazioni un peso reale nellea \dei
gruppi appartamento.

| pazienti ed i loro familiari possono cosi rivestiun
ruolo attivo di controllo.

La Di.A.Psi ha ritenuto opportuno sostenere questo
progetto in quanto gli utenti degli appartamenti lero
famigliari dovrebbero essere piu rassicurati sdperhe
un “gruppo di persone di fiducia”, un “gruppo” non
istituzionale,  vigilera su di loro anche quando |l
famigliare non ci sara piu.

Nostro obiettivo e far si che il ruolo dei “Valtda dei
gruppi appartamento” venga riconosciuto a livello
istituzionale e quindi esteso ad altre ASL Pierasnton

la possibilita di recarsi anche a casa dei malativévono
da soli.

. Dal 2006 la Di.A.Psi. fa parte del Tavolo
DiocesanoSalute Mentalea cui partecipano la Diocesi
torinese ed altre associazioni che operano nel catalia
malattia mentale e il cui scopo €& di approfondite
aspetti sociali e pastorali della malattia. In quesni
sono stati realizzati il libro“Scacco matto” .... al



pregiudizio con riflessioni, indicazioni e suggerimenti
per un concreto aiuto al disabile psichico, netienanita
cristiane e nei vari ambiti di vita e il liboréfempo di
pioggia” che riguarda in particolare i problemi dell’ansia
e della depressione.

Tali libri vengono distribuiti nelle parroc@hi

RISULTATI OTTENUTI

L'azione dell’Associazione é riuscita a coinvolgep@l di
3000 famiglie con problemi di malattia mentale cairl300
volontari che negli anni si sono succeduti e hatondribuito
alla vita dell’Associazione e migliaia di cittadinnformati
sulla malattia con interventi anche sulla Stamptadina e
piemontese.
Pertanto:
* | malati seguiti sia con 'accompagnamento cheiamuppi
di risocializzazione e i week-end da sBandolo ®ios
sentiti meno isolati e hanno acquisito piu autorami
» la famiglia si € sentita meno sola e abbandonata;
* ivolontari hanno acquisito esperienze e conoscanze
un settore estremamente difficile e di urgenzaadegi
» gli operatori si sono responsabilizzati maggiorreent
al problema e considerano attualmente la famiglia e
'Associazione come una risorsa, Si critica, ma
costruttiva nel  miglioramento  dell'intervento
terapeutico;
e | cittadini, quando incominciano a conoscere la
malattia, non sono piu cosi spaventati e stigmaiitiz
nei confronti del malato.

Mi fermo qui, pero voglio ancora rivolgere unze



a tutti i volontari che in questi anni si sono

succeduti e che hanno reso possibile I'attuazione

di tutti i nostri progetti;

= ai sostenitori che con i loro contributi ci hanno
permesso di realizzare progetti;

= ai Centri di servizio per il volontariato che ci
hanno sostenuto con servizi e consulenze;

= ai collaboratori esterni e a tutti quanti hanno

partecipato alle attivita della Di.A.Psi..

IL FOLLE, IL MALATO DI MENTE.

DIVERSO DA CHI? DEVIANTE DA COSA?
PROF. LUCIANO PEIRONE
Psicoterapeuta, Esperto in Psicologia e Sociologizlla
Salute

INTRODUZIONE

La mia vuol essere tutt'altro che una “lectio magiss” di
psicopatologia e clinica terapeutica, bensi una Ipan
modesta serie di “frammenti”: pochi frammenti utpier
pensare, per ri-flettere, per ri-piegarsi su sssster senso
auto-critico, operazione questa raramente riscbitdran gran
parte della storia della malattia mentale.

In fondo, la mia intenzione persegue quella cdpaci
autocritica che tanto, troppo spesso, fa difetto nah-
specialista, alla persona comune.

Persona comune troppo sicura di sé, troppo ancahta
proprio “buon

senso”, troppo “confortata” (?) da pseudo-verigoprattutto
da pseudo-certezze di cui la persona sana (ma uagen
sprovveduta e quindi prevenuta) si nutre. Questsopa
(spesso in buona fede, ma con una massiccia pes#nz
processi psichici inconsci) si nutre di errori, aggendo
errori suoi propri agli errori che gia tanto pesautdia testa
(“nella testa”) di chi gia tanto soffre.

1



DEFINIZIONI

Partiamo allora da alcuni chiarimenti iniziali. @os intende
per “malattia mentale”? Qual é il significato deltarole
“follia”, “pazzia”, “psicosi’?

FOLLIA. Nella lingua latina “folle” significa “mante,
sacco, palla”, cioe mero contenitore, e quindi g&ensione
“testa vuota”; e quindi ancora de-mente/de-ficierita &
proprio vuota la testa del folle, € proprio assdatmente? In
fondo, un mantice/sacco/palla pieno di sola aréaagintiene
gualcosa, un qualcosa che comunque ha a che faeffib
vitale” (questo é il significato della parola “ps&’). A ben
vedere, la mente del malato di mente non € un $eenghcco
vuoto: un barlume di vita, di psiche, esiste sempra
psicopatologia scientifica (soprattutto quella daglio
psicoanalitico e in  particolare quella  connessa
all’antropoanalisi fenomenologico-esistenziale) ha
ampiamente dimostrato che la testa del folle éngiepiena
di significati. Questi significati, anche se sbagli non lo
sono del tutto: le misteriose metafore e gli ossuriboli, se
opportunamente colti e interpretati, conducono m@enso, a
gualcosa che sta in piedi: e da qui puo comindeterapia,
l'aiuto per vincere la sofferenza. Quindi la sci@raggi € in
grado di confutare una antica e povera conceziagla d
malattia mentale.

PAZZIA. Per “pazzia” si intende assurdita, cosa emgabile,
per cui il

pazzo € persona stravagante e irragionevole, sagane;
non solo: anche irrequieto, capace di far danno essere
pericolosa, per cui il matto & riconducibile ad wtato di
“ubriachezza” (ebbrezza, paradossalmente ancheafiyi La
pazzia, come l'ubriachezza molesta, € un comporitonga
contenere. Infatti, nel linguaggio comune, si dipazzo
furioso” e “matto da legare”, come pure si dice ttoacome



un cavallo” (cioe imbizzarrito e quindi da imbrigle). Il
problema e che un autentico approccio scientificgitenin
risalto sia le difficolta nel formulare la diagnakipazzia sia
ed ancor piu le difficolta nel curare la pazzia,nbe
diversamente da quanto fatto da una psichiatriazgrepoco
scientifica, sostanzialmente contenitiva e punitiva
PSICOSI. La “psicosi” € la malattia mentale propréate
detta: una

malattia che colpisce ed invalida la mente, congmult
alterazioni della personalita, gravi disturbi emioéid affettivi
e soprattutto perdita di contatto con la realta comseguente
alterazione percettiva e intellettiva (allucinazjaselirio): in
definitiva la psicosi comporta la rottura degli soh cognitivi
e razionali. In tal senso la psicopatologia idérdif
correttamente il folle, il pazzo, il matto: in @tparole, la
persona che non é padrona di sé (ma attenzionpuresj
nevrotico, neppure il cosiddetto “sano di mentehcalel
tutto padroni di sé...). Il perfetto “sano” dal poirdi vista
psicologico, probabilmente non esiste...

Slide: La nave dei folli

CENNI STORICI E CULTURALI

Proprio in quanto fenomeno strano e incomprensibiéla
storia dell'umanita, a seconda dei luoghi e deliuce, si
hanno differenti definizioni e connotazioni delidlia/pazzia.
In una concezione grezza e primitiva connessa #taciv
sostanzialmente povere e a basso contenuto tecrmlog
talvolta la follia/pazzia risulta legata alla sferdella
trascendenza. Puo assumere pertanto il signifredigioso e
sacrale: il folle/matto rappresenta la voce del dundi una
voce (straordinaria e quindi creativa e innovatigavianza
positiva) da ascoltare e interpretare. In tal serao
follia/pazzia assume un significato positivo in gim|
permette di entrare in contatto con il mondo ewrudinario.



Altre volte la follia/pazzia viene intesa come ntigdadello
spirito e

come tale curata (Asclepio, sciamanesimo, etc.).

In ogni caso si € in un’ottica pre-scientifica sgmeson sfondo
magico-

rituale: gli spiriti  maligni sono entrati nel corpo
dell'individuo, ovvero i demoni si sono impossessitlla
persona (non a caso esistono le espressioni “inciambad,
“‘invasato”).

In particolare, nell’Europa cristiana del medioegie anche
oltre) le manifestazioni della pazzia vengono thé/o
associate al concetto di peccato e a praticheregaberia.
Pazzi furiosi (cioé psicotici) e donne semplicereesteriche
(cioe nevrotiche) vengono accusati di essere sucdab
demonio e come tali passibili del rogo. Qui vediamo
mescolati elementi religiosi, magia e una sortacdra
repressivo-punitiva.

Altre volte l'atteggiamento sociale non e cosi dubensi
improntato ad una certa tolleranza, che in fondpeatchia la
mancanza di responsabilita della societa dei sspetto agli
individui malati: la nave dei folli & una immagitetteraria e
simbolica (in qualche caso anche realistica) sll¢ flasciato
liberamente vagare, purché ai margini delle cittades
villaggi, cioe nelle campagne oppure sulla allegiioncreta
“Stultifera navis” (cioé la nave che trasporta glolti)
magistralmente dipinta da Hieronymus Bosch.

Nel mondo occidentale, con il progressivo svilugpauna
civilta sempre piu razionale ed efficiente dal pudi vista
tecnico, la follia/pazzia da un lato comincia a iven
classificata come malattia mentale (e quindi laguiisi €
abbastanza corretta, pero soggetta a facili abmsi)lall’altro
lato esplode il fenomeno della emarginazione-irgerento (e
guesta € una soluzione terapeuticamente non val@gagx
lebbrosari diventano aree abitative all'interno lelequali



rinchiudere dementi e pazzi furiosi nonché poveri e
delinquenti, i quali vengono ammassati alla rinfusaun
misto di medicina e ordine pubblico, carita cristiae
stigmatizzazione.

Dal Seicento al Novecento nasce e si consolid@nkcetto
medico-biologico di “clinica della mente” (a contgo
neurologico-psichiatrico), concetto peraltro foreeite
inquinato da esigenze di controllo sociale. Di b#ro tono e
invece la “clinica della psiche”, di stampo umaicst
filosofico (a  contenuto  psicologico-psicodinamico-
psicoanalitico: si veda la rivoluzione attuata dgn&ind
Freud e Carl Gustav Jung a cavallo fra I'Ottoceatb il
Novecento).

Slide: Il folle: isolarlo

DALLISTITUZIONE TOTALE ALLISTITUZIONE
NEGATA, DALLA PSICHIATRIA
CUSTODIALISTICO-PUNITIVA

ALL’ANTIPSICHIATRIA

Progressivamente si viene a consolidare la steutael
manicomio (per l'appunto luogo di cura della “mdhia
quindi la concezione medicalistica (scientificangepbvera)
e applicativa (dura) dell’ospedale psichiatrico.

Il risultato € l'istituzione in cui il soggetto dexo/deviante
viene rinchiuso, per proteggere il resto della etécla quale
se ne sta al sicuro al di fuori delle mura. Nonosoha |l
controllo sociale diventa anche controllo clinicportato
all’estremo (camicia di forza). D’altra parte nosistevano
ancora gli psicofarmaci...

Slide. Il folle: contenerlo?

O capirne la disperazione?
Il difetto dell'ospedale psichiatrico tradizionalasiede
nellessere man mano diventato ungstituzione totalé



(secondo la ben nota espressione di Erving Goffntatgle
in quanto il soggetto ricoverato deve adattarstato alle
regole della micro-societa che lo ospita, mentre Ipg il
mondo esterno quasi scompare. La poverta scientifedla
neurologia e psichiatria di quel tempo riducono sgeiedue
discipline a mera funzione di etichettamento noafigp e
repressione sociale. Di fatto la malattia mentade wmiene
curata, anzi viene sottopostastigma” (secondo la ben nota
espressione di Erving Goffman).

Con l'evoluzione accelerata della societa e dedlanza (ad
esempio la nascita degli psicofarmaci) I'ospedalelpatrico
diventa poi listituzione negata (secondo I'espi@ss di
Franco Basaglia) per cui alla psichiatria custitistiao-
punitiva si contrappone l'antipsichiatria. Questouimento
sociale, politico e scientifico conduce all'abodize del
manicomio. La giusta liberazione dei “matti” li agia nella
societa, per0 si aprono i risaputi problemi coltegle
difficolta delle nuove strutture di accoglienzaopmattutto si
riaprono i problemi per le famiglie.

Il rischio, il grave rischio, di una mal intesa igstchiatria, e
qguello della negazione della malattia mentale egini caso il
permanere, nella societa e nella gente comune, ndi u
atteggiamento negativo.

Slide: Paura....angoscia....orrore...terrore

LA MALATTIA MENTALE: REALTA’ E
PREGIUDIZIO

Oggi, dopo millenni di confuse rappresentazioniiaosulla
follia, abbiamo un’attendibile versione fornita Idal
neurologia e dalle neuroscienze, dalla psichiagrialalla
psicofarmacologia, dalla psicologia e dalla psiabian
Quindi la malattia mentale esiste. E’ un fatto maigile che
essa esista.



Ma esiste anche il giudizio su di essa. Giudizie shesso &
“pre-giudizio”: quindi, giudizio anticipato, quassempre
giudizio negativo. La malattia mentale e quindi fatto
oggettivo(di ordine biologico e medico-clinico e/o di ordin
psichiatrico-psicologico, con importanti risvoltii dhatura
storico e socioculturale). E’ quindi un fatto ogget che pero
si configura come ufatto soggettivger il portatore, per chi
ne é affetto. | sintomi, la sindrome, la sofferenitadolore
etc. sono sia

oggettivi sia soggettivi.

La malattia mentale & anche tatto soggettivan un altro
senso. Essa é fatta oggetto di giudizi. C’'é un sttgdil non
portatore della malattia mentale) che formula giugu un
fatto oggettivo (la malattia mentale, che a vokeste, altre
volte no). In questa seconda accezione (quellaargante
colui che giudica il folle, o presunto tale), lalatda mentale
assurge ad entita soggettiva di natura squisitaanemtana,
non biologica e non naturale bensi di natura esee,
psicologico-sociale, e soprattutto politico-culteracon tutta
una serie di condizionamenti di tipo storico.

Il convegno di oggi € basato non tanto sulla maldih sé”
guanto sulle reazioni (soggettive) che questo fattgettivo)
produce in chi guesta malattia non ce I'ha.

Oggi argomentiamo sulla percezione, sulla integaiene,
sulla rappresentazione collettiva della malattiantale. In
particolare, la mia relazione, piu che parlarerdalato, parla
delle “risposte” (per lo piu s-centrate e in-adeguael non-
malato. Parla insomma dellapitcola psico-patologia
guotidiana della persona mentalmente sarlasomma, piu
psicologia (scienza del pensiero e dell’anima) jgbiehiatria
e medicina (scienze bio-farmacologiche), piu psigia
sociale e sociologia e antropologia culturale eglepia della
salute che psicologia clinica.



La diapositiva ben illustra, con la comunicaziowma-verbale
della mimica facciale, le emozioni che inquietano e
sconvolgono la persona normale di fronte alla amaditen
della pazzia. Paura, angoscia, orroree terrore sono
giustificate quale difesa dal pericolo di esseravwlti dalla
follia” (la quale, potenzialmente, € dentro ognutionoi:
teoricamente, tutti siamo esposti al rischio di editare
pazzi...). Ma la giustificazione € povera... vale persgessi,
ma cosa puo produrre fuori sé?

Va detto che il malato talvolta risulta tale priopa causa del
comportamento “folle” (metaforicamente folle) diicke
oggettivamente “sano” ma talmente ignorante (pmprel
senso di “persona che ignora”) da risultare peoswolagli
altri, agli altri etichettati come “estranei” (edvalta dannoso
anche a se stesso, come tanta psicoanalisi cbhiogegna a
proposito dei “normali nevrotici”, che in fondo sia tutti
noi...).

Al dolore di base si aggiunge la beffa: il malatorgnte gia
soffre per

il male che lo attanaglia, e in piu soffre per uralen
proveniente dall’esterno fatto di occhiate, alzatk
sopracciglia, smorfie con le labbra, pensieri &gii che
come lame si infilano nell’anima (e anche nel cdmiocolui
che ha gia un cosi terribile fardello da portare.

Il pregiudizio degli altri, degli altri che sono rsaferisce,
talvolta uccide. Il pregiudizio talvolta non restmlo un
pensiero, ma diventa azione: dallo sguardo si padsa
comportamento... e da qui stigmatizzazione, emargnaz
isolamento, custodialismo, punizione.

Tutti questimeccanismi di difesdella persona sana tutelano
si la persona sana dall’angoscia (che in fondargbscia di
essere folle,langoscia di essere un morto vivemed in
realta vanno poi a colpire il piu debole.



by

“Mors tua vita mea”. questo e il movente psicolagiche
agisce all'interno della psiche della persona sif@.e un
movente che, a ben

vedere, si configura come atteggiamento parandiéa Gi
inscrive infatti nella posizione schizoparanoidesaldta da
Melanie Klein, in cui tutti possono talvolta ritransi).

E qui abbiamo un enorme paradosso: la persona gana,
difendersi dai propri fantasmi di follia, da vitad aaltri
fantasmi, sicuramente meno gravi per se stessa, ma
potenzialmente assai lesivi dell’Altro, e questiacenismi
Sono essi stessi patologici, sia pure di piccotalpgia.

Per farla breve, la persona sana, nel giudicapsiotico, si
rivela un

nevrotico.

FOLLIA, GENIALITA’ E GIUDIZIO SOCIALE

Rifacciamo un passo indietro e vediamo un dettagjlistoria
della follia: il legame fra malattia mentale, gditéa e
giudizio sociale.

Vediamo tre esempi di come in modo assai differdate
societa ha valutato il famoso fenomeno denomingemib e
sregolatezza”. Per certi versi il genio e il foleono
accomunati dalla *“rottura delle regole” pertant@sie
convergono nella a-normalita, nella creativita, lanel
innovazione, psicologicamente parlando nel pensiero
divergente.

Vediamo tre individui, ciascuno a modo suo consitteun
diverso, un

deviante. Tre individui geniali e percio stessdedénti dagli
altri, fortemente differenti dal resto della soaiet

Slide: Il genio folle: Vincent Van Gogh
Questo immenso pittore, sicuramente mentalmenterteto,
e forse il paradigma della malattia mentale reatmen



esistente che si associa ad una feconda reatiotasolo, ma
la societa dei sani si impadronisce di questodrattistico e
ne fa un potente sfruttamento economico. Quindi agh e
matto ma produce tantissimo denaro. Ecco I'ambagditl
giudizio sociale di massa: il matto utile vienebrigato. Nel
caso di Van Gogh la diversita/devianza e tanto tiga
guanto positiva.

Slide: Il genio rifiutato: Galileo Galilei

Nel caso di Galileo non c’e follia pero la sua gditd viene
negata, sia

pure solo da una élite sociale in quanto la sudadesa e
troppo specialistica per essere compresa dalle endsgi
viene “bollato” in quanto troppo in anticipo coriempi. La
sua € una bocciatura socio-politica, peraltro senza
stigmatizzazioni in termini di malattia mentale.|Maso di
Galileo la diversita/devianza e negativa.

Slide: Il genio burlone: Albert Einstein

La genialita di Einstein € universalmente riconotgi anche
dal popolino. Ma certi suoi atteggiamenti, in atempi e in
altri contesti, lo avrebbero forse potuto etichettaon solo
come strano ma anche come folle: infatti i follespo ridono
e irridono in modi che i benpensanti non riescoruag@ire...
ma anche certi scienziati lo fanno. Nel caso disteim la
diversita/devianza e positiva.

Queste tre persone che diventano “personaggi mitbbkn
dimostrano le ambiguita e le follie del giudizio cide
emesso o dalle élites o dalle masse, giudizio amgide
condizionato da fattori storici e sociali di cuilao che
giudica non é consapevole.

Slide: Devianza? Emarginazione?
DIVERSITA, DEVIANZA, NORMALITA',
ANORMALITA’



Ma allora che cos’é la diversita? Che cogiedevianz& La
risposta sembrerebbe facile: “essere fuori dallamad
(infatti divergere e deviare questo significano). Ma quale
norma? E qui le cose si complicano.

Quale tipo di norma? La norma statistica? La nogtieo-
morale?

Inoltre, quale contenuto della norma? Perché uoema
viene accettata mentre un’altra rifiutata?

E ancora, come si e visto, ci sono i “diversi buierci sono i
“diversi cattivi’. Purtroppo, gli esseri umani nafi rado
vanno per le spicce ragionando in modo maniacale:
buono/cattivo, utile/dannoso... mentre in effetti e
estremamente difficile e delicata I'operazione aedtabilire
sia lanormalitasia laanormalitd

E allora?

Chiaramente I'emarginazione pesante avviene neifraatn
del diverso/deviante che é cattivo/dannoso. E ilatoadi
mente e la categoria umana piu facilmente espdstachio

di questo giudizio negativo.

Malati? O semplicemente strani e diversi?

Slide: Malati? O semplicemente strani e diversi?

Chi sono le persone presentate nella diapositiw@dse del
mondo sono soggette adnterpretazione Tutto é
tremendamenteelativd Inoltre, quasi tutto dipende da chi
giudica (e non da chi viene giudicato). Esistetahil potere
per emettere giudizi, ed esiste chi non ha il goper opporsi
al giudizio emesso nei suoi confronti.

Slide: L’insano comportamento della persona “sana”
(parte prima)

L INSANO” COMPORTAMENTO DELLA PERSONA
“SANA”



In che cosa sbagliano l'uomo della strada, la perso
comune,? il benpensante? Ci sono due tipi di erigorimo
di ordine conoscitivo, il secondo di ordine matieria
CONOSCENZA DIFENSIVA E AGGRESSIVA (dimensione
intrapsichica)

Ignoranza e distorsione cognitiva

Pregiudizio ovvero giudizio anticipato

Stereotipia ovvero pensiero rigido

Percezione e rappresentazione mentale errate
Connotazione negativa

Valutazione in termini di diversita e devianza (atgamente
intese)

Giudizio finale: il folle, il pazzo, € inutile e epso dannoso
Slide: L’insano comportamento della persona “sana”
(parte seconda)

REAZIONE DIFENSIVA E AGGRESSIVA (dimensione
intrapsichica, interpersonale e pratica)

Fuga dal problema (“Sono fatti suoi”: menefreghisinohi
non ha né il problema né lo stigma)

Allontanamento di se stesso (“lo mi tiro indietro”)
Allontanamento dell’Altro/Alieno (“Chi non € comeamleve
stare alla larga”)

Stigmatizzazione ovvero marchiatura negativa
Emarginazione ed isolamento

Esclusione, espulsione ed ostracismo (condanresiitb)
Repressione: internamento, custodia e puniziore (dichel
Foucault: “Sorvegliare e punire”)

Rinuncia all’'adozione di soluzioni autenticamente
terapeutiche

Abbandono dell’Altro/Alieno a se stesso, alle suappie
difficolta, al suo proprio (tragico) Destino

IL CONTRIBUTO DELLA PSICOLOGIA DELLA
SALUTE



La progressiva espansione dalle scienze mentalie dur
(neurologia e psichiatria) alle scienze mentali e
(psicologia clinica e psicologia della salute) mastno
spostamento di giudizio per cui, passando dalléuculdel
malessere allaultura del benesserei apre (sia nel ristretto
ambito scientifico sia nel piu vasto ambito socidtarale
della vita di tutti i giorni) una prospettiva in rfdo piu
ottimistica. La civilta del benessere materialedewnzia il
bisogno debenessere spiritualper cui anche nelle masse si
fa stradauna maggiore comprensione e tolleranza nei
confronti di chi e diverso, di chi & deviante, iatite anche di
chi &€ un malato di mente.

CONCLUSIONE

Che dire, cosa suggerire, in conclusione, sullaatnhal
mentale?

Risulta decisamente arduo classificare il cosiddé&iblle”,
sia nella sua diversita (da chi? se i sani sonorsam piu di
tanto...) sia nella sua devianza (da cosa? se faahe la
normalita sono cosi mutevoli...). Forse la sologiminimale
risiede in quanto segue.

Lo specialista dovrebbe saper fare diagnosi in modo
scientifico (cioé produrre una conoscenza veritiscavra da
pregiudizi extra-scientifici).

Mentre il profano dovrebbe (finalmente) impararei@tire
la facile propensione allo stigma. Per entrambeal@gorie
sarebbe indispensabifgortare rispetto alla persona ed alla
sua dignita (anche in presenza della famigerathapl

In fondo, il malato di mente altro non chiede cheehir “ri-
conosciuto”(e non“dis-conosciuto”).

Il pregiudizio e lo stigma sono gravi fatti psicgio: possono
far male, possono persino togliere la vita (qusfaituale, e
talvolta anche quella materiale). Pertanto, stdrdta I'altro,
di capire sino in fondo il senso di



moniti quali “Ne uccide piu la parola che la spada™Le
parole sono pietre”.

A proposito di pietre: con somma artistica ironi@ddnymus
Bosch dipinge quest'opera.

Slide 19: La pietra della follia

Forse anche ognuno di noi dovrebbe farsi estrar@rdprio
cranio non tanto |&pietra della follia” quantola “pietra del
pregiudizio sulla follia”.



INTRODUZIONE AL “CASO CLINICO”
MARIA LUISA GENTILE

Non un intervento, ma una semplice testimonianzdla
guale devo per0 premettere alcune consideraziaisiopali
affinché questo racconto incentrato soprattuttoli suigmi

mesi di vita di mio figlio, Gianvittorio, Gio peparenti ed
amici, venga inteso nella giusta chiave di lettura

Non venga interpretato cioé come il dolente sfdgana
madre per la perdita di un figlio, e neanche pretato come
una polemica diretta contro la classe medica, iecifipo
contro operatori ed assistenti psichiatrici.

A tal fine devo risalire agli anni '80 e confidache in quei
primi anni di malattia di mio figlio, I'unica ricet efficace per
superare in parte lo strazio dell'esordio dellazsfltenia di
Gio, é stata quella di sollevare lo sguardo oltle steccato
che recingeva la mia disperazione e un totale idis@mento,
per cercare di capire e di trovare altre persoltes &amiglie
con le stesse ferite; questo non solo per un cotdred un
reciproco sostegno, ma soprattutto per abbattereuio di
silenzio, di vergogna che soffocava malati e famjgl
relegandoli all'abbandono ed alla discriminazione.

Posso dire che grazie a mio figlio ed alla soffeeesua e mia
che correvano in parallelo, ho potuto incontraszspne
meravigliose, cosi buone e generose pur nel dplersonale,
che hanno reso possibile la creazione e I'esistemaai ultra
ventennale della nostra Associazione, persegusedtgre
l'obiettivo piu importante che malati e fafregnon
vengano lasciati soli !

Ed e in questa prospettiva che si deve accoglierenia
testimonianza. Questo rendere pubblica la soffereli mio
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figlio, in particolare degli ultimi suoi sei mesi dta, nasce
ancora una volta dal desiderio di dare un contoipubella
crudele complessita della malattia mentale, a fimoedi
altri giovani e meno giovani con turbe psichiatechel caso
specifico di persone affette da patologie non sblmatura
psichiatrica, ma anche organica.

Se da questa testimonianza possono scaturire sidlase
considerazioni per un maggior ascolto, una maggiore
attenzione, una migliore percezione dei loro maless
talvolta difficilmente identificabili per mancanzadi
collaborazione e mancanza di chiarezza e di apedta parte
loro, e suggerimenti e misure concrete

di cui meglio potranno parlare i Relatori di quegtarnata,

mi verra dato un grande conforto, l'unico possjbitbe
ancora una volta potra dare un senso al drammaadiigho

e di tutta la nostra famiglia.

CRONISTORIA DEGLI ULTIMI OTTO
MESI DI VITA DI GIANVITTORIO

MUSSA
MARIA LUISA GENTILE

Dal 1° agosto 2006, mio figlio, Gianvittorio Mas$detto
Gio in famiglia) diviene ospite della Comunita ¢bgatrica
“Ville San Secondo” a Moncrivello (VC) e nel corso
dellanno successivo viene trasferito nel piccolougpo-
Appartamento di Cigliano, che fa sempre parte dsthattura
complessiva Ville San Secondo.

Benché mai abbia accettato il distacco dalla famig
l'allontanamento dalla casa (teatro della sua tanala
solitudine, dove comunque aveva vissuto per ben
guarant'anni) fosse causa di grande angosciperfaanenza
nell'appartamentino di Cigliano ove era sostenwobcave
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assistenti ed educatrici, nel complesso non fopibanegativa
e anche se in modo discontinuo, si registro quatcheala
apertura alla relazione con alcuni ospiti ed asstst

Purtroppo gia nel mese di ottobre ed ancor piuuellg di
novembre 2008 ebbe inizio un periodo di aggravamen
fisico (grave scompenso diabetico, disturbi gastitestinali,
diarree incontenibili), e psichico (manifestazidaliranti).

I 9 marzo 2009 fu inevitabile il suo ricovero melpartino
psichiatrico allAmedeo di Savoia, concordato doservizio
psichiatrico ASL TO-2, che l'aveva in carico singlanizi
dei suoi disturbi. Oltre alle sue ossessioni e
soprattutto sulle “forze del male” che si accanwau di lui
non lasciando alcun spazio di manovra liberatoria a
famigliari ed agli operatori, era anche afflitta dna forma
diarroica che lo obbligava, con sua grande umiliagj ad
indossare dei mutandoni-pannoloni.

Chiesi ripetutamente al responsabile del repartitio
procedere a qualche esame per accertare la calsaale
disturbo intestinale e del suo forte dimagrameron venne
fatto alcunche, attribuendo il fatto diarroicoaaflua psicosi
ed all'abuso di dolcificanti, in quanto essenddeio non
poteva assumere zucchero. Venne consultato uetdiago
che fece qualche ritocco alla terapia per il diepehe —
comunque — rimase molto instabile. In breve lasgerdpo si
alternavano bassissimi valori di glicemia (40-48)atri di
grave iperglicemia (450- 500). Si dette ancheiinad una
nuova terapia antipsicotica e dopo ben 18 giorni di
permanenza in repartino, venne trasferito alla Casaura S.
Giorgio a Viverone, per la prosecuzione della nuterapia
che richiede un monitoraggio puntuale, e cioé moe@omo
alla settimana per 18 settimane. Intanto, oltle @diarrea
Gio lamentava nausea e mal di stomaco e per qugsto
vennero somministrati dei sintomatici.



Anche la pressione era molto bassa e gli vennezscptte
gocce di analettico che sembravano essere di qualalto.
Ovviamente, anche in quella sede, chiesi ripetutéenehe si
facessero esami specifici per i suoi problemi gastr
intestinali, ma mi fu detto che la clinica era udaica
neuropsichiatrica, non adatta per simili accertamenche
comunque gli esami del sangue, esami di routinevzehgono
effettuati all'ingresso in clinica, non segnalavamulla di
anomalo.

Il Direttore della Clinica, mi espresse la suawinmione che
si trattasse di diarrea psicotica e di una forggassione del
suo stato mentale.

Molto preoccupata, chiesi un incontro con un espert
gastroenterologo, illustrandogli la situazione. nke
prescritto un lungo elenco di esami i cui risulthirono
giudicati ancora nella norma. Fu consigliato secephente
un addensante delle feci che in realta limitd urcopd
problema diarroico.

Il 29 maggio 2009 Gianvittorio venne trasferito \didla San

Giorgio a Cigliano, nuovamente nell'alloggio, pilkco
Gruppo-Appartamento, in cui era stato negli ultdae anni
e questo trasferimento venne vissuto da lui conrme@o
angoscia. Si ripresero le odiate e dolorose oz
quindicinali, unitamente alla somministrazione f@maci

sintomatici suddetti.

Non stava bene: oltre all'ansia ed alle paurstj tompagne
da sempre, si sentiva molto debole e specialmentette
accusava forti dolori di schiena. Una volta al&timmana
veniva a trovarci a casa, a Torino, ma quando aray Si
acciambellava sul mio letto senza forze.



Mercoledi, 22 luglio, durante una di queste su#eyisotai la
cornea molto gialla, ed anche il viso piuttostdlgsiro.
Giovedi, 30 luglio, andai a trovarlo io a Cigliam®rche non
in grado di prendere l'autobus per Torino. Lo &icancora
piu giallo e piu debole.

Venerdi, 31 luglio, venne portato al Pronto Soazods
Vercelli su pressione della O.S.S. e subito trésfeit reparto
di Medicina generale, dove con una TAC lunedi 3stmo
venne fatta la diagnosi

cancro alla testa del pancreas e disseminaziomeistasi in
tutto 'addome.

Sabato, 8 agosto entrava in coma. Martedi, 11tagalie
ore 4 del mattino esalava l'ultimo respiro.

Il funerale ha avuto luogo a Torino, al Tempio catonio,
come da volonta sua e di tutta la famiglia.



LA PERICOLOSITA’ DEI PAZIENTI: UN
PROBLEMA CLINICO O DI STIGMA

SOCIALE?
PROF. ELVEZIO PIRFO
Direttore Dipartimento Salute Mentale ASL TO 2

Il tema che devo affrontare € uno di quelli di tutti, piu o
meno, hanno gia un’opinione e sono pronti a sogeendoi,
pero, in questa sede dobbiamo trattarlo in modcettor

La pericolosita sociale del paziente psichiatrioo pssere sia
un concetto clinico che un concetto giuridico enguine
parleremo parallelamente.

Concetto clinico

Dopo anni di diatribe e cambiamenti nella psiclaatosi
riassumibili:

» Anni '50: scoperta degli psicofarmaci.

* Anni '60: la psicanalisi — la fenomenologia.

* Anni '70: la antipsichiatria e la psichiatria sdeia

* Anni '80: la psichiatria biologica.

* Anni '90: le neuroscienze (biologia + psicobiologia

determinanti sociali).

Nel 2000, finalmente, un medico neuropsichiatrgprémio
Nobel Eric Kandel riesce a dimostrare linteraziotra
neuroni ed ambiente, studiando il sistema nervasand
piccola lumaca, la Aplysia Californica, costituitta circa
20.000 neuroni e quindi facile da esaminare. Siewvzia che
cambiando 'ambiente in cui vive cambia anche lanmea e
quindi I'assetto neurologico.

| geni e le combinazioni di geni esercitano un gigativo
controllo sul comportamento e quindi contribuiscoalbo
sviluppo delle maggiori malattie mentali.....tuttaviageni
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non spiegano da soli tutte le varianti delle ma&athentali;
un importante e definitivo contributo € quello dattori
sociali e dello sviluppo (ambiente). Questi fattagiscono
modificando I'espressione genid&andel 1999).

Molto interessanti sono, a tal proposito, gli stsperimentali
di Barr e collaboratori del 2004 per dimostrare Ise
vulnerabilita individuale (leggi predisposizione raalattie
psichiche) e genetica ( intrinseca) oppure ambientale
(estrinseca)

Un gruppo di scimmie Macacus Rhesus dello stessotigpe
e diviso in due: una parte viene allevata per mp mesi
dalla madre e una parte, invece, cresce con ilfratd/iene
poi studiata la resistenza allo stress con il dgisag
dellormone ipofisario ACTH. Nel primo gruppo la
concentrazione di ACTH, e quindi di cortisolo sedano, Si
modifica di pochissimo dopo lo stress mentre neosdo
gruppo si ha un netto incremento. Questo signifite
I'ambiente (mancanza della madre) li ha resi pitotie
Cerchiamo ora di capire che cosa si puo intendexe
normalita. Puo essere semplicemente un concsttitistico
la maggior parte della gente agisce in un deternmimado e
qguindi € normale, vale a dire fa quello che cisgiedta.
Oppure un concettrelativo con paradigmi culturali, sociali,
morali.

Si deduce, quindi, che non pud essere un concsHoldo
bensi variabile in un contesto storico quanto meerdo e
diversificato.

Affrontiamo ora il problema dellgpatogenesidei disturbi
mentali (attenzione, parliamo dei modelli di sviap la
genesi e non delle cause che sono ancora non lete)h
Un soggetto vulnerabile, biologicamente o psicalagiente,
se vive in un ambiente cdattori protettivi (corretti stili di



vita, assenza di traumi psichici, stress non eagess ruolo

sociale soddisfacente) risulta funzionalmente ntema

Se, invece, subentranfttori di rischio (gravi traumi ed
abusi, di-stress, deprivazione sociale) va incontmo
funzionamenti psico-patologici.

Oggi si vive in una societhguida, senza confini e regole
sicure, con totale delegittimazione delle aspetaieali. La
famiglia ha subito un cambiamento epocale: sempete p
allargata con modalita di convivenze di culture edbe
(meticciato: pizza e Kebab)scomparsa lalleanza tra la
scuola e la famiglia.

Tale liquefazione dei rapporti umani ha fatto peedévalore
dell’'aggregazione con una distribuzione troppo glisde
delle risorse economiche. Si e passati da una taocie
produttori / non produttori ad una diconsumatori / non
consumatori chi riesce a consumare (i ricchi)ircluso, i
non consumatori (poveri, emarginati, il terzo mondo
vengonoesclusiperché non adatti.

Questo mutamento ha provocato la rottura dellesaatiali e
istituzionali da sempre le basi della convivenzalei per culi,

i poveri saranno sempre piu poveri e abbandondii (g
homeless). Fra queste persone si avra un gran oudier
pazienti psichiatrici ed organici di cui quasi ness Si
occupera. Si sottolinea che oggi il 50% degli hasglsono
di nazionalita italiana.

Concetto giuridico.

La giurisprudenza dice che la pericolositd socidieun
individuo (normale o psicotico) deriva dalla eveitia che
possa commettere un nuovo reato.

Nel caso specifico del disturbato mentale la leggenosce
due modalita nell’evento criminoso:

semi-infermita mentaleparzialmente punibile.



Totale infermita mentale: non punibile ma deve
automaticamenteessere internato in un Ospedale Psichiatrico
Giudiziario (Manicomio criminale). A questo punta |
psichiatria ha posto un grave problema ai giudiermo
restando la tutela della collettivita occorre anche
salvaguardare la salute psichica del paziente.aRtertla
Corte Costituzionale, interpellata sul caso, comteseza del
luglio 2003 ha eliminato il concetto dautomatismo di
ricovero in O.P.

Attualmente la pericolosita sociale viene ancheutzbh
(pesata) con criteri particolari: ad es. € socialimemeno
accettabile la pedofilia che un omicidio.

In conclusione dobbiamo dire che cercare di stabilina
linea di confine tra il normale e I'anormale, ffasano e lo
psicotico € molto piu difficile di quanto non seda per cui e
giustificata la frase: I'immagine della devianza e
un'immagine di cui abbiamo bisognlervis) perché serve ai
sani; quindi per venire incontro ad un binomio ceenbra
non risolvibile (salvaguardare sia la salute pudabsia quella
individuale dello psicopatico) sono stati creabipartimenti
di Salute Mentale. In gqueste strutture, libere e nmu
coercitive, il trattamento, la terapia, si compiecalture
unificate con un approccio sociale, psichiatricoexlico dove
ognuno ha un proprio ruolo ben definito.

Occorre eliminare il pre-giudizio che il comportame
violento sia sempre un sintomo di disturbo mentalguindi
necessario lavorare in senso clinico ma anche Isosia
modelli dominanti di normalita / salute e diversita /
patologia.



L'INTERNISTA DI FRONTE ALLE

DIVERSITA’
PROF. GIANNI BAIOTTI

Vorrei riprendere, nella mia relazione meditaaso riferito
guesta mattina che si potrebbe defipiagadigmatico.

Mi sono chiestoma, se Giovanni fosse stato un “normale”
guarantenne che lamentava da mesi questi sintooiore
epigastrico, diarrea e dimagramento, qualunque m@di
sarebbe attivato con esami routinari (ematologicd e
ecografici) e si sarebbe giunti, perlomeno al stspeali una
grave malattia organica gia nel mese di dicembre.

Ma, Giovanni era udiverso!

E, quindi, tutti questi sintomi venivano facilmertiribuiti al
suo grave disturbo psichico.

Quando, molti anni orsono, ad un congresso di nrelic
interna, chiedemmo al prof. Beretta Anguissola, chsa
rimaneva a noi internisti a fronte di una frammeitae
sempre piu specialistica, ci rispodenetodo clinico!

In queste due parole é racchiusa, comunque, I'easéella
medicina.

I metodo: fondamentale € il percorso delle diagnosi
differenziali. Certamente il dimagramento in unacpsco
puo essere dovuto alEnoressiaconcomitante o alla terapia
psichiatrica, ma, (diagnosi differenziale) potrebbssere
legato ad un malassorbimento.

Certamente davanti ad un diabetico con spiccatatep@
agli arti inferiori si pensa, in prima battuta, ttaasi di una
polinevrite diabetica ma, si pu0, invece, ipotizzare la
sindrome di Lambert-Eatgndove una lastra del torace



evidenzia ldesione polmonaré¢sindrome para-neoplastica da
microcitoma).

Questi sono solo due esempi che evidenziano ilopssc
dicotomico dell’iter diagnostico dal sintomo allaghosi.

Clinico: e, perlomeno, curioso che questo termine tanttmusa
in medicina derivi dal grecdinos che significdetto; quindi,
vuole dire al letto di quella personacon l'anamnesi e
I'esame obiettivo. E la visita medica, processadéomentale
per formulare una ipotesi diagnostica; solamentgodo
serviranno gli esami strumentali finalizzati.

Ma oggi, si visita ancora?

A questo proposito c'eé un episodio recente che fa
rabbrividire: mi riferisco al caso Cucchi, un diser per
eccellenza.

Leggere i verbali dell'interrogatorio del 12 novemt2009
dei 6 medici dellospedale Pertini, accusati nono sdi
omissioni ma anche di negligenza professionale,rmedarsi
molto illuminante. | 5 giovani assistenti si soraigiicamente
difesi con frasi tipo:non mi aspettavo che morisse — non
pensavo che peggiorasse cosi in frettarrori medici gravi,
certamente non scusabili, ma sempre possibili. cikiante,
invece, € la testimonianza del primario che, comenqveva
la piena responsabilita giuridica del casm esaminato la
situazione clinica riscontrandola abbastanza corapie
leggendo la cartella clinica ed ho incaricato unatidssa di
stendere la relazione per il magistrato.

Ma, alla domanda diretta del giudicéei ha visitato il
paziente?La risposta & scioccanteo, non I'ho mai visto né
visitato perché non I'ho ritenuto necessario!

Con queste parole, dette da un medico, si inaligsa la
medicina.



Parafrasando un vecchio detto del cardiologo aleoic
P.D.White:la nube dei soffi ha oscurato per molti anni la
cardiologia si potrebbe direla nube della malattia mentale
oscura i problemi organici che possono insorgere.

Si pu0, quindi, dedurre che la diversita, ed abbiafisto in
guante forme si puo declinare tale termine, divenm
ostacolo all’approccio corretto ed empatico fra mede
paziente.

Approccio che e, da sempre, il punto fondamentaiad
medicina umanistica e non altamente tecnologica ecom
l'attuale.

Che esista questo problema lo ha evidenziato nistee il
XIl Congresso della GAMIAN-Europe tenutosi a Maital
novembre 2009. In questa sede Psichiatri e Psicalog
diverse nazioni hanno continuamente posto |'accesuiita
frequenza di co-morbidita nel’ammalato psichiairic

Mark O’Callaghan, psicologo del Regno Uniguolti studi
hanno messo in evidenza come vi sia un alto tasso d
morbidita e di mortalita fra i pazienti affetti denalattia
mentale cronica.

Vladimir Rotstein, psichiatra e accademico ruskisogna
non dimenticare che individui affetti da malattieemtali
gravi perdono piu di 25 anni rispetto alla normaspettativa
di vita.

Yoram Cohen, psichiatra di Tel Avii:malato psichiatrico e
ad alto rischio di co-morbidita per diabete mellitobesita,
dislipidemia e ipertensione.

E la classica, aggiungiamo noi, sindrome plurimeliah di
cui vediamo attualmente una vera e proprio epidemimdei
risvolti che vanno dalla malattia cardiovascolaleumore
pancreatico.



E, soprattutto, il prof. Koksal Altptekin del digpanento di
psichiatria dell'universita di Smirne che nellasiese:Stato

di Salute Fisica- termina la sua lunga e articolata relazione
con queste parole& assolutamente necessario che il curante
si occupi allo stesso livello della salute fisicade quella
mentale del paziente e, percio, sara sempre piwitapte in
futuro programmare collaborazioni interdisciplinaperché
lignoranza della salute fisica del paziente psathico puo
causare danni gravi.

Cita, poi, a tal proposito il progetto HELPS attudtalla U.E.
che promuove lo studio della salute fisica nel gisa
psichico.

Che tutto questo abbia un valore pratico lo dinagstia pure
indirettamente, la statistica.

Dato per scontato che la malattia psichiatrica @ah per sé
mortale abbiamo voluto comparare la mortalita mediauale

in Piemonte, confrontando, appunto, i decessi dsdudii
psichici e da malattie del Sistema Nervoso (Padkins
Alzheimer, SLA, S.M.).

D.P M.N.
Uomini: 333 603
Donne: 621 846
Totale: 954 1449

Dati che dovrebbero fare riflettere.

Pier Aldo Rovatti nel corso tenuto agli studentia@&occoni

e poi pubblicato nel 2000 con il titolta Follia, in poche
paroledice, senza mezzi termini.la follia € la diversita e la
paura della diversitaMa, a ben guardare, si potrebbe dire
che 'ammalato in genere, organico o psichico, & gn
diverso dal sano e quindi viene guardato e vissutmodo
differente.



Mentre sono molto studiati e codificati i risvolfisico-
patologici delle malattie organiche, - basti peasale psicosi
che intervengono nella epatopatia alcolica: defirtvkemens e
sindrome di Korsacoff o alla disforia del tumorerftale -
forse perché si trova, clinicamente, un nesso dis@aed
effetto, nel caso opposto, stranamente, una carogla o
anche solo una co-morbidita e piu difficile da paoe poiché
abbiamo ancora, nel nostro DNA occidentale, il etioc
dicotomico psiche / soma, quasi fossero due maludi realta
diverse e non intimamente correlate e, quindi, alessiclerare
e valutare con attenzione contemporaneamente.

E fin troppo evidente e sotto gli occhi di tuttiedici e
pazienti, che la medicina diventa sempre piu temyioh e,
pertanto ritengo non solo utile ma fondamentalepdéae
nostra, vale a dire di noi medici ormai senior,rfaalutare il
rapporto paritario con la persona che, per quantersh o
strana (cioé ex-tranea al nostro o) &, semplicéeeun
essere umano che chiede aiuto ad un medico (Shigisa
che internista) in grado di formulare queste diagno
differenziali: i disturbi di Giovanni erano psicage o
organici?

G. Engel ci avverte, in tempi non sospe#itco perché la
conoscenza professionale del medico e le sue cengeet
devono comprendere gli aspetti sociali, psicologiei

biologici per poter decidere ed agire nell'interessiel

paziente che e coinvolto in tutte e tre le dimemsio

Per concludere occorre ripensare il malato psigbatcon
una visione olistica (aggettivo oggi inflazionata@n sempre
ben compreso): abbattere quel muro di diffidenzdiceamo
pure di paura, che inconsciamente ci pervade. lIrmtado
avremo davanti a noi medici uR&rsona sia pure avvolta in



una tela di ragno e con una grande quantita dil@mabche
possono anche confondere, ma semprePa@msona.

Come si evince da questa immagine lartista, eduesip
punto ringrazio ancora pubblicamente Richi Ferrger
averci concesso l'utilizzo della sua bellissimafastinante
opera a titolo gratuito, e solo l'artista, con kaasvena di
diversita, riesce a vedere oltre I'apparenza ereggntare il
punto focale da cui si diparte la rete di conmessifra lo
psichico e I'organico.

Vorrei ancora ricordare che un tempo la medicimauerarte!

Scrive giustamente ed in maniera provocatoria ibf.pr
Borgna: occorre dimenticare la malattia (la diversita) ed
analizzare la Persona (I'identita) nella sua contplezalE se
e vero che anche il viaggio piu lungo inizia sempoa un
piccolo passo penso che oggi noi stiamo facend@rimo
piccolo passo in questa giusta direzione.



ASCOLTANDO ...... IL DIVERSO
DON SERGIO MESSINA

Ascoltando...il diverso...:
“Aristippo di Cirene, il fondatore della scuola edsia
girava profumato e circondato da donne di facilistami,
sempre pronto a chiedere denaro al tiranno Dionjser
potersi permettere un’esistenza di lusso. Un gipcharante
una traversata, scoppio un fortunale e Aristipp@ggrappo
all'albero della nave tremando. | marinai lo canzwano,
rimproverandogli la paura non degna di un filosof@a sua
risposta fu: “Voi ed io non temiamo per un’animauadg’.
(Diogene LaerzioYite dei filosof)

La presunta diversitd per Aristippo non era certamente un
problema. Essa non solo non lo rattristava, mala¥ia pure
la carica per parlare di sé come “filosofo” saggitluminato

e per pavoneggiarsi come “personalitd” infinitaneent
superiore alla ciurma di quei rozzi marinai serza aé parte,
abili solo a ironizzare sulla sua paura, ma asaoiahte
incapaci di comprendere il valore delle sue altolpae dei
suoi profondi ragionamenti. Quello strano filosofd fa
tenerezza e ci ispira pure un po’ di simpatia, dacte ci
viene da esclamareMagari la nostra societa dovesse fare i
conti solo con la diversita alla Aristipp0'...

La vita di tutti i giorni infatti ci mette a confmbo con
guotidiane esperienze di diversita che spesso sono
accompagnate da situazioni al limite dellumano.n&o
diversita che generano crudeli tragedie e feriteitanti,
devastanti drammi e rimpianti senza fine. Sono rdité che
le societa non possono, non vogliono o non riescado
accettare e a metabolizzare, quelle che fanno paereché
sono accusate di inoculare nel tessuto sociale alarmanti

e mortali e malattie imprevedibili e distruttive.
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Sono diversita che costituiscono una seria miaakcvivere

e al pensare comune. Sono diversita che la soteete,
perché si sente da esse depauperata e che, consageiete,
non vuole vedere, non vuole accogliere, non vuotettare.
Di fronte ad esse si mobilita per negarle, rimutaer
emarginarle, tanto estranee appaiono agli occhpideiSono
diversita che mettono in discussione la cosiddetienalita,

le vecchie consuetudini, le sane tradizioni e gheterati
pregiudizi. Tra esse, € evidente, generano paatiederrore
guelle legate alla malattia mentale, alla cronjatéa morte.

Da trenta anni ho la fortuna di vivere tra “i disgy persone
resi tali dalla malattia, ma anche dalle sfavoresiazioni
familiari, dai propri comportamenti illeciti, ma eme dalle
inevitabili conseguenze della vecchiam dalle avverse
condizioni sociali, dalla violenza altrui, ma anclual
sopraggiungere di problemi psichici e mentali. Come
sacerdote ho poi una vasta esperienza di storigedione
“segnate dalla diversitée per questo lasciate ai margini della
chiesa, della societa e delle famiglie. Persontataufuori dai
confini del normale, accusate di non integrarsiregole o
comportamenti che il pensiero comune chiama leeiti
doverosi, ma che in realta non lo sono, magarihgesono
solo in linea con tradizioni chiaramente assurdaraorali.

Ho soprattutto toccato con mano quanti pesi insdgppii e
sensi di colpa distruttivi sono stati caricati sufipalle dei
“piccoli”, dei “deboli” e dei non garantiti. Troppe voltesi &
lasciati ai margini e li si € depauperati dalla giosita di
volare alto. Spesso li si € messi nella condizidnsentirsi
inferiori e di non poter pretendere per sfuélla dignita e
quei diritti”, che vengono assicurati a tutti gli uomini dal
primo articolo della Carta dei diritti delluomo Ide
10/12/1948.

Se ‘perdonare agli altri di essere diversi e l'inizicelth
sapienzg come dice giustamente un proverbio cinese, €
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altrettanto vero che poco fa la nostra culturaip@ividuare e
chiamare per nome quei numerosi e devastanti piegiche,
fin dall'infanzia, ostacolano la serena accettagiodei
dissimili e di tutti coloro per i quali la vita ®l® sinonimo di
esclusione, di depauperamento fisico e mentalecerdianna
alla incomunicabilita e alla solitudine.

Un compito gravoso attende gli individui e le staipassare
dall'esclusione allinclusione. Per raggiungere questo
obiettivo, ci puo essere d’aiuto una riflessiongaseserena e
condivisa su due piccole frasi che spesso vengadateclLa
prima € di don L. Milani, per il qualeblitica éuscirne fuori
insiemé&. Abbiamo tutti bisogno di questa politica, cosnte
abbiamo assolutamente urgenza che le agenzie aducat
(famiglie, scuola, stato, chiese) pratichino vetsthi la lex
aurea Fai agli altri cio che vorresti che gli altri facesro a
te” che Gesu di Nazaret in Mt 7,12 ha messo al catgtsuo
insegnamento morale, spirituale e religioso.



CAMBIAMENTI SOCIALI, CAMBIAMENTO
DELLE PATOLOGIE E CAMBIAMENTO
DELLA DOMANDA DA PARTE DELLA

SOCIETA’
PROF. LUIGI TAVOLACCINI
Direttore Dipartimento Salute Mentale ASL TO 1

Questo intervento si propone un obiettivo ambizicsb
inconsueto: collegare la cultura della societa aMiluppo
psicologico del singolo individuo e di conseguenza,
possibili cambiamenti delle malattie mentali e nefi vedere
come l'organizzazione dei Servizi per la salute talen
dipenda strettamente dalla “domanda” che la sodeatalla
Psichiatria.

Come chiaro esempio di questo rapporto di secosidae
“sudditanza” della Psichiatria alla Societa ricardp la storia
degli ultimi quaranta anni. Dal 1968 alla Legge 1801977 ,
la domanda sociale imperativa era di “liberare ilama
prigionieri dei manicomi “ poi tra il 1980 ed il0R0 la
domanda e stata di “reinserirli” nella societa. eesto negli
anni 90 sono stati emanati i Progetti Obiettivi Maali per la
Salute Mentale . Da questi sono nati i DipartimdnSalute
Mentale che seguono il paziente in ogni fase dslia
malattia e cercano di garantirgli tutti i “diritdi cittadinanza”
(cure, casa, lavoro ) . Cosi € nata la Psighidtrcomunita.
Vedremo oltre perd come € cambiata la domanda sietieta
negli ultimi anni.

Torniamo alla data di partenza: gli anni sessantaeglio il
1968 come anno simbolo dei cambiamenti culturali ed
antropologici. Tutto nasce da una impellente ristaiedi
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maggiore liberta individuale rispetto alle “vecchieorme
sociali: la famiglia, la scuola , l'universita, igituzioni (tra
cui il manicomio ) subiscono critiche radicali . INeentre
che le ideologie che hanno guidato il mondo ocdglen nel
secolo scorso si indeboliscono sempre piu. Emeitt@ioso
il “pensiero debole” ed il “relativismo culturdlehe nega
valori universali validi per tutti.

Questa rivoluzione culturale a livello della psompa
individuale produce profonde modificazioni che pas®
identificare come “ il passaggio da Edipo a Narciso
Scompaiono per il singolo i vecchi principi fondatdella
famiglia, della societa , “evapora” la figura deddPe come
simbolo dell'autoritd e depositario della Legge] neentre
che dalla rivalutazione della liberta individualé gassa
progressivamente ad un individualismo sempre piigghe
diventa “ narcisismo” . Siamo dunque entrati glbca di
Narciso, detentore unico della verita.

Entrando nel vivo della Psichiatria possiamo adngse
vedere come il passaggio da Edipo a Narciso ablwsa

sulla depressione , sia sui suoi sintomi che sulla
psicodinamica, cosi come si € modificata la suardesne
nei manuali diagnostici ( DSM | — 1l — lll- IV ) edhfine

come sono cambiati anche gli psicofarmaci. Quaranta fa
la depressione era caratterizzata per la psichiattademica
e per il DSM | — Il principalmente come patologia
dell'affettivita, come tristezza, ansia, melanconidella
psicodinamica dominava il senso di colpa , la manaaer il
non rispetto (vero o presunto ) verso la leggeRadre |,
'Edipo. Era una patologia di fallita “identificaame” con |l
Padre .



Ora invece la depressione viene descritta sopt@atttame
una patologia dell'agire: adinamia, inibizione, ian<io che

e in crisi oggi e la “identita” del soggetto , lasesmancate
performances , gli obiettivi ed i ruoli non raggiu E’ la
sconfitta di Narciso.

La psicodinamica €& passata da una patologia
dell'identificazione ad una dell'identita.

Ed anche i farmaci sono cambiati: i “vecchi” anpidessivi (

I triciclici ) agivano soprattutto sul tono dell'wre, i nuovi
antidrepessivi, ( gli SSRI ) ad iniziare dal Pzaiscono
sul paziente soprattutto “rimettendolo in moto“tirandolo
su” , facendolo “ ripartire “ nella sua corsa toia ed
individuale ( fino alla prossima ricaduta ? ). IR’ questa
ottica che si capisce perché il cantante Morganiaabb
recentemente dichiarato che il miglior antideprasst la
coca: una droga con grande effetto stimolante isumgpdelle
performances ( quali che siano ).

Torniamo al narcisismo:

Occorre, ormai e chiaro, considerarlo come un manda
sociale , un fenomeno di massa e non piu come anabile
individuale. Ricordiamo pero che il soggetto , pt
dellEdipo perde i “confini” ed i limiti etici, facoincidere i
desideri con i bisogni e rompe il patto di soliggi sociale
che 'Edipo ( il Padre con le sue leggi ) géiran Narciso
inoltre vuol dire fine del senso di colpa in quast@bbedisce
solo a se stessi.

Ma Narciso non e di per se felice , perché ha wtartbe
bisogno di approvazione — adorazione . Lo specghideve
rimandare la propria immagine grandiosa come réalesto
vuol dire che dipende dagli altri e che se negatoon
confermato, pud diventare ansioso ed aggressivo
psicologicamente e nel reale anche verso di sé.



Al  proposito ricordiamo che negli ultimi decennong
aumentate largamente certe patologia di ansiatigicchi di
panico, i disturbi alimentari e soprattutto i Didtu di
personalita. Diagnosi generica, questa, comunque
caratterizzata da un io autocentrato, ipocriticasdressivo e
spesso aggressivo. Questa diagnosi se corredatbualh di
droghe come la coca ( ormai ubiquitaria per classiali ed
eta ) e potenzialmente pericolosa. Perché daaria causa
sensazione di onnipotenza e dall’altra ( per lacaana del
senso del limite ) puo portare ad azioni autoeeéggressive.

Torniamo ora al rapporto tra societa e Servizi diut
Mentale per analizzare la domanda posta oggiatahie e le
risposte che deve fornire la Psichiatria.

Negli ultimi dieci anni l'ulteriore progredire deélrelativismo
culturale “ ha causato la fine delle grandi ideaog dei
grandi partiti, e I'erosione dei vecchi patti dilidarieta
sociale.

Si é cosi determinata la nascita di quella che ciosayi

chiamano societa liquida. Una societa senza pregigini

culturali e senza valori ed idee di riferimentogkmente
condivise e durature. Inoltre negli ultimi annicdmplice la
perdurante crisi economica ) si e affermata afidaesocieta
del rancore e della paura “ .

Quella che fonda la propria identita non tanto suow
positivi interni ma bensi sulla identificazione ergecuzione
di un capro espiatorio esterno (l'islam. i clandesti

rom........ ). Abbiamo visto alla televisione qualchesa fa
un esempio di questa societa del rancore: i @tRosarno
con i “bianchi” con la canna del fucile che spordal

finestrino dellauto che vanno a caccia dei *“ heri



Sembravano scene di certi film sul razzismo deghi &0
negli stati del sud degli Stati Uniti. Sono immagihe non
avremmo mai pensato di vedere nella nostra realta.

Ed allora cosa chiede l'attuale societa alla Patciai ?

Credo fondamentalmente due cose: alleviare , ssilfte, le
sofferenze individuali, ma soprattutto controllargossibili

comportamenti devianti. Certo non chiede piu dnserire
nella societa (casa, lavoro.....) o lo fa molto sorssamente.
Tagliando comunque le risorse economiche o di peateo
necessarie per questi obiettivi.

Occorre quindi che i Servizi vigilino e presidinde loro
risorse e la loro organizzazione ma soprattutto che
costruiscano reti di supporto e di solidarieta ctn
Associazioni dei pazienti e dei famigliari, le Ceogtive
Sociali, i Servizi Sociali e gli altri soggetti €la vario titolo
cercano di aiutare i deboli e gli emarginati.



LA PSICOSI COME PROTEZIONE DALLE

PAURE ESISTENZIALI
DR. LUCA OSTACOLI
Psichiatra, Psicoterapeuta, 2° Facolta Medicina Ogulale
San Luigi Orbassano

Nella mia esperienza clinica ho riscontrato diveaisalogie
tra la condizioni di essere affetti da una malafisica a
prognosi potenzialmente infausta come il tumorefase
avanzata e la psicosi: ambedue minacciano I'ingegtella
persona, l'identita costruita in anni di vita epongono di
fronte alle nostre paure esistenziali. Nella relaei con
persone che stanno vivendo queste patologie, @wwiene
sempre di fronte alle grandi sfide, si sente che ¢ie spazio
per convenzioni, mascheramenti, ma ci si trovanimajpporto
diretto; inizialmente pud essere disorientante rog ge Si
procede oltre la superficie, si percepisce dietrellg iniziale
“diversitd la ricchezza di un rapporto che ci fa sentire
insieme di fronte ai limiti della nostra comune dmone
umana.

In ambedue per tutto il corso della malattia vi & u
oscillazione tra due grandi bisogni, in dialettialoro:

* il bisogno di non sapere, di non essere schiacdati
una realta cosi difficile che porta a negare ldtaea
della malattia, per poter vivere liberi dal suoqes

* il bisogno di non esser soli ma di potemdividereil

peso della malattia, che inevitabilmente porta a
“sapere” ed alla consapevolezza come unica base per

la possibilita di una comunicazione autentica.
Questi due atteggiamenti si alternano, a volte glesuno ma
poi subentra I'altro, cambiano anche a secondaagiorti: ci
SONO persone con cui ci si sente rassicurati, cOEIGI puo
permettere di “sapere”, altre con cui Si sente $&mg0
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mantenere la negazione; anche nella psicosi le dzlganti
non sono solo effetto di variazioni delle terapidi @venti di
vita, ma in parte anche dell’alternanza dei bisogterni,
ambedue, sia la consapevolezza che la negazioirante)
profondamente umani e paradossalmente “compreiissiil
invece di guardarli dall’esterno li leggiamo daltérno
rispetto alla crisi che cercano di gestire. Spessmomento
piu critico per la persona ammalata € proprio qoanon €
piu protetta dal delirio, quando la consapevoledagenta
schiacciante e puo dare origine alla cosiddetigpfessione
post-psicotica Oltre alle cure, farmacologiche e riabilitative,
e fondamentale un atteggiamento di accettazionenarobhe
in modo empatico percepisca la difficolta di fraygere
paure cosi profonde che nascono da dentro con ordze
avvolgono la percezione di tutto il mondo intoree;vediamo
la “persona”’ di fronte alla malattia possiamo vesate
percepire quanto la psicosi e gravi malattie orgamisiano
simili, ambedue sfide esistenziali che ci pongomndrante
alla fragilita e relativita della nostra condiziommana e della
nostra identita.

Per poter accogliere le persone ammalate da paie d
familiari € perd necessario, oltre ad un validopsufo dei
servizi, oggi sempre piu in difficolta, anche unebfpnda
accettazione di se stessbme per gli ammalati oncologici ed
i loro familiari 'accettazione non é rivolta tanédla malattia
guanto alle emozioni evocateda essa, che anche nelle
relazioni piu affettive includono sentimenti altegtto
importanti degli altri ma socialmente meaocettatiquali la
rabbia, la paura, la sensazione di inadeguatezzate m
persone sanno accettare in parte gli altri anchie hero
fragilith, ma poche sanno accettare veramente essest
soprattutto nelle proprie debolezze, ipotetichgeptome un
amico vero si riconosce nei momenti di difficoltégsi
'amicizia verso se stessi si scopre non quandmsiaome



vorremmo, ma nei momenti di crisi, quando ci sentia
deboli, impotenti, in colpa, inadeguati, ecc. Iregeomenti &
fondamentale potersi rivolgere a se stessi conpuaBonda
tenerezza ed accettazione come si farebbe verpertmna
piu cara. Solo se sappiamo fare questo verso dpoémo
farlo verso la persona ammalata aiutandola a teowarpo’ di
pace dentro se stessa. Accettarsi pero vuol dirare in un
rapporto intimo con se stessi e molte persona ha@auwa
dellintimita. La principale causa per cui i fanaiti non
vogliono che la persona ammalata sia informata @oin
realta il voler proteggere dalla malattia ma anmgarla paura
dell'intimita che si crea quando vi € una comunicae
aperta e condivisa. Inoltre, lgprbtezioné dellammalato
oncologico negandogli la realta della malattia € un
meccanismo illusorio: le persone, con il proceddsdla
malattia arrivano quasi sempre a sapere; i messaggion
arrivano dai medici, li raggiungeranno comunque nuste
vie, soprattutto dal corpo che in fase avanzataucoca
allammalato quello che sta avvenendo in modo spess
persino piu efficace degli esami medici. La pauea gli
ammalati € come una voce di sottofondo che non li
abbandona quasi mai; poterne parlare apertamermtelino
traumatizza ma anzi da loro un senso di liberta @ighita.
E’l'esperienza, ad esempio, che da 15 anni pordatay Dr.
Laciura, primario delle Cure Palliative dell’Asl Giuneo: ha
creato dei gruppi di auto aiuto per pazienti irefaganzata di
malattia in cui i pazienti che partecipano, purees®
pienamente consapevoli, si mantengono vivi e aeyalbme
disse un ammalato, vivono la vita anche piu interesge di
prima Parlano apertamente di ogni cosa entrando cosi,
finalmente, inintimita con se stessi, con i famigliari, con gli
amici che, invece, il piu delle volte non sono iradp di
reggere questa nuova situazione e hanno paura efitau



cambiamento, si sentono a disagio in una comurinaztosi
diretta.

L’accettazione di se stessi con le proprie inevitalebolezze
(tristezza, rabbia, ansia, pianto) porta a nonirsepiu soli ed
abbandonati davanti alla paura della malattiadd&re, della
privazione del ruolo, del’emarginazione, infinelld morte.
Questo e il grande insegnamento che ci é statotaffe
occorre partire da noi stessi per ritrovare la didue
mantenere la capacita di vivere le relazioni comee nisorsa.
La base su cui fondare il tutto rimaneclansapevolezze
'autostima di sécon una profonda accettazione non tanto
della malattia quanto delle emozioni evocate da.ess

Le emozioni sono la nostranusicalita emotivd, importante
anche nelle note gravi, acute o silenziose, comenginto che
la vita ci ha dato per restare in contatto con.eBea poterle
sentire € pero necessario che siano ad un liveltui siamo
in grado di percepire, permettergli di esserci,zaeasserne
travolti.

Utilizzando I'analogia dello stereo, se I'audioreppo basso
non sento la musica: e la depressione, cioé I'slamento
da se stesso.

Se lo tengo troppo alto la musica diventa assoejativenta
un rumore, un caos. E lo stato di disforia che itigee di
entrare in contatto.

Occorre modulare la musica interiore in una firesti
dimensione umana,n cui la persona, sia essa paziente,
familiare od operatore, puo ritrovare se stessaneguesto
modo ritrovare anche I'essere in relazione coralgti che e
la base di qualunque vero percorso di cura siaffiemtare |
sintomi organici che quelli psichici; la dimensionmana e
pero possibile solo con un’accettazione di sé e piepri
limiti, semplice e profonda al tempo stesso.
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