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Bernardo Nardi, Emidio Arimatea, llaria Capecci

CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA COSCIENZA DI SE NEGLI
PSICOTICI:
DALLA EPISTEMOLOGIA ALLE NEUROSCIENZE

Introduzione

La costruzione ed il mantenimento del sé costituiscl’aspetto basico
dell'intero ciclo di vita individuale. Intorno adso si articola ed assume un
senso — proprio nel significato di ordinamento sitygo — 'emergere della
coscienza. Questo concetto, prospettato dai recentributi epistemologici
del cognitivismo post-razionalista, se da un latoribaltato la tradizionale
concezione della conoscenza, intesa come rappaesame di sé e del
mondo sempre piu adeguata e precisa, e della ocascieonsiderata come
'espressione esclusiva delle funzioni logico-ainaie e verbali corticali,
dall’altro sta trovando sempre nuove conferme poogai recenti dati della
ricerca neurobiologica e dalla possibilita di appte allo studio delle
funzioni nervose le metodiche di neuroimaging fonaie (risonanza
magnetica funzionale: fMRI; tomografia ad emissiatiesingolo fotone:
SPECT; tomografia ad emissione di positroni: PElEitroencefalografia
computerizzata: EEGC).

L'approccio dinamico al ciclo di vita & alla basel d¢doncetto stesso di
“organizzazione di significato personale” (“persbomeaning organization”)
proposto da Vittorio F. Guidano nel 1987: lo svpopdi ogni sistema
complesso individuale — quindi, la costruzione mantenimento del senso
di unicita personale e di continuita storica, ndaot i cambiamenti
attraversati e le esperienze incontrate — avvieadiante pattern ricorsivi di
reciprocita emotiva che prendono avvio dal rappoctm una figura
accudente.

In altri termini, se l'assetto costituzionale, lemal patrimonio genetico,
costituisce il terreno di fondo, piu 0 meno stakilesistente, e fissa i limiti
superiore e inferiore entro i quali € possibilergspre le potenzialita e le
risorse di cui si dispone, e attraverso i procelsattaccamento che si
demarcano e prendono forma i contorni del sé, imite di individualita
(percepirsi come distinti dal contesto), unicit&l{@ propria esperienza),
costanza (mantenimento di caratteristiche propie consentono di
riconoscersi come se stessi nonostante i cambigmedinamicita
(possibilita di maturare e cambiare pur continuaadpercepirsi come se



stessi), e continuita temporale (riordinare I'eggrega percepita in una trama
coerente di cui si e, allo stesso tempo, soggettivoae oggetto di
osservazione metacognitiva).

L’interazione tra le caratteristiche costituzionalguelle apprese mediante
processi di attaccamento determinano il livelldldssibilita nel gestire le
proprie esperienze, le maggiori 0 minori capaciia adtrazione (che
consentono di superare i limiti contingenti sitwemli legati al pensiero
concreto), il grado di integrazione nel senso dia@ esperienze percepite,
anche quando risultano perturbanti e destabilizzaramerenza interna), la
sequenzializzazione temporale (che da all'idenpitésente la necessaria
continuita rispetto alle esperienze fatte e allpetative circa quelle
future)(Nardi, 2001; Nardi, Capecci e Romagnoli0£20

La complessita del sé (Guidano, 1987) emerge sgiedja nel suo divenire
(Guidano, 1991) dalla dialettica tra esperienzaggata e quella ricostruita
nelle trame narrative (esperienza immediata/espaaispiegata), alla quale
corrisponde, sul piano conoscitivo, la dialettica livello implicito tacito
(globale, scarsamente consapevole, analogico ealpréemente iconico:
“film nel cervello” o “movie in the brain” seconddamasio, 1995, 1999,
2003) e livello esplicito consapevole (logico-atedi, verbale). Essa poggia
Su capacita autopoietiche e autoreferenziali, jpeagegli umani (Maturana,
1970, 1997; Maturana e Varela, 1980, 1984), chesemiono la percezione
e l'autoriferimento dell’esperienza, le attribuziah senso e la costruzione
di una trama narrativa sotto forma di una configimae dinamica unitaria
(Nardi, 2004).

Per comprendere le psicosi, che appaiono molto mieaacessibili,
incomprensibili e inderivabili di quanto sembrassem tempo, e utile
partire dalle riflessioni di Vittorio Guidano clesservava (1991) come il sé
(self) possa essere visto non tanto sotto il proStrutturale, quanto
piuttosto sotto quello ontologico evolutivo. Da gteepunto di vista, il sé e
un processo organizzativo in continuo divenireawebo dell’'intero ciclo di
vita, che consente a ciascun soggetto di mantelaepropria coerenza
interna percependosi, da osservatore, come indivilisso € un processo
attivo, che in base alle modalita di coordinaristesni neuronali riferendosi
'esperienza percepita all’interno di un mondo latggettivo, si da una
coerenza internalizzata e centralizzata o, al eootr esternalizzata e
decentralizzata. Da questi aspetti multimodalileneialettica continua tra la
percezione immediata dell’esperienza e le spiegazioe di essa vengono
ricostruite, deriva il fatto che il sé€ puo ess@i@ 0 meno unitario o
frammentato e, comprendendo anche I'immagine diet’'ache é quindi



parte integrante del sé), puo dare origine ad nadbga percezione unitaria
o frammentata anche dell’altro.

Lo studio scientifico della coscienza

Recenti indagini, come quelle del gruppo di BarO@0 hanno consentito di
supportare l'ipotesi che le capacita umane di @ssere di muoversi in un
contesto sono strettamente correlate con la costreiz di una
rappresentazione interna della realta osservatayieme operata sulla base
delle precedenti esperienze del soggetto. Persipoendere decisioni in
campo economico, il cosiddetto “economic decisiakimg”, avviene sulla
base di questo processo, che coinvolge ampiamenternzioni emozionali
(evidenziate mediante risonanza magnetica dallaione delle regioni
anteriori dell’insula), sia cognitive (in particoéa attivazione della corteccia
prefrontale dorso-laterale). Gli oggetti tendono estere raggruppati in
contesti tipici, sulla base di informazioni ripetute stabili che ne
determinano la prevedibilita della collocaziona spaziale che temporale:
un semaforo in una strada urbana € un oggettarialite contestualizzato”,
mentre vederlo in un campo di grano desterebbeesapEsiste infatti un
sistema che media la processazione spazio-tempsigaldegli oggetti ad
alta che a bassa contestualizzazione, che coinValgeemoria episodica e
che comporta l'attivazione delle regioni paraippuopali e retrospleniche
callosali.

Dunque, le ricerche neurofisiologiche confermancsti@tta associazione
che intercorre tra quei coloriti soggettivi delpesienza individuale, che
chiamiamo “emozioni”, ed i loro correlati razionadinalitici e verbali, che
definiamo “cognitivi”: essere distesi e rilassatiaborare un pensiero o
ascoltare musica sono processi mentali soggettiei attivano specifici
sistemi neuronali, come si pu0 osservare, ad esempediante EEG
mapping.

Riprendendo lintuizione di Nicolas De Malebrancl{#678-1679) —
secondo il quale la mente pud conoscere la pragmistenza attraverso il
sentimento — Damasio (1999, 2003) ha ricavato datlinica
neurofisiologica le basi emozionali della conoseenta quale non e
accessibile attraverso i sensi, si presenta comesarta di configurazione
costruita con i segni non verbali del corpo e grri@se, al tempo stesso, in
modo netto e vacuo. La realtd, come si e gia exidem non e quindi
gualcosa di conoscibile in maniera del tutto unaved oggettiva, quanto
piuttosto qualcosa che non pud mai essere contadadeatutto indipendente
dal soggetto che la percepisce e la riordina nelacdel suo ciclo di vita.



La coscienza e la costruzione della conoscenzadahessa deriva, sono
oggetto privilegiato di indagine della epistemofggia quale si pone tre
problematiche fondamentali: qual e la strutturladeonoscenza umana,
come si sviluppa e quale rapporto ha con la re@Baidano, 1987).
L’epistemologia € divenuta una branca a sé grazeper (1981) che, a
partire dalla critica bruniana del procedimentouittido, secondo la quale &
impossibile giungere logicamente ad una conclusiomgersale iniziando
dall’analisi di una somma di casi particolari, h@posto una teoria della
conoscenza che ha parecchi punti in comune cdatibgsmo tradizionale.
Basandoci su tali presupposti € possibile fare arallelismo per cui
I'epistemologia sta alla psicologia, alla psichimted alla psicopatologia
come la fisiologia sta alla medicina (Guidano, 1)9&Y quanto essa indaga
sulle corrispondenze e sullo sviluppo delle relazhe intercorrono tra la
conoscenza che un organismo ha del suo ambienteeko gche poi
sperimenta come realta. La conoscenza appare, dungme un processo
che si dispiega gradualmente, capace di organizzare complessita
crescente I'esperienza vissuta.

Per una riflessione sui rapporti tra conoscenzasgienza € utile prendere
lo spunto da alcune concettualizzazioni propostgli neltimi decenni
sull'argomento, non piu derivanti esclusivamenteriflassioni filosofiche,
ma ricavate anche dagli apporti forniti dalle negrenze, sia nell’ambito di
base che in quello clinico-applicativo. Come hamsservato Winograd e
Flores (1987), la conoscenza non € mai del tuttoinbénsecamente
oggettiva, in quanto essa non € mai del tutto enlilente dall'individuo che
la riordina, né soltanto soggettiva, in quanto appartiene esclusivamente
all'individuo che la riordina. Guidano, esplicitamd suo approccio “post-
razionalista” (1987, 1991), riprende questo comcetin chiave
psicoterapeutica, evidenziando come la conosceaomapnssa essere vista
mai come del tutto oggettiva o soggettiva, in qadat realta oggettiva e
conoscibile solo attraverso la soggettivita detliinduo che la esplora.
Ogni atto conoscitivo appare quindi come il risudtadella continua e
reciproca regolazione di queste due prospettive readizza attimo dopo
attimo a partire dal fluire dell’esperienza, cosine questa viene vissuta dal
soggetto. La conoscenza implica sempre un’azionereta e concettuale in
gualche dominio dell’esperienza e il riconoscimedit@onoscenza implica
sempre un osservatore che guarda I'azione da uadominio (Maturana e
Varela, 1980). Non vediamo lo spazio ma viviamaadktro campo visivo,
non vediamo i colori ma viviamo il nostro spazi@matico, stiamo in un
mondo e non possiamo separare la storia delle en@gioni da come ci
appare questo mondo; il nostro essere umani ci@ovivere alla ricerca di
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certezza e stabilita percettiva, per cui ci sentbr@ la realta percepita non
abbia alternative e possa (a volte, anzi, deblsgresondivisa anche dagli
altri. Conoscere la conoscenza si scontra chiarsem il nostro essere; il
riconoscimento della circolarita conoscitiva nosttaisce un problema per
la comprensione del fenomeno ma fissa il puntoadignza che permette la
sua spiegazione scientifica. D’altra parte, conferafa Damasio (1999), la
conoscenza non la vediamo e non la ascoltiamo,ceélare e insapore,
sembra una sorta di configurazione costituita ceagni non verbali degli
stati del corpo, si rivela allorganismo in una M@ che e
contemporaneamente potente ed elusiva, inconfdadibi vaga. La
coscienza inizia come un sentimento, considerssa eome un “sentire di
sapere” e coerente con I'importante dato di fatte ke strutture elaborano
vari tipi di segnali provenienti dal corpo; tuttaeste strutture operano con
il linguaggio non verbale dei sentimenti. Presentarradici della coscienza
come sentimenti da modo di mettere insieme unayapiene del senso di
sé: com’e che il possessore del “film del cervellompare dentro il film
(Damasio, 1999). Tuttavia, gia negli anni Sess@l@@5-1966), Bronowski
aveva intuito che il sé non é qualcosa di fisséanebstra testa; se proprio
esiste, allora il sé € sicuramente un procesgopidesso senza fine con cui
trasforma nuove esperienze in conoscenza.

Come ha osservato Guidano (1991), se ordinare #dtrmomondo é
inseparabile dal nostro esperirlo, lo sviluppoalelbnoscenza prende forma
all'interno di una dimensione ontologica irridudéiin cui lI'esperienza
soggettiva sottende qualsiasi ordinamento di qudillaensione oggettiva
della realta che avvertiamo come esterna ed indgrge da noi.

La coscienza € cio che rende veramente osticobl@ma del rapporto fra
la mente e il corpo. L'esperienza cosciente & urorfeeno ampiamente
diffuso: e presente a molti livelli della vita arala anche se non possiamo
essere certi della sua presenza negli organismisemplici ed € molto
difficile, in generale, dire che cosa ne dimostesistenza. Essa si puo
manifestare in innumerevoli forme, per noi del duthimmaginabili,
potenzialmente anche su altri pianeti di altriesistgalattici. Ma comunque
possa variarne la forma, il fatto che un organisabbia un’esperienza
cosciente significa, fondamentalmente, che ad esgaell’organismo si
prova qualcosa. Al momento non abbiamo alcuno s&nimper riflettere
sul carattere soggettivo dell’esperienza senzargo® allimmaginazione,
cioé senza assumere il punto di vista del soggkliesperienza. Sembra
improbabile che si possa formulare una qualunqoeatdisica della mente
finché non si sara riflettuto piu a fondo sul pehbh generale della
soggettivita e dell’oggettivita, altrimenti non piotra neppure porre il
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problema mente-corpo senza con cio stesso eludBidodi, Capecci e
Romagnoli, 2004).

Aspetti patogenetici delle psicosi schizofreniche
Nosologia e neuropsicologia

Nella pratica clinica si fa comunemente riferimeatbuna classificazione
nosologica (dal greco “nosos” = malattia e “logestliscorso) dei disturbi
psico-comportamentali, basata sulla descrizione siieiomi e sul loro
raggruppamento in quadri patologici distinti, confa il sistema
classificativo piu in uso, proposto dall’Americasyhiatric Association nel
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mdéintattualmente giunto
alla quarta edizione: il cosiddetto DSM-IV (“Diaggtic and Statistical
Manual of Mental Disorders”). Partendo da questesppposti, la
schizofrenia & una patologia complessa, che sirmastraverso quelli che
vengono chiamati sintomi positivi (Tipo 1) e sintonegativi (Tipo I1).

| sintomi positivi includono paranoia, allucinazipdisturbi del pensiero ed
illusioni; tra i sintomi negativi rientrano I'apptanento emozionale, il ritiro
sociale e la riduzione. Questi ultimi includono laadeficit delle risposte
emozionali, del linguaggio spontaneo e della voha. In piu della meta dei
soggetti affetti da schizofrenia cronica si osseovalcune caratteristiche dei
sintomi negativi.

La sindrome negativa nella schizofrenia € una dgioere distintiva della
psicopatologia; il nucleo dei sintomi negativi, aitappiattimento affettivo
e la poverta dell’eloquio, pud mantenersi relatieate stabile per lungo
tempo ed essere meno responsivo ai trattamentitr®’parte, i sintomi
negativi possono essere riscontrati anche in sbgafédtti da depressione
maggiore o da un disturbo bipolare. Esiste unaagpasizione tra sintomi
negativi, manifestazioni depressive ed effetti ateltali dei neurolettici;
soprattutto la sonnolenza e la bradicinesia sonaitdoal parkinsonismo
farmaco-indotto. Puo risultare difficile distingeetra i sintomi negativi
persistenti e primari, che sono componenti delleolpgia, e i sintomi
negativi secondari a manifestazioni depressive efi€lti collaterali dei
farmaci o ai sintomi positivi.

Da ricerche di follow-up sembrano emergere i sefjuelementi: a) un
ritardo nell'inizio del trattamento con antipsiantipuo portare ad esiti
clinici e sociali peggiori; b) il processo morboattivo all’esordio della
schizofrenia puo essere migliorato dai farmacipaitotici; c) nei primi
episodi di schizofrenia la severita dei sintomiateg appare piu predittiva
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di una compromissione della qualita della vita deae anni successivi
rispetto alla severita dei sintomi positivi. | pessi patogenetici per cui i
sintomi negativi  possono influire, o essere pteditdello scarso
funzionamento sociale, € ancora ignoto. Certamiesggetti schizofrenici
possono manifestare una qualita di vita ridottahanm assenza di una
sintomatologia negativa. Inoltre il trattamentonfiacologico con clozapina
migliora il funzionamento sociale ed occupazionab@ostante una ridotta
efficacia sui sintomi negativi. | soggetti schizafici eseguono i compiti ad
un livello inferiore rispetto ai controlli in unamgia gamma di test
neuropsicologici.

| sintomi della schizofrenia possono essere ddisant termini di tre
sindromi (distorsione della realta, disorganizzagioe rallentamento
psicomotorio), ciascuno dei quali puo associardivarsi modelli di danno
cognitivo. A conti fatti, recenti scoperte suggeoiso che i deficit cognitivi
nei pazienti schizofrenici sono ampiamente indigetid dai sintomi
positivi, soprattutto le illusioni e le allucinanio Per quanto riguarda i
sintomi negativi, sono state descritte associazaom deficit dell’abilita
intellettiva generale e delle funzioni esecutiveluse la fluenza verbale e la
performance nei compiti di memoria visiva, com@/isconsin Card Sorting
Test (WCST). | danni delle funzioni cognitive (memag attenzione, etc.)
sono stati tradizionalmente descritti nella schieoia. Numerosi ricercatori
hanno provato ad associare singole disfunzioni itwgno singoli domini
cognitivi, come memoria o attenzione, con specdichgioni cerebrali. In
tali indagini, un fattore critico e costituito dallselezione del corretto
fenotipo per poter definire il campione che devesees studiato. La
definizione del fenotipo di schizofrenia € complecadal fatto che non
esistono indicatori oggettivi per tale patologia.

L’insieme eterogeneo delle disfunzioni psicologiahalei sintomi clinici
puo essere anche causato dalla compromissione gliogesso cognitivo di
base, a sua volta legata ad una disfunzione dinalciocuiti neuronali.
Basandosi su alcuni dati emersi da studi condi@tnite PET, che hanno
indagato le modificazioni del flusso cerebrale alierazioni cognitive in
corso di schizofrenia, quest’ultima é stata atitdbad una disconnessione di
circuiti neuronali e, in particolare, della via too-talamo-cerebello-
corticale. Un danno a livello di questo circuitofatti, sembra comportare
uno squilibrio della sincronia e, quindi, della odioazione armonica dei
processi mentali. Quando la sincronia € dannegdjigtaziente soffre una
dismetria cognitiva ed il danno di un processo dogndi base delinea il
fenotipo di schizofrenia e produce la sua diversitdtomatologia. Gia
Kraepelin, nel 1919, aveva evidenziato in questgetti una riduzione
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evidente dell’efficacia mentale, un’incapacita tteazione ed una tendenza
a non ritenere né apprendere nuove informaziorurildecenni piu tardi,
nel 1944, Hunt e Cofer hanno dimostrato una richeidel QIl, ma hanno
ritenuto che questa fosse secondaria ad alterazmoiivazionali e
dell'elaborazione del pensiero, allistituzionabzione ed alla terapia
farmacologia. Studi eseguiti mediante [I'utilizzo llde Tomografia
Computerizzata (TC) hanno rilevato un incrementd delume dei
ventricoli cerebrali associato ad una riduzionel'atéivita metabolica a
livello dei lobi frontali, indicata come “ipofronita funzionale”, per lo
studio della quale sono stati utilizzati anche ICBT e la misurazione del
flusso ematico cerebrale. E stata, inoltre, dinatatuna riduzione delle
abilita visuospaziali e della memoria di lavoronfaymata anche dagli studi
di Goldmann-Rakic e Selemon (1997), che hanno Isatio la necessita
dellintegrita dei circuiti corticali prefrontali @ aver una corretta
funzionalita della memoria di lavoro. Test neuropfigici e tecniche di
Brain-imaging hanno dimostrato I'implicazione dedlarteccia prefrontale
dorso-laterale (DLPFC) nell'eziopatogenesi dei aefcognitivi e delle
alterazioni psicologiche secondarie a meccanismabeali; PET, SPECT e
fMRI sono state utilizzate per indagare soprattuttdtivazione della
DLPFC, che é apprezzabile utilizzando tutte laitde di visualizzazione
delle funzioni cerebrali in acuto (pazienti non @r@c sottoposti a terapia
farmacologia), in pazienti cronici ed in adolesceattloro primo esordio
psicotico. Negli ultimi anni e stato dimostrato dhgofrontalita € solo una
delle molteplici e complesse alterazioni corticabprattutto della corteccia
prefrontale; infatti sono note funzionalita abetraon iperattivita corticale
e modificazioni a livello delle connessioni intraicali in maggior parte
prefrontali-temporali e corticali-sottocorticali igema limbico ed
ippocampo). La corteccia prefrontale media l'attieae finalizzata, la
pianificazione del comportamento, dell’ordine e l@egbriorita, inibendo
alcune sequenze comportamentali al fine di raggitengno scopo; inoltre
organizza temporalmente la memoria recente ed dafoantale per la
capacita di adattare pensiero e comportamento arsdiv condizioni
ambientali o ai bisogni individuali. Lesioni accidali, patologiche o
farmacologiche di queste aree provocano la commsionie di tutte le
funzioni che risultano alterate o ridotte anchdangthizofrenia.

Neurochimica

La schizofrenia sembra legata sia alle alterazienzionali della corteccia
prefrontale, (soprattutto delle aree dorso-latgraliesponsabili della
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sintomatologia negativa, sia ad una iperattivita ttosorticale
dopaminergica/mesolimbica non piu inibita dallateocia, responsabile
della sintomatologia positiva. Sembra ormai cefte tsintomi positivi si
associano ad un’iperattivita di zone specifichegiodzhe le allucinazioni
sembrano legate all'iperattivazione delle aree itaiballe funzioni
sensoriali. Infatti, le allucinazioni uditive si saiano ad un’iperattivita
dell'area di Broca e della corteccia temporalessiaj la distorsione della
realta sembra dovuta all'iperattivita della pamiediale del lobo temporale;
limpulsivita ed il comportamento disorganizzatopano correlati con
l'iperattivazione del giro del cingolo; altri distu del pensiero, infine, si
associano con una iperattivazione del lobo tempotdipofrontalita in toto
e dovuta ad un deficit funzionale delle vie dopariiche mesocorticali e
si osserva contemporaneamente all’attivazione dakedopaminergiche
mesolimbiche; per questo motivo & possibile la @senza di sintomi
positivi € negativi nei pazienti schizofrenici.drinaci neurolettici classici,
efficaci nel controllo dei sintomi positivi, agisoo bloccando i recettori
dopaminergici @ ma in questo modo provocano contemporaneamente un
incremento dei sintomi negativi, che sono causaipmo dalla riduzione
dell'attivita dopaminergica nelle vie mesocorticali primo studio TC
eseguito 25 anni fa ha dimostrato un incrementovdkime dei ventricoli
cerebrali in 17 pazienti istituzionalizzati. Compplicazione della MRI é
divenuto chiaro che nella schizofrenia sono impéicaumerose strutture
cerebrali, sia corticali che sottocorticali (lob@niporale superiore,
amigdala, ippocampo, giro paraippocampale, etco&ate inoltre trovate
prove dell’implicazione delle aree prefrontali etbitofrontali, parietali e di
altre strutture sottocorticali, come i gangli basal il talamo. Comunque, i
risultati ottenuti hanno dimostrato differenze mmade, suggerendo come
esista una considerevole sovrapposizione tra iettggchizofrenici ed i
controlli. C’'e consenso tra gli studi di TC e di MRul fatto che
I'allargamento ventricolare sia gia presente atpriepisodio di malattia e
che, quindi, non sia secondario al trattamenta&aologico. Lo studio
condotto da Yoneyama et al. (2003) ha dimostrat® gheste anomalie
strutturali possono essere osservate anche in atirgizioni. Infatti,
utiizzando MRI morfometrica voxel-based, essi hanosservato che
soggetti con profili clinici corrispondenti ai digbi schizotipici secondo la
classificazione ICD-10 e all'area schizofrenica ¥hnesota Multiphasic
Personalita Inventory, mostravano, rispetto ai mdint un decremento
significativo del volume della sostanza grigia eeliegioni insulari
(bilateralmente) e nella corteccia entorinale siaisQuesti dati sono in
accordo con altri studi che hanno dimostrato modiioni temporali e
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subcorticali, ma non ventricolari, in soggetti cdisturbo schizotipico di
personalita. Anomalie strutturali sono state risiae anche in alcuni
parenti di soggetti schizofrenici. In ogni casoditatazione dei ventricoli
laterali non é stata trovata in maniera costantesalé in sottogruppi di
pazienti con molteplici familiari malati o paremon disturbo schizotipico
di personalita. Allargamento ventricolare ed aumedlla profondita dei
solchi possono essere dimostrati nei disturbi wielbre tanto quanto nella
schizofrenia, sebbene tali modificazioni siano meegidenti. La
sovrapposizione tra modificazioni morfometriche seggetti schizofrenici,
in altre condizioni patologiche e persino in indivi sani preclude I'impiego
patognomonico di tali misurazioni nella diagnoson@nque, alcuni studi
longitudinali mediante MRI suggeriscono che essigiibero essere utili nel
valutare la progressione psicopatologica in soggett sintomi prodromici.
Molti schizofrenici non presentano anomalie stmatiumisurabili; quando
sono presenti, tali anomalie possono variare dgettma soggetto. Cio non
dovrebbe stupire, considerata la molteplicita diigedi fattori ambientali
che contribuisce al rischio di schizofrenia.

Sotto il profilo neurochimico, la teoria dopaminiesy ha dominato i
tentativi di spiegare la patogenesi dei sintomiizufrenici; essa si basa
sullosservazione che le amfetamine — che inducommportamenti del
tutto simili ai sintomi positivi — incrementanoivelli cerebrali di dopamina.
La teoria dopaminergica, nella sua formulazionesita, ha fornito un buon
modello esplicativo dei sintomi positivi, ma é tsta insoddisfacente nello
spiegare i sintomi negativi.

Un altro neurotrasmettitore coinvolto nella pataggrdella schizofrenia e il
glutammato, che sembra coinvolto in entrambi i tipi sintomatologia
(positiva e negativa), oltre che nella comparsadedcit cognitivi osservati
in molti pazienti; il concetto deriva dall’osservaze che il PCP induceva
una psicosi molto simile alla schizofrenia. L'N-Mdd-Aspartato (NMDA)

€ un recettore del glutammato, ed il PCP inibisterilascio dei
neurotrasmettitori mediato dal’NMDA. Questo pudpiimare la presenza di
una inattivazione del glutammato nei soggetti suiinénici. La scoperta che
la glicina, un agonista del NMDA, fa regredire nteimi indotti dal PCP nei
roditori e sembra determinare un miglioramento seggetti affetti da
schizofrenia costituisce un ulteriore supporto lpgeoria glutammatergica
della schizofrenia. Gli anti-NMDA (N-Metil-D-Aspato) producono sui
soggetti sani effetti transitori che ricordanontemi riscontrabili in alcuni
schizofrenici; essi indeboliscono alcuni aspettigtecessi di informazione
cortico-limbici, come & stato dimostrato medianteetadiche di
neuroimaging funzionale e di elettrofisiologia. Bebe tutti gli anti-
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psicotici blocchino i recettori Pdopaminergici, recenti studi mettono in
dubbio la centralita di questi recettori. Per esemm pre-trattamento con
aloperidolo fallisce nell'attenuare gli effetti pstici delle ketamine sui
soggetti sani; allo stesso modo un pre-trattameatoamfetamine fallisce
nell'incrementare tali effetti delle ketamine. Siadi pre-clinici che clinici
suggeriscono che dosi subanestetiche di anti-NMid#&vano i neuroni
glutammatergici nella corteccia e nell'ippocampeceénti studi pre-clinici e
clinici suggeriscono anche che farmaci che riducahorilascio di
glutammato, inclusi gli agonisti metabotropi di gpo 11/11l dei recettori
glutammatergici (farmaci che bloccano i canali @orpltaggio-dipendenti),
e gli antagonisti serotoninergici dei recettori 5jdTpossono ridurre gli
effetti degli anti-NMDA. PCP ed i suoi analoghi,nge le ketamine ed il
MK-801, sono antagonisti non competitivi dei recgttNMDA. Sembra
pertanto che il PCP o uno dei suoi analoghi, quamnsiolegano ad un
recettore NMDA, impediscono al recettore di rispemedcorrettamente al
glutammato. Il PCP induce anche deficit cognitwiali la disfunzione di
memoria ed apprendimento.

Rispetto alla teoria dopaminergica classica, clegsp sintomi positivi con
un’iperattivita della dopamina stessa, la psicodoita da PCP fornisce un
modello migliore, producendo un quadro sintomatcleghe si avvicina
alla schizofrenia piu degli altri principi attivir®ra utilizzati. Dato che
'NMDA é un recettore glutammatergico e che il PERN antagonista del
recettore NMDA che induce i sintomi della schizofeg € ipotizzabile che
la schizofrenia sia dovuta ad una ipoattivita detagnmato. E interessante
notare che la maggior parte delle risposte al P@Psono inibite da tipici
antagonisti della dopamina; il grado del detericgato visto dopo
'esposizione a PCP, inoltre, sembra essere pasitnte correlato al
decremento dei livelli di dopamina. Nel nucleo caoede nel putamen i
recettori NMDA esercitano due diversi effetti: sarminali dopaminergici
presinaptici i recettori NMDA stimolano il rilascii dopamina, mentre sui
neuroni GABAergici stimolano il rilascio del GABAhe inibisce di nuovo
il rilascio di dopamina. Quando il glutammato éasitiato nello spazio
sinaptico, esso diviene inutilizzabile per la ghiaa, prima che venga
ritrasportato all’interno del terminale sinapticocenvertito di nuovo in
glutamina; €, dunque, possibile che un incremeseididelli di glutamina
possa riflettere un decremento dei livelli di ghataato. Mediante IMR
spettroscopica (MRS), Bartha et al. (1997) hanngemsito un aumento
significativo di glutamina nei pazienti non trakti@macologicamente messi
a confronto con un gruppo di controllo, ma queston i verificava nei
pazienti trattati con neurolettici. Quando i patieicevevano la terapia
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neurolettica, si osservava un decremento dellaglima. Cio suggerisce
che i neurolettici agiscono sul sistema glutamnggter o reintegrando i
livelli di glutamina, o in qualche altro modo risteendone gli effetti. Non
essendo state riscontrate differenze di glutammt, dati sembrano
deporre per la presenza una anomalia nel ciclo adiversione dalla
glutamina al glutammato (Bartha et al., 1997). Daabarte, altre ricerche
sono giunte a risultati differenti. Deakin et €1989) hanno riportato di
aver trovato nei soggetti schizofrenici maggioragtita di glutammato nella
corteccia prefrontale mediale rispetto ai contrellMoghaddam e Adams
(1998) hanno scoperto che un farmaco che ridulveelli cerebrali di
glutammato blocca i sintomi simil-schizofrenici matto.

Per Harrison (1999) le alterazioni glutammatergictedla schizofrenia
riguardano la ridotta espressione dei recettorrNBMDA nell'ippocampo,
incremento dell’espressione corticale di alcunebumita di recettori
NMDA, I aumento del reuptake del glutammato neltateccia frontale; la
riduzione del rilascio corticale di glutammato altérata concentrazione di
glutammato e metabolici.

Oltre ad essere alterati dal glutammato, i recel#dtDA sono attivati dalla
glicina, che agisce quindi da co-agonista. Javittak (2000) hanno
osservato che la glicina inibisce nello striataldscio di dopamina mediato
dai recettori NMDA. Javitt e Frusciant (1996) hammostrato che il GDA,
che blocca I'aumento della glicina (con conseguenéggiore quantita di
glicina disponibile), puo migliorare i sintomi sebirenici che ricordano
quelli osservati nelle psicosi da PCP. Anche seerd& ricerche hanno
suggerito che i recettori NMDA giocano un ruolo lagbatogenesi della
schizofrenia, deve essere ancora determinato gsialel meccanismo
realmente causa delle disfunzioni; del resto, etteci NMDA sono sensibili
anche alla glicina, alle poliamine, ai cationi dérgi e concentrazioni di
questi possono portare alla ridotta attivita deieteri NMDA. Potrebbe
essere anche il caso che i recettori NMDA non fomzio correttamente:
infatti, Olney et al. (1999) hanno formulato un rathd della schizofrenia
basato sull'ipofunzionalita dei recettori NMDA (NR), in base al quale
uno stato prolungato di ipofunzionalita dei recettddMDA puo portare a
cambiamenti neurodegenerativi che spiegherebberopeifjgioramento
osservato in alcuni pazienti anziani/cronici (otiere). Come si é detto, il
PCP fornisce un buon modello per la schizofrengsoeagisce come un
antagonista degli NMDA, e poiché NMDA e un recedtdel glutammato, e
stato ipotizzato che la schizofrenia sia dovuta ad'ipoattivita
glutammatergica nel cervello. Alcuni problemi nalkxifica di questa teoria
provengono dal fatto che differenti indagini hanrornito prove
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contraddittorie sulle variazioni dei livelli del yammato e dei suoi
metabolici nel cervello degli schizofrenici. Alcustudi hanno riportato
livelli aumentati di glutamina, suggerendo livetli glutammato ridotti;
altre ricerche hanno dimostrato aumentati livdiliglutammato, segnalando
che i farmaci che riducono i livelli di glutammatossono antagonizzare gli
effetti indotti dal PCP. Dallaltro lato, & statmche dimostrato che le
sostanze che agiscono come agonisti dei recettddA (glicina) possono
attenuare i sintomi schizofrenici.

In conclusione, il settore della ricerca sulle nficdzioni di
neurotrasmettitori e neuromodulatori in corso dhizofrenia € ancora
ampiamente aperto e propone un quadro complessoltdgatioriale gia a

livello neurochimico.
Dalle neuroscienze all’approccio cognitivo post-razaalista

L’approccio nosologico cognitivista, nelle sue me evoluzioni post-
razionaliste, pone I'accento sul significato soggete interno dei sintomi,
consentendo di cogliere come aspetti apparentensantie classificabili in
modo sovrapponibile secondo il metodo descrittivivestano invece
significati profondamente diversi da soggetto agetip, sulla base di come
ciascun individuo ha imparato a sperimentare efexirsi le esperienze
vissute.

Tenendo presenti le considerazioni fatte soprapossipile cogliere altri
aspetti fondamentali di questo tipo di approccio:

a) I'importanza di considerare il sistema individuollaesua globalita
psico-fisica e nel suo divenire temporale;

b) la stretta connessione tra gli aspetti emozionalieeconoscenze
individuali;

c) la sostanziale costanza dell’'organizzazione di wopno significato
personale, nonostante le trasformazioni cui sheantro nel ciclo di vita, a
partire dalle caratteristiche costituzionali e éalbnalita emozionali che
cominciano a definirsi attraverso la relazionetth@amento;

d) la necessita di considerare cido che accade non qoaleosa di isolato,
ma da collocare nell’ambito del ciclo di vita debgetto che lo sperimenta,
utilizzando quindi una lettura evolutiva e non istatanche degli scompensi
psico-comportamentali;

e) il valore attivo e non passivo dei processi di taénto individuale;

f) la continuita tra le esperienze che un soggetteceiead integrare nel
senso di sé — e che risultano, quindi, “normalg quelle discrepanti, che
danno origine ad un disagio piu 0 meno profondtesese disgregante, cioe
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a quadri “patologici” diversi, con varie potenzialiinvalidanti e relative
tendenze evolutive.

In un approccio esplicativo non categoriale, comellq post-razionalista, €
possibile integrare, in termini sia esplicativi ggenetici, sia funzionali al
trattamento psicoterapeutico, il concetto di pa@loe di approfondire, al
suo interno, la messa a fuoco dell'espereinza ps&co(Reda, 1986;
Guidano, 1987, 1991; Nardi, 2001; Arciero, 2002jzRA003; Lambruschi,
2004). Utilizzando tale approccio, normalitd e pEj@ possono essere
collocate lungo un continuum, senza evidenti difoaita tra una
condizione e l'altra; esse vanno piuttosto intes@e differenti dimensioni
nel livello di elaborazione e di integrazione detlaerenza interna in
rapporto alla organizzazione di significato persemt un individuo.

Il passaggio da condizioni di normalita ad altrdi¢ate come condizioni di
nevrosi e di psicosi, dipende dalla crescente deahione della coerenza
interna e dellimmagine di sé e del mondo.

Questo passaggio, svolgendosi lungo un continuypap essere anche,
ovviamente, reversibile ed e espressione di diffege soprattutto
guantitative dei parametri gia accennati nel pafagorecedente:

a) capacita di flessibilita adattiva nei contsggnificativi;

b) capacita di generativita, cioé di ordinare pesenza individuando
percorsi utili (“viabili” secondo Maturana e Varelg980, 1984) sul piano
progettuale;

c) capacita di astrazione, che consentano di goardltre gli aspetti
contingenti delle situazioni e di monitorare nehp® la propria esperienza;
d) capacita di autointegrazione, cioe di collodasperienza in una visione
coerente e ben definita di sé e del mondo.

Sulla base di quanto si € detto, rispetto alla maditey i quadri di nevrosi e,
soprattutto, di psicosi si caratterizzano per unammromissione
guantitativamente crescente dei parametri soprardati, con minori
capacita di flessibilita e di generativita, con umapporto
concretezzal/astrazione sempre piu alto — con caeség lettura fortemente
concreta dell’esperienza — e con una marcata aomipsione della
capacita di autointegrazione personale (questaltievidente soprattutto
nelle psicosi).

Nelle psicosi, inoltre, si osserva anche una marcampromissione della
“sequenzializzazione temporale”, cioe della capadi costruire e di
mantenere un ordine cronologico tematico e straiircon conseguente
disfunzione della trama narrativa.

Ogni organizzazione di significato personale, cosiee detto, ha sue
specifiche vulnerabilita, cioe degli aspetti ciitioei suoi processi di
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assimilazione e ordinamento dell’esperienza e dinteramento della
coerenza interna. D’altra parte, come ha osserRapzonico (1995), la
“vulnerabilitd” é tale se la si considera dal pudtovista dello scompenso
clinico, mentre rappresenta una “sensibilita”, cioed e l'altra faccia della
medaglia — una risorsa potente e positiva, natwalene fisiologicamente
presente nel repertorio individuale.

La scoperta, da parte del gruppo di Giacomo Ritxz¢R2002), di “neuroni
specchio” localizzati nelle regioni prefrontali,echi attivano nei primati non
solo quando compiono movimenti complessi ma anarendo osservano
movimenti simili compiuti da un altro soggetto, deceso un nuovo filone
nello studio della coscienza di sé e delle modifimai osservabili negli
scompensi di rilevanza clinica. Recentemente, a &mnger e coll. (2004)
ha osservato qualcosa di simile per quanto conckengpatia. Sempre
facendo ricorso a metodiche di neuroimaging furaien(fIMR) ha
osservato che nell'uomo alcune strutture (amigdaedainsula dx e sin, giro
fusiforme, solco temporale sup.) si attivano sieetthmente, quando si
soffre, sia partecipando della sofferenza di clsitaivicino.

Questi studi mettono in evidenza come, se l'ati@ di aree simili non
implicano direttamente e non coinvolgono necesswaie gli stessi
processi (osservare non significa agire), d’al@ate nella costruzione del
nostro mondo entra direttamente I'esplorazion€alet e, in particolare, la
simulazione e [l'azione mentale di  “mettersi al tposdell’altro”.
L’apprendimento non &, come gia avevano ipotizzasmstenitori delle
“teorie motorie della mente”, da Weimer in poi, ausemplice imitazione
ricavata dai canali sensitivo-sensoriali, ma ridei@na costruzione mentale
attiva (una “riproduzione”, in questo senso “maadyidi cio che si sta
acquisendo. Come aveva osservato Guidano nel 188%pbca pre
neuroimaging, commentando le indagini condotte da ter Berg ed Eelen
mediante registrazione elettromiografica nel codiocompiti mental
(1984), “numerosi dati sperimentali hanno analogjateé messo in evidenza
come i processi che sottendono la percezione swadici a quelli che
sottendono I'immaginazione, cosi come i processi pensiero sono
intimamente interconnessi con l'attivita motoria.uelte osservazioni
depongono per I'assenza di una netta separaziammpéllo che pensiamo e
guello che facciamo, in quanto i processi cogngomo essi stessi azione”.
Inoltre, la possibilitd di documentare cio che st per le attivazioni
emozionali apre una nuova luce sulle radici timicle®® comportamenti
sociali (emulazione, solidarieta, altruismo) e sweltg tonalita soggettive
che, assumendo contorni specifici all'interno dedlazioni di attaccamento,
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sono alla base della chiusura di ogni organizzazpersonale assicurandole
costanza e unicita di significato nel tempo.

Inoltre, sempre grazie alle nuove metodiche di oieuaging, € stato
possibile trovare dei riscontri oggettivi “in  vivo”"ad alcune
concettualizzazioni fornite dalla epistemologiatpazionalista. Intendiamo
riferirci, in particolare, alla dialettica tra I'pstto riflessivo (“me”) della
coscienza di sé e l'aspetto diretto attivo (“lo”) geiella tra percepire
un’esperienza in prima persona o nella prospettivan altro. Si tratta di
tematiche attinenti al concetto di messa a fuodbirdarno (“inward”) o
dall’esterno (“outward”) proposto da Guidano e Aroi (Arciero, 2002)
come base dell'itinerario di sviluppo individualgartire dalla relazione di
attaccamento con wuna figura care-giver primaria cqmta come
sostanzialmente prevedibile (nel caso degli “ini¥jaodcome imprevedibile
(nel caso degli “outward”).

Come Albert Newen e Kai Vogeley (2000) hanno messcevidenza
mediante fIMR, quando un soggetto pensa in printagma attiva sistemi
localizzati nella corteccia prefrontale e parietatediale e in quella
temporo-parietale dx. Quando il soggetto pensa erzat persona,
mettendosi nella prospettiva dell’altro, attiva n@olo la corteccia
prefrontale mediale, ma anche quella temporo-medswh. Questi dati
indicano che in entrambi i casi vengono attivagiesni neuronali operativo-
funzionali che sono condivisi per entrambi | compt che appaiono
localizzati a livello della corteccia prefrontaleediale; quest’ultima sembra
quindi fornire un “nodo” funzionale al passaggio daa messa a fuoco
interna ad una esterna, che richiede anche I'aibwe delle aree “spaziali”
dell’emisfero dx.

L’insieme delle ricerche citate non forniscono ongg univoche su fino a
che punto sia possibile leggere il pensiero délbab coglierne le emozioni,
ma forniscono I'evidenza sperimentale che costruma teoria dell’altro
implica una metacognizione che attiva sistemi dperdunzionali (in
accordo con lipotesi di Luria, 1980) dislocati warie aree associative,
connessi con altri sistemi (in particolare, pretadif) che sono fondamentali
nella costruzione dell’esperienza consapevole di Aézi, proprio le
differenze riscontrate nello stesso soggetto, quigraksa dall’assumere la
propria posizione in una storia (“prospettiva dellf al porsi nella
prospettiva di un altro personaggio di quella stestoria (“prospettiva di
una terza persona”) hanno portato Vogeley e New®603) a concludere
che non é possibile pensare il pensiero di un,a&aon in termini relativi
e filtrati dal proprio punto di vista. Questa ewnda, documentata dagli studi
con fIMR, rappresentano anche una sorta di valitezisperimentale
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dell'approccio post-razionalista, in base al qualesperienza e
irriducibilmente soggettiva.

Tale evidenza e particolarmente significativa sgrendono in esame le
psicosi schizofreniche, nelle quali la dissociagi@nla frammentazione dei
contenuti del pensiero e stata da tempo assodiatdterazioni corticali e,
specificamente, prefrontali. Ad esempio, Newenagaley (2000) hanno
descritto una significativa ricorrenza in soggstthizofrenici di anomalie
strutturali, evidenziabili mediante fIMR, nelle regi prefrontali, che
suffragano l'esistenza di una sindrome da discaioes nei circuiti fronto-
temporo-limbici. Lo stesso gruppo ha dimostrato,stndi post-mortem
un‘aumentata presenza di un’alterazione dei procesaturativi di
“girificazione” nella regione prefrontale di soggetffetti da psicosi
schizofrenica.

Questi dati, come altri analoghi citati in precezlgnvanno letti non tanto
come documentazione dell’origine genetica delleqssi (che non € mai
diretta e che nella maggior parte dei casi ricoeosma genesi
multifattoriale nella quale gli assetti emozionddirivanti dalla relazione di
attaccamento appaiono di primaria importanza), fpupnttosto come una
prova che le strutture associative corticali, coguelle prefrontali, sono
coinvolte in corso di questi disturbi mentali. An@centi evidenze attestano
come sia il trattamento psicofarmacologico, siastassa psicoterapia
inducano modificazioni funzionali corticali che ttgiscono l'evidenza
sperimentale “in vivo” dei miglioramenti clinici dotti da tali interventi.
Come hanno osservato Vogeley e Newen (2003), icgpére come
appartenenti al sé le proprie emozioni, i proprigeeri, le proprie azioni e le
proprie intenzioni é la conseguenza di una seriglaborazioni mentali. In
gualche modo, il “cogito ergo sum” di Cartesio @sentito da tali attivita,
per cui abbiamo I'esperienza cosciente che i nestti mentali, il “film nel
cervello” di Damasio (1999, 2003) e le varie attaloni cognitive esplicite
di significato che facciamo ci appartengano. Délparte, se gia in stati
fisiologici particolari — come il sogno e lo statio “trance” meditativo —
guesta appartenenza puo venire meno, proprio psibesi si osserva come
guesta coscienza di sé, 0 “autocoscienza’, possareepercepita come
aliena, estranea, se non esplicitamente influerzataotta da altri (ad es.,
tematiche deliranti di influenzamento, furto delngero, allucinazioni
uditive sotto forma di voci “buone” o “cattive” daganti, ecc.).

In ricerche ormai classiche (Marchesi e Nardi, 39@8ndotte mediante
elettroencefalografia computerizzata (EEGC), caualizzazione di mappe
relative all'attivita bioelettrica corticale (EEG apping), abbiamo
dimostrato che in soggetti affetti da psicosi sefieniche in fase acuta e in

23



remissione le alterazioni bioelettriche (in park&e, presenza di attivita
lenta soprattutto nelle regioni anteriori, minorgdenza di attivita alfa in
condizioni di riposo psicosensoriale nelle regigarieto-occipitali, con
conseguente minore differenziazione tra regiontgyaxi e anteriori) sono
espressione della compromissione encefalica (eaiticolare, delle regioni
frontali) nella elaborazione centrale delle infomaai sia in condizioni
basali di riposo, sia durante I'esecuzione di cdimypisuo-spaziale. Le
alterazioni osservate spesso — ma non sempre edisgono in fase di
remissione della patologia (correlazione statistieate significativa tra la
riduzione dellattivita piu lenta delta + teta éntremento dell’attivita piu
rapida alfa + beta), non sono omogenee in tutiggetti e non sempre sono
correlate con i punteggi delle scale cliniche zaiite per la valutazione dei
sintomi positivi (SAPS) e negativi (SANS). | nogati, in accordo con altri
ricavati da ricerche simili o condotte con altretodkéche, dimostrano che:
a) la schizofrenia € una sindrome complessa edggpea; b) non si
possono fare correlazioni automatiche tra sintondiniar, scale
psicodiagnostiche e modificazioni funzionali ceedbrin quanto i sistemi
coinvolti negli aspetti neurofisiologici e compartantali possono non
essere del tutto coincidenti; c) esiste comunquee variabilita irriducibile
da soggetto a soggetto.

| contributi sperimentali derivanti da vari settdelle neuroscienze hanno
fornito quindi importanti correlati biologici allsperienza clinica per cui,
con modalita variabili da soggetto a soggetto,ofd® clinico avviene
gquando i processi di messa a fuoco “dall’interno™dall’esterno” non
reggono la pressione di esperienze sperimentate qgariurbanti, per cui
cede il fragile confine che aveva sino allora suste I'integrazione del sé e
la demarcazione rispetto agli “altri da sé”. Selievg il mondo interno
dell'altro e possibile nella misura in cui sappiarporci in ascolto e
distinguere il suo mondo interno dal nostro, netlhizofrenia la rigidita e la
labilita dei contorni dell’identita personale vemngo frammentate da
esperienze che fanno saltare il precario equilibnterno. La perdita
dell'integrazione del sé si puo allora disperdemeun eccesso di isole
percettive, cariche di risonanze emozionali comeigisintomi produttivi’ o
“positivi”) oppure si puo spegnere all’interno da golitario arroccamento
autistico entro un mondo desensorializzato e swiotai contenuti logici,
abulico, apatico ed anaffettivo (“sintomi negat)\iNardi, 2001).

Nel continuum tra normalita e patologia, come imgu® alla rottura
dell’'equilibrio preesistente inizia una fase methde di scompenso,
analogamente € possibile giungere ad una nuova thsetabilita,
raggiungendo un nuovo equilibrio, pit 0 meno corsgbee stabile.
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Aspetti organizzazionali in corso di psicosi

Nell'ottica sistemico processuale, in generale, so@mpenso psicotico (di
cui la schizofrenia rappresenta un prototipo dicpsso cronico) consegue
ad eventi significativi contingenti — particolarnte intensi e/o ripetuti nel
tempo — che sono sufficientemente discrepanti tispa senso di sé da
produrre una marcata attivazione emozionale a damiume negativa e da
non essere quindi affatto integrabili nellimmagidiesé e del mondo. Ne
deriva un disancoraggio dell'identita personaldonspazio e nel tempo.
Questo disancoraggio riguarda sia il mondo internoche si puo
frammentare in sub-identita contingenti (variahiBeconda del contesto e di
Cui una puo piu 0 meno temporaneamente prevalesepwo incistare in un
mondo autistico reso impermeabile alle perturbaziesterne — sia |l
rapporto con linsieme dei comuni significati e deodi di vivere del
contesto sociale. Si avvia una fase critica diab#ita, rilevante anzitutto
sotto il profilo quantitativo, che mette in crisisenso di medesimezza. La
ricerca comunque di un pur minimo e precario adat#o porta a
consolidare una identita basata su una trama narrdgida e non flessibile,
scarsamente autointegrata, inaccessibile allacaritn quanto priva di
feedback.

L'approccio clinico deve quindi muovere dalla indiwazione
dell'organizzazione di significato personale deggetto che presenta un
determinato scompenso, i cui sintomi vanno lettla aluce delle
caratteristiche proprie di quella specifica orgaazone.

Organizzazioni DAP-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni DAIPfronte ad una realta
percepita come angosciosamente e intollerabilmeligeonfermante, il

pensiero si disancora dal contesto sociale. Nevalarna messa a fuoco
dall'esterno (“outward”) abnorme, che porta a cowfiere e a non
distinguere piu mondo interno e mondo esterno.

Questa disgregazione, conseguente a disconferreeitabili che minano
l'identita, & particolarmente evidente nelle forom prevalenza di sintomi
“negativi”, nelle quali il soggetto non riesce avare modalita di rapporto
con l'esterno e si chiude in un ripiegamento aigtistpit 0 meno

frammentato, incoerente, piatto sotto il profilde#tivo e apparentemente
indifferente rispetto all’esterno.
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Viceversa, nelle forme con prevalenza di sintonosipvi’ I'attivazione
emotiva non contenibile connessa alle esperien#arpanti deborda, come
lungo un canale obbligato e stretto che non amnpetteorsi alternativi piu
“viabili”, attraverso la costruzione di un sigwéito personale abnorme,
disgregato e paradossale, esteso a sé e al moralauBsto abnorme
contatto con il mondo esterno derivano, come si@,dir temi di
influenzamento e di condizionamento ad opera di altpersino della
televisione o del computer, quelli di onnipotendaeeotomanici: il soggetto
si attribuisce la capacita di modificare il mondocui vive, percepito come
angosciosamente svalutante, di cambiarne le sodi,fare innamorare gli
altri di sé, per non essere trasformato, fagocteaonullato.

Facendo riferimento ai principali aspetti sintont@deci, le allucinazioni
rappresentano percezioni perturbanti critiche clom ono integrabili
nellimmagine di sé e che pertanto non possonoresseonosciute come
proprie e vengono espresse all'esterno. Ad esengseyudoallucinazioni
uditive compaiono quando I'angoscia di non essdeg@aato non appare piu
gestibile; esse possono esprimere sia il sensmdeguatezza personale che
il bisogno di essere rassicurato (“prima avverfpamsieri che spingevano,
poi sono improvvisamente scoppiate le voci: eramociache parlavano
male di me e criticavano quello che avevo fattontmeealtre voci dicevano
che avevo fatto bene, che avevo detto cose belle”).

In molte situazioni allucinazioni e deliri si assw nel rafforzare uno
sbocco adattivo alle angosce: ad esempio, la caapdirvoci “positive”,
gradevoli e rassicuranti, pud dare al soggettmldarme che cerca, specie
se pensa di avere finalmente intrapreso un camminedenzione e di
missione dopo profonde sofferenze e varie svalotazi

Come hanno messo in rilievo i contributi di GuidaaoRuiz, i deliri
esprimono l'esigenza interna di rispondere a pheézioni critiche
marcatamente discrepanti rispetto alla propriaerwa interna integrando in
eccesso limmagine di sé, attraverso neocostruziominaginative e
narrative; essi hanno le caratteristiche tipichBadearrazione epica pre-
scritturale e seguono aspetti analogici, cambidadw, strutture e contenuti,
per cui sono difficilmente comprensibili all’estetn

Spesso le idee di autoriferimento risalgono a prdéo insicurezze
sperimentate nel corso della maturazione, con hsalj “studiare” gli altri
per cercare di capire se stessi ed il proprio ‘nloA volte basta il fatto di
percepire un gesto diverso dal solito da parteudiayno per vedere crollare
tutte le rassicurazioni precariamente costruite #nquel momento. | vari
sintomi “produttivi” esprimono in ogni caso un sengstremamente
angosciante, pervasivo e generalizzato di non dsap@ne personale e di
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essere inermi o in balia degli altri, cui si tendereagire sottraendosi
rigidamente a confronti percepiti come minacciostostruendo contenuti
“produttivi”, abnormi sul piano logico, ma comungegrado di mantenere
una immagine positiva di sé, nonostante le deluséorte disconferme
sperimentate nel corso della storia personale.

La “follia a due” € un classico esempio di scompepsicotico DAP, in cui
la non demarcazione personale e la lettura estenigroca da parte di due
persone fragili, emotivamente legate in manieraadh#tiva, avvia in
entrambi la produzione di temi deliranti. In alcaaisi (“follia imposta”), il
soggetto delirante acquista un ruolo dominante’atn, che appare
marcatamente dipendente ed insicuro, condizionantowita e le scelte; in
altri casi (“follia comunicata”), il soggetto dedinte induce nell’altro, molto
vulnerabile nell’essere influenzato, un delirio gh&, in quest'ultimo, si
struttura in maniera maggiore ed apparentemenipandente; in altri casi
ancora (“follia simultanea”), entrambi i soggettincorrono a costruire e a
mantenere il delirio, influenzandosi reciprocamenie maniera
sostanzialmente simmetrica, e difendendosi in quesbdo dal mondo
esterno, percepito come minaccioso e fonte di ango$n questo gioco
reciproco di ordine psicotico, caratterizzato quidd marcata rigidita, alto
livello di concretezza e scarse capacita di awtgirdizione viene ricercata
nell'altro una abnorme conferma del valore perser@l comunque, della
“validita” del proprio modo di vita.

In generale, i disturbi dissociativi si manifestansoggetti con un percorso
di sviluppo caratterizzato da carenti capacita thsdbilita e di
autointegrazione, mentre esprimono una notevolgilitica nei confronti di
possibili disconferme. L'incapacita ad accettarea upalta intollerata si
esprime cosi in sintomi quali la rimozione dalla ngapevolezza
dell’'esperienza perturbante (amnesia), I'allontagaim anche fisico da essa
(fuga), I'espressione di una personalita alteraafpersonalita multiple).
L’anamnesi consente di evidenziare come il senspodi riconoscimento
consegua a situazioni percepite come disconferndanparte di una figura
significativa; a questa delusione segue solitamantpercepirsi fragili e in
balia di quella persona, fino a non riconoscerai @ia pensare che quella
persona non sia piu la stessa o sia un suo sosialté il soggetto cerca di
lottare contro questa sorta di annullamento per catan conferma con
rabbia, e cerca di punire I'altro dal quale si Btge svalutato per percepirsi
ancora “forte”, mentre poi, spesso, si sente ipa@ torna ad emergere un
guadro di ansia acuta con depersonalizzazioneealidgrazione.

In definitiva quando il soggetto, a seguito di espee disconfermanti,
avverte un senso marcatamente precario, instabileneerto di sé, in
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situazioni in cui si trova esposto a nuove disconéepud sperimentare un
senso di confusione o di vuoto, fino ad una incaal riconoscersi come
soggetto demarcato rispetto all’esterno, o a nentiticare piu 'ambiente
familiare nel quale non gli € possibile esprimenéramagine accettabile di
sé (stati confusionali; amnesie parziali o totaliepersonalizzazione;
derealizzazione). A volte, in situazioni acute dsia imbarazzante, che
minacci I'integrita della sua coerenza internas@jgetto non resta altra via
d'uscita dello svenimento (lipotimie) o del cambamto d’ambiente
(fughe). Altre volte puo invece esprimere una diagpersonalita a seconda
del contesto in cui si trova (personalita multipliei casi di personalita
multipla, indagini neurobiologiche riportate da Dasio (2000, 2003) hanno
evidenziato la presenza di due o piu “sé autobfamiiaa loro volta
espressione di vari siti di controllo della memaaigobiografica, situati a
livello della corteccia fronto-temporale, mentrel nEassaggio da una
personalita all’altra interviene la regolazione dicuiti cortico-talamo-
corticali.

Negli scompensi dissociativi DAP, specie quandoassociano ad una
depressione del tono dellumore (forme DAP-DEP)etuti eventi vissulti
come disconfermanti e svalutanti portano a vivene an crescente disagio
il proprio corpo, che appare un territorio condiite di confine tra sé e gli
sguardi — ed i giudizi — degli altri. Il disagioecine deriva porta a percepire
il corpo con un senso di estraneita e a non ricEISE pil:
progressivamente (ma a volte, improvvisamente) esidéra di essere
evanescenti (ad es., di non mostrare e nascondeaaiteri sessuali
secondari come il seno), si cambia scrittura o thsgEer essere come un
altro; ci si percepisce sgradevolmente diversi, n raccettabili, non
presentabili; si ha paura di non essere piu irdisénpazzire, di sparire, di
dissolversi, di restare un corpo senza vita alrogmbme se anche il tempo
si fermasse; si ha difficolta a stare dentro di sési osserva come se lo
sguardo fosse scollegato dal corpo che appare yvunoto integro, senza
interiorita; si ha l'impressione di non potere &wmis da soli, per cui si
avverte il bisogno compulsivo di ricercarsi e tn®all’esterno, toccando
oggetti familiari o chiamando persone conosciutgcorrendo all’abuso di
sostanze; si fugge fisicamente o ci si dimenticandimenti perturbanti della
propria vita e della stessa propria identita.

Scompensi psicotici di tipo dissociativo tipicanermDAP sono anche i
quadri noti come “sindromi di possessione”, neilgiasoggetto — che
prima dell’'esordio si percepiva come marcatamengdol, insicuro,
svalutato, imperfetto ed emarginato dagli altrinizin a credere di poter
essere posseduto dal diavolo, da uno spirito, dadunnita esotica o da un
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animale, come avviene nella licantropia. Acquista@iiesto modo un ruolo
ed una forza, anche se negativa, che non eraistgi@ado di attribuirsi in
precedenza, sentendosi rifiutato o non conside@twante i momenti di
“possessione”, che avvengono in certi ambiti caliudi tipo tradizionale,
significativamente sempre in presenza di altreqersil soggetto manifesta
— anche se in maniera paradossale e incongrugpreqtio valore attraverso
sintomi che colpiscano e richiamino I'attenzione;queste situazioni puo
presentare attacchi di agitazione psicomotorialesplalia”, emettendo un
linguaggio apparentemente sconosciuto, fatto dmnfnanti verbali che
riaffiorano alla memoria in uno stato crepuscoldireoscienza, noto come
stato di “trance”. Solo in questo modo paradossh&gro lo schermo di una
possessione, il soggetto pud superare i suoi tiamiti di esporsi e di
comunicare con l'altro senza sentirsi ancora urviiutato.

Organizzazioni OSS-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni OBSconseguenza di una
marcata compromissione delle capacita soggettifieshibilita adattiva nei
contesti relazionali significativi, le caratterdie prettamente logiche ed
analitiche, tipiche di queste organizzazioni, darmogo ad espressioni
cliniche patologiche e acritiche. In queste corddizi risulta infatti
fortemente deficitaria la generativita, per cuisibggetto non riesce ad
ordinare l'esperienza individuando percorsi utifivigbili”’) sul piano
adattivo, se non attraverso la costruzione di undyzione delirante.

Le attivazioni emozionali intollerabili, che scamdno il bisogno di certezze,
di perfezione e di controllo, producono una perdigle capacita di
autointegrazione e spingono alla ricerca di unavauotegrazione al di
fuori della “normalita” socialmente condivisibilessa viene infatti ricercata
in una realta mentale parallela a quella sociategpita come inaccettabile,
in quanto non integrabile nel senso di sé.

Pertanto negli scompensi psicotici OSS prevalganfotme con sintomi
“positivi” rispetto a quelle con sintomi “negativithe rappresentano per lo
piu involuzioni croniche associate a una sorta agisegnato progressivo
“svuotamento” e “frammentazione” dei contenuti igtettivi.

La abnorme realta autoprodotta, a volte “intuitéiraprovviso (“intuizioni
deliranti”), altre volte costruita gradualmentelaudase di “prove” percepite
come certe ed inconfutabili, diviene la base sgllale viene portata avanti
lidentita, utilizzando una trama narrativa rigidearente di feedback e
quindi inaccessibile alla critica.
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La messa a fuoco dall’esterno (“outward”) senzadinetta dipendenza dal
campo percettivo, fondata quindi su schemi genamsdriorizzati (“lettura
interna”), si disancora dall’insieme delle regoled@ significati comuni,
condivisi dal gruppo sociale. Le attivazioni ema@b non gestibili
vengono quindi canalizzate, debordando in manierdic, in una trama
narrativa a volte piuttosto incoerente e confusdnigefrenia paranoide),
altre volte lucida e organizzata (disturbo delieaatparanoia), producendo
'emergere di temi deliranti piu 0 meno organizzati

Solo nel delirio, sostenuto o meno da alterazioercettive di tipo
allucinatorio e da percezioni deliranti (“idee di@ariferimento”), il soggetto
puo ricomporre il disgregato mosaico relativo ahteollo del mondo
interno ed esterno che, nell’arco dell’'esperienapgicotica, non era stato
in grado di realizzare in modo esaustivo ed adeguhf negativita
personale che ne deriva, percepita spesso comea alpome destino
angosciante di condanna, in molti casi viene dsgeé e attribuita ad altri:
per poter assimilare ed autoriferirsi I'esperienkzagoggetto la razionalizza a
livello esplicito come espressione della incompi@mes, dell'invidia o della
malvagita da parte dell’ambiente.

Come si e gia accennato, nel caso della “parannela quale le esperienze
perturbanti sono limitate ad un settore dellespeza (ad es., affettivo o
lavorativo), il quadro psicotico si configura softoma di una produzione
delirante lucida, con un tema prevalente abnormpecatamente logica e
coerente al suo interno. Questa produzione dedirapparentemente non
coinvolge altri settori della personalita e i comtpmenti ad essi correlati.
Tuttavia, essendo I'espressione esasperata diattumal soggettiva interna
dell’'esperienza, essa si presenta coerente, rdmenge lucida e monolitica,
inaccessibile alle sollecitazioni, alle critiche adle revisioni esterne.
Pertanto, come si € detto, gli scompensi psicdl8S si manifestano
soprattutto con quadri clinici caratterizzati dentedeliranti di grandezza e
di onnipotenza (fisica, sessuale, professionaleal®) spesso associati a
contenuti di persecuzione (cioé di non riconoscitmeda parte degli altri,
della propria grandezza).

Inoltre, a causa della presenza di un angosciangosambivalente di sé che
non consente un controllo sul mondo interno ed resteessi sono
caratterizzati dalla ricerca della perfezione, rahtempo stesso, da un
pervasivo senso di impossibilita di raggiungerla, ron attraverso una
visione delirante dell’esperienza; questa visioe#irahte (meno lucida e
strutturata nelle forme di schizofrenia paranoe)ormemente strutturata
logica e razionale nei disturbi deliranti paranpgii esprime nell’ambito di
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una visione marcatamente rigida di sé e del mobdsata su un disadattivo
rigore logico e morale.

Organizzazioni FOB-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni FORmergere di
attivazioni emotive angosciosamente inaccettahilsdltare tutti i processi
di controllo attraverso i quali il soggetto cercalvagestire la propria vita e il
proprio rappporto con il mondo. Ne deriva un disaaggio rispetto a una
realta intollerabilmente minacciosa e disgregatdladquale il soggetto si
sente tagliato fuori e minacciato nella sua intagrLa messa a fuoco
attraverso l'interno (“inward”), polarizzata intmnad una abnorme
attivazione di paura, fa debordare lincapacita g#istre un mondo
intollerabilmente pericoloso, che sembra comproenettintegrita e la vita
stessa. Il senso di medesimezza viene minato @tidainenta e I'angoscia
che ne deriva si traduce in una abnorme tramatharr@it 0 meno congrua
al suo interno. In questi casi sono particolarmenidenti le ridotte capacita
di astrazione, di flessibilita e di generativit&r gui risulta compromessa la
facolta di integrare nel senso di sé I'esperienzamianiera coerente e
continuativa.

Quando il soggetto perde completamente il contraflorelazione alle
esperienze perturbanti prevalgono i sintomi di mgroenza, confusione,
frammentamento, appiattimento affettivo e ripiegatoeautistico, tipico
delle forme “negative”; quando invece & possibitevare un controllo sia
pure attraverso la costruzione di un rapporto ahbmeorcon la realta,
prevalgono le forme “positive”.

In questi casi, la negativita viene scissa da sgecee si trattasse di una
realta completamente estranea, e viene attribuitendg allambiente
esterno: ne derivano, come si dira, temi delirantitici, in quanto privi di
feedback. Gli scompensi sono in relazione con éspeE percepite come
insostenibili per la incontrollabilita di aspetthportanti della realta esterna
(ad es., inaffidabilita delle persone sulle qualstata investita la propria
affettivita e, quindi, il proprio bisogno di avewea base inequivocabilmente
sicura) o della propria salute (ad es., paura otégea” di avere una
malattia incurabile). Ne deriva una produzione rdelie marcatamente
concreta, riferita quindi ad aspetti “tangibili’ugi il proprio corpo e la
propria salute (deliri ipocondriaci), alla inaffliita esterna (deliri di
gelosia, di persecuzione o di veneficio), o voltoenire a livello esplicito
una acritica e assoluta rassicurazione (delirirdhdezza o di onnipotenza).
Di solito, i deliri persecutori sono scarsamenteutsirati, centrati sulla
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pericolosita degli altri o di alcune situazioni,i @i risponde cercando di
organizzare difese piu 0 meno congrue; in altrii gagvalgono deliri
ipocondriaci maggiormente strutturati: ad esempamyvinzione delirante di
essere affetti da determinate malattie o di nomeapl determinati organi o
funzioni si puo fare progressivamente piu radicapangendo il soggetto a
richiedere esami clinici e strumentali sempre giprafonditi e aggiornati.

Organizzazioni DEP-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni DHE esperienze
psicotiche, che si manifestano in soggetti con atarcompromissione delle
capacita di flessibilita adattiva nei contesti gigativi, di generativita con
cui ordinare I'esperienza individuando percorsli @idi autointegrazione,
collocando I'esperienza in una visione coerentefanitia di sé e del mondo,
comportano una acritica accentuazione dei patsaniti £d espliciti tipici di
guesti soggetti.

Di fronte alla incapacita di autoriferirsi espedenperturbanti collegate ad
un senso di perdita, le attivazioni emozionali dipérazione o di rabbia
particolarmente intense e persistenti o ripetuté teexpo avviano la
costruzione di una realta delirante.

Le emozioni negative, derivanti da una abnorme measioco dall'interno
(“inward”) vengono scisse dal senso di medesimezgeoiettate all'esterno
(ambiente da cui, comunque, il soggetto si percepi®l tutto disancorato).
Cio avviene attraverso trame narrative rigide eveprdi feedback: le
attivazioni intollerabili di disperazione e di rahbvengono pertanto
avvertite come estranee al sé e appartenenti adontesto del tutto
“oggettivo”, finendo con l'apparire acriticamentanto ineluttabili quanto
universalmente valide. Nelle forme con prevalenzairtomi “negativi” il
senso angosciosamente ineluttabile di rassegnaeisnenfitta porta ad una
disorganizzazione e frammentazione della pers@naldel comportamento,
con un ripegamento autistico in sé.

Quando é possibile mantenere un rapporto con lHaredtraverso la
costruzione di una teoria, sia pure abnorme sé disul mondo, prevalgono
i sintomi “positivi” e compaiono temi deliranti.

Si tratta spesso di deliroidi in corso di distuafiettivi maggiori (v. sopra),
che appaiono congrui con la depressione del torkkumere: deliroidi
olotimici di rovina, di colpa, nichilistici, con ursenso ineluttabile e
catastrofico di fine del mondo, di sciagura, di @d&, di persecuzioni
meritate. Nei temi deliranti la negativita soggettviene vissuta come colpa
e condanna definitiva (deliri di colpa), viene gistome predestinazione o
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certezza di avere una malattia fisica grave e reofteliri ipocondriaci),
viene proiettata nel futuro ed estesa alle persmmecui si hanno rapporti
significativi, al proprio ambiente o al mondo iragideliri di rovina) o puo
portare alla negazione del proprio corpo, di séltadealta esterna (deliri di
negazione o nichilisti).

Nel delirio di negazione, noto come “sindrome dit&d”, il soggetto
arriva a negare l'esistenza di propri organi, detpo, dei parenti, del
mondo, producendo inoltre idee di enormita — ilpcoviene percepito come
se si estendesse ad abbracciare i confini dellrsv— e di immortalita, per
cui ci si sente condannati allimmortalita per sioff eternamente.

In altri casi, i deliri compaiono nel quadro di uframmentazione del
pensiero con le caratteristiche dei disturbi sdinezoci o in quadri misti,
con caratteristiche sia dei disturbi dell'umore dahequelli schizofrenici
(“disturbi schizo-affettivi” o “schizo-timici”). Inqueste forme i disturbi
dellumore e quelli schizofrenici si possono soyrape per un certo
periodo di tempo oppure si possono alternare, peincun dato periodo
prevalgono i sintomi legati alla alterazione deldalell’'umore e in un altro
periodo prevalgono quelli di tipo schizofreniconaen decorso che € quindi
di tipo fasico.

Conclusioni

Come si puo ricavare dai dati e dalle considerazsopra riportate, nel
continuum processuale tra normalita e psicosi, mi@ caratterizzare un
itinerario di sviluppo individuale, fondamentalisuitano le modalita
soggettive che concorrono a determinare la chiusuganizzazionale,
dandole maggiore o minore stabilita e flessibilitatermini di aperture
strutturali adattive.

Proprio dalla dialettica tra chiusura organizzaalenda un lato, ed aperture
strutturali, dall’altro, e possibile ricavare leratderistiche autoreferenziali
attraverso le quali un soggetto assimila I'espe@gnntegrandola o meno
nella propria coerenza interna e trasformandoleoimoscenza, piu 0 meno
adattiva, di sé e del mondo.

Nelle psicosi la rigidita, il marcato grado di coetezza, l'alterata
sequenzializzazione temporale e la compromissioglée gossibilita di
integrare nel sé I'esperienza danno origine adessponi cliniche polimorfe,
caratterizzate da sintomi positivi e/o negativi. dleerazioni biologiche che
ne sono alla base appaiono comunque correlate’iioarario di sviluppo
individuale e con la costruzione del significatogumale.
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Pertanto, una messa a fuoco del soggetto nellglsbalita € centrale sia
sotto il profilo diagnostico e prognostico, sia pguanto concerne
I'attuazione di un intervento terapeutico miratspecifico, che va studiato
riguardo alle scelte farmacologiche e psicoterapleet Per quanto riguarda
i farmaci, e essenziale privilegiare quelli chenpatibilmente con il quadro
clinico, non producono un decadimento cognitivoagiscono anche sui
sintomi negativi, rendendo quindi il soggetto pi@cessibile anche
all'intervento psicoterapeutico. In tal modo e dtegossibile evitare anche
'ospedalizzazione, consentendo al soggetto di mema integrato nel suo
ambiente di appartenenza.
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Pasquale Parise
COMPRENSIONE E SIGNIFICATO DELLE PSICOSI

Un discorso sugli scompensi psicotici presupponepignolo chiarimento
iniziale sugli attuali ordinatori nosografici di cciche viene chiamato
‘psicosi’.

Oggi esiste un vivace dibattito nel mondo sciertifisulla validita dei
sistemi diagnostici attuali e in particolare sulalidita del costrutto
nosografico della schizofrenia.

Le critiche in questo senso vengono anche da impbresponenti della
psichiatria biologica; ad esempio van Praag, satal come siano deboli,
anche dal punto di vista empirico, le fondamentglidattuali sistemi
nosografici,che si sarebbero costituiti adattando svariaterdiagnostoci
alle caselle dei sistemi di classificazione, spepseesistenti, venendo
quindi a rappresentare l'inizio e la fine, la pressee e le conclusioni di una
psicopatologia descrittiva, statica e impersonaecon scarsa validita
empirica (van Praag, 2000).

Fin dai tempi di Kraepelin, i sistemi nosografidi ®ono basati sulla
premessa implicita che le condizioni psichiatriciano entita discrete,
caratterizzate da relazioni predittive tra sintasfagia, decorso, esito e
fisiopatologia.

Tali sistemi classificatori hascono dalla applioas del modello medico
alla psichiatria in un periodo storico in cui eransta la necessita di
legittimare la competenza dello psichiatra consititein quel periodo un
medico di ‘serie B: “...é difficile evitare la congione che una delle
principali funzioni dei sistemi di classificaziof@sse convincere i medici e
il pubblico della complessita della follia e deltanoscenza precisa e
specialistica necessaria per il suo trattamenio¥le, 1990)

Dei sistemi classificatori attuali si puo dire cdestro una sospetta modestia
epistemologica (caratterizzata dalle pretese fanaliessenzialmente
operative, rifiutando ogni responsabilita di carat ontologico),
nascondono aspirazioni essenzialiste e oggettivistala paradigma
linneiano) ( da cui importanti e impegnativi sfordi carattere scientifico,
culturale ed economico per dei markers biologienegici, neurofisiologici
ecc. della schizofrenia).

Una tale nosografia, descrittiva e statica, ha @auvlitvantaggio della
massima condivisione all'interno del mondo scigcif privando pero di
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significato e di storicita la sofferenza individeathe viene vista in maniera
impersonale, senza mostrare molto interesse pepritenuto di questa
sofferenza, dove deliri e allucinazioni sono vistime “rami secchi” da
potare farmacologicamente.

Le premesse epistemologiche di una tale prospesiven che esista una
realta oggettiva data alla quale i tentativi dssléicazione debbano tendere.
Questi tentativi classificatori tentano di situarsiuna tradizione empirista
della scienza secondo la quale esiste un ordinecmidella realta, in cui é
gia contenuto il significato delle cose, che pucsees desunto se
'osservatore si situa in una posizione metodokgiarticolare, cioe quella
dell'osservatore privilegiato.

Da questa prospettiva deriva anche il concetto cdiimprensibilita e
inderivabilita del delirio primario, al centro deltentativo di
sistematizzazione della psicopatologia di Jaspess,che rimanda
all’esperienza dell’'osservatore il giudizio sullangruita e comprensibilita
di un significato (che in altri termini vuol direxcare una corrispondenza di
significati tra osservatore e osservato).

Dalla prospettiva post-razionalista I'ordine espeiale non & qualcosa che
ci viene dato dall’esterno, ma & un prodotto dethatruzione del nostro
interagire con 'ambiente: le nostre esperienze mdstre conoscenze sono
sempre coesistenti al nostro ordinamento di re&8&tanto, dal punto di
vista post-razionalista, i sintomi andrebbero rabaiti in un contesto storico
di significato dell'individuo e la psicopatologiadebbe essere organizzata
su costrutti generatori di senso piuttosto chaatymbsi.

Attualmente €& ancora difficile dire in maniera défva cosa sia la
schizofrenia, e se esista un’unica patologia @mattata da un'unita di
sintomi, decorso, esito e fisiopatologia che rapgpmné I'espressione
prototipica della follia umana.

E forse pit probabile che quella che chiamiamozaéhénia rappresenti una
realta sindromica cui poter arrivare da piu dirazi¢spesso iatrogena)
caratterizzata da una mutazione profonda nellatsteudell’esperienza, in
cui viene definitivamente persa la certezza pessiva nelle caratteristiche
del mondo e della realta e in cui il soggetto svaér a dover mettere
continuamente in discussione le fondamenta deditess della conoscenza
In questi casi si ha la perdita della possibilitgpdrtecipare ad una prassi
condivisa di senso con la distruzione di quellondfm di “evidenza
naturale”, di ovvieta preriflessiva, di “common seh che ci permette di
“sostare indisturbati vicino alle cose”.
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Per “common sense” ci piace citare la definizidn@&atossian che parla di
“..cornice dell’esperienza, sempre presente e serdpnenticata, che da
continuita al sé e costituisce il flusso dell'irgeggettivita”.

Nelle forme di scompenso psicotico (non schizofrke) & piu evidente una
amplificazione di temi basici di significato senzi@e perdo venga messa in
discussione la struttura stessa della realta, euinnon si assiste alla
completa rottura della cooperazione e del consemdlaa comunicabilita
dell’'esperienza (Arciero, 2002).

In questi casi il “congedo dalla funzione del ré@eolo temporaneo.

Esistono costantemente, per ognuno di noi, dudlilidell’esperienza,
irriducibili, rappresentati dal continuaccaderedella propria vita (sotto
forma di un’esperienza antepredicativa e preinteredle) e dalla sua
riconfigurazione narrativa attraverso il linguaggio (quindi attraverso
significati condivisi che ne permettano un suodioamento stabile). La
nostra ‘esperienza del vivere’ prende continuamémea attraverso uno
“sforzo di appropriazione” del senso, mediato datiaomposizione
simbolica del linguaggio.

Dalla continua dinamica circolare tra questi duelli, cioé I'esperienza
vissuta e la continua ricomposizione della promiaria, prende forma
I'ldentita Narrativa, la cui principale funzioneqgiella di articolara temi
emotivi, ai quali € ancorata, e di integrare le eimoi discordanti e gli
eventi inaspettati in un senso di unicita e di aneta (Arciero e
Guidano,2000).

Questo implica che piu efficacemente si riesce ridodare I'esperienza,
riuscendo a darle un significato personalmentenosoibile, piu si riesce a
modulare oscillazioni emotive perturbanti ed ingelg in un proprio senso
di continuita personale.

Esistono inoltre due dimensioni dell’'esperienzagstiiva, che riflettono
due modi di strutturarsi del dominio emotivo: dalato il sentirsi sempre sé
stesso, il percepire una continuita e una persiateella propria esperienza
del vivere, e questa dimensione & rappresentatda dedmeness
(medesimezza), che si struttura sui tratti emotoarrenti e, a sua volta, da
forma alla propria dimensione emotiva; dall'altlosenso dell’accadere,
della discontinuita dell’accadere rappresentatoladatlfhood (ipseita),
legato agli avvenimenti e agli eventi emotivi, @gsione dellimmediatezza
situazionale e che da forma ai momenti di attivagiemotiva improvvisa.
L’ldentita Narrativa unifica in maniera dinamicaerpmezzo di una trama,
gli aspetti ricorrenti del Self con il Self situanale. Crea una continua
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dialettica tra i fattori che permettono all'individ di essere certo di essere
sempre sé stesso, di essere sempre la stessagoresd@mpo (sameness) e
la variabilita, instabilita e discontinuita dellfgrienza del vivere (ipseita)
(Arciero,2002).

In relazione all'articolazione del senso di Sé [(oerno o dall’esterno) e
all'atteggiamento verso sé stessi e verso il moddinguiamo stili Inward

e Outward.

(All'origine di questa distinzione la variabile fdamentale e la
prevedibilita da parte del bambino, della risposta genitoa#lkerichieste di

prossimita e accudimento.)

Gli individui orientati sulla medesimezza modellara la propria identita
narrativa focalizzando [I'attenzione su stati emiaotterni e su emozioni
basiche(dep-prone e fob-prone). Gli individui ot&h sull'ipseita

modelleranno la propria identitd narrativa sintearzdosi su una fonte
esterna di referenza e tenderanno a vivere le iprepmozioni attraverso la
mediazione di una valutazione cogniticiiceptual priming(dap-prone e
oss-prone). Nello stile Inward la medesimezza ¢aida costruzione del
racconto di Sé; nello stile Outward lidentita rsiva e orientata dalla
corrispondenza a frame esterni di referenza.

La cosa interessante, dal nostro punto di vistehesI'evento discrepante
produrra un’alterazione dell’articolazione emotiche si manifesta in
maniera diversa a seconda che la propria identatéativa sia orientata
verso la medesimezza (Inward) o verso la ipseitaw@rd).

Negli Inward sara piu evidente un’ amplificaziona tratti emotivi basici,
con difficoltd di regolazione dell’'attivazione ernwat, con forte aumento
dell'intensita emotiva ed incremento dei processndntenimento (ad es. il
bisogno e la ricerca di protezione nei fobici).

Negli Outward invece e piu caratteristica 'amgi#zione della dipendenza
dal contesto di referenza, la difficolta a gestiireontesto esterno di lettura
con interruzione del senso di continuita, e incdpaa riordinare i propri
vissuti e le proprie azioni in una trama narrateasistente: “la trama non
riesce piu ad essere messa al servizio del pergmiagpme direbbe Paul
Ricoeur.

Negli scompensi psicotici il soggetto perde la c#fpadi articolare e
riconoscere come propria I'esperienza, e la suanfigurazione narrativa
viene avvertita come un dato del livello esperdazigié quindi una sorta di
collabimento tra i due livelli; questo spiega larteeza soggettiva e
limpermeabilita alla critica. E’ inoltre evidenta difficolta di integrazione

43



dell'esperienza, e cioe [lincapacita di mantener@a unarrazione
sequenzialmente unica, stabile, cronologica in siairigidamente diviso
l'interno dall’'esterno.

Per illustrare meglio le differenti modalita di sgpenso tra Inward e
Outward introdurremo due casi clinici in cui & exite come uno analogo
delirio persecutorigi strutturi su due organizzatori di significatwetisi (il
primo Inward, di tipo fob-prone, il secondo Outwadi tipo dap-prone),
con modalita di costruzioni tematiche diverse eitassintomatologiche
apparentemente simili nella presentazione dei ooiite deliranti,
profondamente diverse nella ricostruzione storieh gignificato dei temi
deliranti.

Il primo é il caso di Simona, una donna di 38 arihicui problema
presentato, la prima volta che la vedo in terap@gsisteva in vissuti
d’angoscia intensi e persistenti, temi persecuteii confronti del marito
(del quale sentiva la voce che le ordinava di wsij, e impossibilita a
restare da sola , in casa né uscire se non accoaipag

All'eta di 28 anni si era sposata con un coetanesd mmomento della prima
gravidanza, erano iniziati i primi problemi col peer (lui riteneva la
gravidanza prematura e avrebbe voluto aspettareapere bambini). |
problemi si erano aggravati con la 2° gravidanzadoasione della quale il
marito si mostra ancora piu distante restando spéssri casa (lei si
convince che lui abbia un’altra donna); lei in gpefiodo inizia a sentirsi
minacciata dal marito, si convince che lui voglaalé del male, torna a
vivere a Roma, dapprima da una sorella, poi preada in affitto e prova a
vivere da sola: in quel periodo inizia una sintasi@gia clinicamente
significativa caratterizzata da vissuti di angosdepressione, frequenti crisi
di pianto, chiusura relazionale e temi persecuteri confronti del marito
con la convinzione che lui volesse ucciderla,

Dopo qualche mese effettua un T.S. per flebotofiiangoscia era un
dolore talmente forte, che non riuscivo a soppertarome un dolore
fisico...tanto che preferivo togliermi la vita piusto che continuare a
sentirlo”. Per un certo periodo il padre (di 84 anni) sifeaga a vivere con
lei; alla morte del padre, dopo circa un anno,ndra la madre, con la quale
il rapporto & da sempre piu difficile e che leiqgapisce comeontrollantee
inaffidabile dopo appena due mesi fara due ricoveri in SPDIGasti da lei
per paura di togliersi la vita (“sentivo nitida Vace di mio marito che mi
diceva di ammazzarmi”), dove viene trattata conéd\Valproato. Intanto il
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marito cerca un riavvicinamento, le telefona tuttigiorni, si mostra

interessato alla sua salute, e in questo periodwmsina remissione della
sintomatologia, in particolare di quella dispereeit Dopo qualche mese,
quindi, decide di riprovare il rapporto con lui (f‘sentivo in colpa per aver
privato i bambini della possibilita di avere un pad.lui si mostrava

disperato senza di me...telefonava tutti i giorni..este di essere pentito”)
quindi torna a vivere a Palermo (“gia dopo tre giahe stavo giu non mi
fidavo di lui neanche se mi portava un bicchieracdua..” dira in seguito
durante la terapia). Nell’arco di un paio di mesizia nuovamente a star
male strutturando la convinzione che il marito lagha fare interdire e

toglierle i figli. Quindi torna a Roma con la sintatologia descritta sopra:
angoscia, impossibilita a star da sola, vissuts@autori nei confronti del

matrito.

Nelle prime sedute la paziente si presenta passingnsciata, spesso piange
per buona parte della seduta, con scarse capaei@bdrazioni tematiche.
Cercando di riportare i significati dello scompensauna trama narrativa
della propria storia di vita veniva fuori che Simaoaveva sempre avuto
vicino figure di riferimento protettive importantiapprima il padre, persona
abbastanza mitizzata nel contesto familiare, cherailto legato a lei, la piu
piccola di sei figli; in seguito un amico fraterrdel padre, anziano
autorevole e di una certa rilevanza sociale, conale la Simona era andata
a vivere (non avendo figli) dall’eta di 18 annppa la morte della moglie, e
con il quale continuera a vivere per dieci anni.p®dre mesi dal suo
matrimonio questa persona morira (all’eta di c®@aanni) lasciandole una
ingente rendita economica, e un marito conosciatpathi mesi.

Fin dalle prime fasi di questa ricostruzione vidoeri come il senso di
protezionee la completa affidabilitadell’altro fossero per lei, da sempre,
temi altamente significativi, e su come la manaaaferma di questi temi
avesse innescato lo scompenso psicopatologicoissuty persecutori nei
confronti del marito (“..inizialmente mi fidavo cemente di lui, era stato il
primo uomo della mia vita, e lo consideravo la pees piu
importante...adesso ho paura che mi possa far ded, mhé mi possa far
togliere i bambini..” dira durante la terapia).

Inizialmentel’angoscia e I'impossibilita a restare da sola vanb riferite
come paura di farsi del male, per la persistenta geci del marito che la
invitavano ad uccidersi, cosa che viene poi ulterente articolata come
paura di perdere il controllo. Durante il lavoro “diessa a fuoco” della
propria esperienza, cercando di incoraggiare unggmee articolazione
della stessa, viene ricostruita ummagine di s€in quelle situazioni, “..di

45



una persona debole, inutile, che non riesce adreessgonomaguindi
malata..”. Vengono progressivamente articolati i temi dedebolezzae
dell’'autonomia,mettendo a fuoco l'importanza che per lei avevase
avuto la presenza di una figura significativa pitota vicino, e come la
percezione del marito come non protettivo e inaffite innescava
I'attivazione del tema basico della paura, che a solta innescava
riconfigurazioni narrative caratterizzate dgbaura di perdere il controllp
quindi di potersi fare del male; la stessa attivagiemotiva le veniva data
dalla vicinanza della madre (che rappresentavalg@euna figura affatto
affidabile e poco protettiva), e questo non facetia peggiorare i suoi
vissuti di debolezza, aggravando a sua volta lacaraza di autonomia.

Nel corso della terapia Simona inizia ad avere eorgsapevolezza diversa
dei suoi vissuti di debolezza, sinora regolarmeartesiderati sinonimi di
malattia, ed ora collegati alla mancanza di unaréigprotettiva vicino : “
sono sempre stata allevata un po’ nella bambagianapron mio padre e la
mia famiglia dove ero la piu piccola...quella un gotcolata da tutti...poi
per dieci anni con 'ammiraglio, che é stata unes@ea che mi ha sempre
concesso tutto anche se mi trattava un po’ comeban@ina...ho sempre
avuto vicina una figura piu anziana e protettivé & prendeva cura di
me....".

b

Questa descritta € una classica situazione di seosop fobico, dove
I'evento discrepante (un senso di scarsa proteaafédabilita rimandatole
dalla situazione coniugale) innesca attivazione della pauracon perdita
della capacita di modulazionpaura di perdere il controlloaanplificazione
dei processi di mantenimenfaumento delle richieste e delle esigenze di
protezione con aumento del senso di fragilita eossbilita a restare da
sola); dal punto di vista della riconfigurazionerrativa € evidente la
confusione di questa con il livello dell'esperien@@mve I'esperienza della
paura prende la forma del delirio persecutorio)naia inoltre la perdita
della capacita di sequenzializzazione tematica wsata, con perdita dei
confini tra esterno e interno (il marito inaffidebie percepito come
persecutore, e la sua paura di perdere il cont@llesternalizzata sotto
forme di “voci” del marito che le ordinavano di armmzarsi).

Il secondo caso € quello di Salvatore, 34 anni,\wibee a studio, la prima
volta, accompagnato da un fratello e presenta, ragprumo esame, una
sintomatologia simile caratterizzata da intensiswis d’angoscia, con
impossibilita a stare da solo e vissuti persecuterso i colleghi di lavoro,
con la convinzione che cercassero di avvelenarlo.
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Lui era un operaio edile e aveva interrotto gldstlopo il Il anno di Istituto
Tecnico Industriale, quando si era messo con ugazea di 5 anni piu
piccola (alla quale si era dichiarato telefonicategncon la quale aveva
strutturato una sorta di rapporto simbiotico, toaisendo la maggior parte
del tempo a casa sua (e interessante notare clebdammi la lascera perché
iniziera ad avvertire aspettative di matrimoniopdate della ragazza e dei
familiari!).

La cosa caratteristica nella sua storia era cheaagempre lavorato in
contesto familiare (con la madre per qualche anncom un amico di
famiglia) o da solo, prevalentemente nel campo'athlizia. Da circa un
anno lavorava in un’impresa di costruzione, cui aravato tramite un
annuncio su un giornale (quindi non familiare).

Inizialmente le cose sul lavoro andavano beneeetiato in confidenza con
il geometra del cantiere, pit 0 meno della sua etfiglio del datore di
lavoro; dopo qualche mese viene mandato via unaogeraio, lui inizia a
farsi I'idea che i colleghi pensino che fosse statndato via per colpa sua
(per disaccordi con lui). Nello stesso periodo ppisce un raffreddamento
nei rapporti con i colleghi di lavoro e anche cbgaometra; quindi viene
assunta un’altra persona sul lavoro e lui si carwiche € qualcuno messo i
per controllarlo. Nei mesi successivi la situaziomen mano peggiorera fino
a strutturare dei temi persecutori, con la conwneiche i suoi colleghi
avessero ordito un complotto contro di lui e loss&o lentamente
avvelenando mettendogli qualcosa nel caffe e rmegjlia minerale (che era
la spiegazione data del suo progressivo ‘stare’jnale

Nelllambito del lavoro terapeutico viene fuori itgblema di una marcata
sensibilita al giudizio degli altri, giudizio cherae vissuto in termini
costitutivi e definitori: esisteva ur@ntinua richiesta di riconoscimenth
un suo senso di importanza (che voleva dire essgrgiderato sul lavoro |l
migliore, primeggiare tra tutti) comn’estrema sensibilita alle disconferme
per cui se il figlio del datore di lavoro si fernzaa parlare con lui e gli
chiedeva dei CD o programmi di PC in prestito,dusentiva riconosciuto
come il migliore operaio del cantiere; se quesgarao rifiutava di dividere
la colazione con lui 0 un giorno lo salutava commentusiasmo, questo
era subito spiegato come una disconferma della‘#onicizia’ e dell’essere
considerato il migliore operaio; e quando questgarao per qualche
settimana va a lavorare in ufficio e lui rimane avdrare in cantiere,
'episodio viene letto come un modo per umiliaripel sottolineare la
differenza tra lui operaio e lui geometra).
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In questa continua ricerca di conferme c’era undn® di mostrarsi sempre
superiore agli altri per essere accettato; il nentissi riconosciuto questo
senso di importanza innescava 'asperienza di sédi inferiorita e
inadeguatezza che dava originespiegazionidel tipo: “...cercano di
mettermi in difficolta” quindi “..sono coalizzatioatro di me, mi vogliono
escludere”, fino a strutturare vere e proprie téchat persecutorie “..mi
stanno mettendo qualcosa nel caffe, mi voglionoeknare..”; anche in
guesto tipo di tematica delirante era evidenteda distinzione tra fra |l
livello dell’'esperienza e quello della sua riconfigzione esplicativa.

Nel periodo in cui inizio a vederlo aveva difficdlta vivere da solo (viveva
da solo da alcuni anni in un appartamento in affitte prima era stato di
una sorella) e tornava spesso a stare con i genitgrarticolare il rapporto
con la madre era ritenuto, apparentemente, rassit®ire protettivo
(“...quando sto con lei non mi sento inferiore...leiceiterebbe da me
gualsiasi cosa..” dove era evidente come I'assahdacanza di confronti
rendeva il rapporto con la madre rassicurante &fin). In questo periodo
trascorre molto tempo in casa, spesso a lettordapoco e in maniera
discontinua, sono sempre piu evidenti vissuti diiare vissuti depressivi,
presenta quella che in termini descrittivi potreldssere riferita come
depressione post-psicotica. Ricostruendo le scefla donvivenza con la
madre si mette a fuoco da una parte il “sentirgitgito da una che
accetterebbe da lui qualsiasi cosa”, dall'altréesperienza di sé di “uno
non all’altezza delle altre persone, inferiore eisp agli altri”, dove erano
evidenti i continuitemi di confrontce i comportamenti di evitamento dello
stesso.

L’'ansia era sempre piu chiaramente messa in relaziemi di sensibilita
al giudizio: bastava che una vecchina del suo stabile non biesse un suo
cenno di saluto o che il portiere del suo stabdeshlutasse in modo
particolare (ad es. “ciao Sasa..”, dove l'uso deminuitivo era
‘chiaramente’ un modo per sminuirlo), per sentigh malato..uno che
aveva problemi...che i condomini non avevano maiovipbrtare una
ragazza in casa..”. Il tema del riconoscimento éidall’esterno rendeva
estremamente labile e cangiante 'immagine e @thed senso di Sé.

In questo secondo caso, nonostante la somiglianzaale dei temi
persecutori, € evidente come i significati delloormpenso siano
completamente diversi, e come l|'evento discrepafuira situazione
lavorativa nuova) inneschun’amplificazione della dipendenza da un
contestodi referenza esterno, con aumento della sensikdlitgiudizio e
delle richieste di riconoscimento, con interruziodella continuita del
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personaggio (quello delloperaio molto bravo neb davoro, capace di
lavorare 12 ore al giorno, senza grilli per laaggt...io non so chi sono,
non ho esperienza..” era una delle affemazionifm@quenti della prima
parte della terapia).

E’ inutile sottolineare come un incasellamentoagpafico classico dei due
casi clinici avrebbe rimandato i due pz ad una ttalacondivisa, che
avrebbe potuto essere curata dagli stessi farneasgndo assolutamente
ininfluente il significato personale e storico deto delirio, rinforzando
I'esternalita della loro riformulazione esplicativa

A sottolineare invecelimportanza del mondo portato dalla persona
sofferentenell'incontro terapeutico, vorrei chiudere I'intento con una
frase di una poetessa e saggista americana clsgnmbira, rappresenti bene
la posizione di vulnerabilita del paziente davaifit psichiatra:

“Quando una persona autorevole propone una desteiziel mondo nella
guale chi ascolta non €& presente, si verifica utmemdo di scompenso
psichico, come se si guardasse dentro uno spesehira vedere niente.”
(Adrienne Rich)
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Salvatore Blanco, Enrico Perra, Mario A. Reda

“ORDINE E DISORDINE” NELLE RISPOSTE
PSICOFISIOLOGICHE DEI PAZIENTI SCHIZOFRENICI

Nessun sistema e stabile rispetto
a possibili trasformazioni.

Questa € una storia senza fine
(Prigogine e Stengers)

La schizofrenia come organizzazione disorganizzatedella conoscenza
umana.

Da un punto di vista evoluzionistico, gli essekenti hanno strutturato nel
patrimonio genetico caratteristiche tali da fawsrle variazioni cicliche
delle proprie funzioni psicofisiologiche in sincrancon le fluttuazioni
interne ed esterne, favorendo cosi la sopravvivenzdividuale.
L'organizzazione biologica e caratterizzata da temghumero di attivita
ritmiche (a vari livelli di complessita: cellulargssutale, organismico, ecc.)
che si sono andate via via stabilizzando: si psemsre nelluomo, anche
nell'arco di una giornata, un susseguirsi ritmicoegolare di periodi di
attivita e riposo e registrare delle oscillazionicliche nei ritmi
psicofisiologici (variazioni circadiana di tempered, ecc.).

Tutte le funzioni biologiche conosciute hanno mastr di variare
ritmicamente con una particolare periodicita, peti torganizzazione
biologica tende a mostrare ritmi di attivazionecsimi ed invarianti, ed in
ogni caso strettamente correlati tra loro da unt@uin vista temporale. In
guesto senso i sistemi processuali emotivi potnebbappresentare degli
oscillatori ad alta integrazione con variazioni liclkke, anche se tali
fluttuazioni sono difficili da identificare a caus& della complessita di tali
risposte che della rapidita delle loro oscillazioni

Numerose recenti ricerche hanno evidenziato chiffierenti e molteplici
modalita ritmiche di correlarsi delle risposte eimmoali ed autonomiche
non si strutturano secondo un unico continuum, sheestende dalla
dominanza parasimpatica a quella simpatica, ma&gghat si organizzano in
spazi pluridimensionali con significative differenmterindividuali (Blanco
et al., 1984, 1986; Berntson et al., 1991). Talitggas sembrerebbero
vincolarsi, durante lo sviluppo dell'organismo, grocessi psicofisiologici
stabili sia in senso di attivita emozione-specificpaura, rabbia, dolore,
gioia, etc.) (Ekman et al., 1983, 1944), che imiar di processi emotivi di
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livello gerarchico piu elevato, connotando affedtivente, in tal modo, la
Conoscenza che un individuo ha di Sé e del mondaéao e Liotti, 1983;
Reda, 1986; Reda et al., 1986, 1988, 1991; Blamna. €990; Guidano,
1988, 1992).

Nel 1986 (Blanco et al.), partendo da un paradigwaluzionistico sullo
sviluppo e l'organizzazione della conoscenza uneadalla considerazione
che nella schizofrenia lidentita personale e assaiabile con gravi
difficolta nell'integrazione delle risposte emozadin abbiamo identificato,
in un gruppo di pazienti schizofrenici, alcuni ritpsicofisiologici simili a
quelli caratteristici delle quattro Organizzaziatfii Significato Personale
(OSP) (Reda et al., 1986, 1991, 1996; Guidano, Y1992

In successive indagini (Reda et al.,, 1986, 199196}19 abbiamo
monitorizzato e confrontato le correlazioni trateat fisiologici quali
EMG, GSR, HR e TEMP (potenziale elettromiografigsposta galvanica
cutanea, frequenza cardiaca e temperatura peajedc vari gruppi di
soggetti: soggetti normali, pazienti con scompemavrotici e pazienti
schizofrenici.

| risultati hanno evidenziato notevoli differennéragruppo e tra i gruppi. In
particolare, i pazienti schizofrenici erano camatt@ti da una estrema
difficolta a stabilizzare i parametri fisiologici thase secondo le regole
piu funzionali alla specie umana, con scarsa té#a quale misura
dell'adattabilita del sistema ad assimilare datirelta. La capacita di
assimilazione delle fluttuazioni emozionali € uwligatore attendibile dei
parametri di articolazione del paradigma organizpatol reale.

E in questa luce che guardiamo gli scompensi nievra essi la capacita
di assimilazione emozionale dell'individuo, datalldaflessibilita dei
suoi vincoli, e ridotta. Alcuni vincoli si irrigidicono, l'apertura del
sistema diventa limitata, sebbene ancora articotathsistema tesse la sua
stessa crisi.

Appare il mondo schizofrenico quando i processitdjrazione restano
bloccati su dei patterns rigidi e scarsamente niluta®er esempio, le
esperienze emozionali e gli avvenimenti nuovi spoonosciuti senza feed-
back modificatori; progressivamente la distanzapaterns di riferenza
volti al riconoscimento diventa sempre piu grandé,punto che il
processo stesso d'interpretazione si arresta.

Un approccio complesso deve necessariamente tenerwo della
dimensione temporale e delle alterazioni nellaidit@ delle funzioni, oltre
che delle variazioni delle loro grandezze. In galegre possibile studiare la
periodicita di una qualsiasi funzione che possaeressosservata e
guantificata nel corso del tempo: una volta idesdtf il periodo e le
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variazioni di ampiezza di un ritmo, e possibile aesrlo mediante una
sinusoide. Essendo i fenomeni ciclici rappresehtgpaficamente come
sinusoidi, un obiettivo e quello, dopo la rilevamodi una serie storica di
misure di un fenomeno di cui si presuppone un aeddomnperiodico, di

trovare la funzione sinusoidale che piu si avvicialéa distribuzione

empirica dei dati disponibili, pur mantenendosibge& nel tempo. Dal

momento che i fenomeni periodici sono inscrivilnliuna circonferenza e
quindi rappresentabili in una forma chiusa é leyitt parlare di una loro
morfologia funzionale.

Partendo da queste considerazioni e da precedeeticlie che hanno
evidenziato l'esistenza di configurazioni psicafisgiche periodiche ed
invarianti sia nelle quattro Organizzazioni di Sigato Personale (Blanco,
1984, 1986; Reda, 1986; Guidano, 1992) che neietbiggchizofrenici

(Reda et al., 1986; 1991), abbiamo voluto abbozgai@che ipotesi sul
significato e sulle implicazioni cliniche che sa@aono dall’analisi della
morfologia funzionale delle correlazioni fra i gatis psicofisiologici; cio al

fine di evidenziare e quantificare le carattertstiadi tali ritmi, attraverso
una migliore analisi delle somiglianze e delle eliénze di forma delle
funzioni periodiche registrate, quale modalitardegrazione delle risposte
emozionali.

Metodica sperimentale e risultati

Di seguito sono descritte e analizzate le risppstieofisiologiche di 147
pazienti schizofrenici. Tutti erano stati sottopost varie forme di
trattamento, sia psicoterapeutico che farmacologoom antipsicotici di
vecchia generazione) protratto per lunghi periodi tempo e tutti
accusavano la sintomatologia da almeno tre anni.

Le rilevazioni hanno avuto la durata di 30 mintgpettivamente 5 minuti
primi di baseline (durante il quale il paziente nazeveva nessun segnale
acustico), 4 trials consecutivi di 5 minuti primdurante i quali veniva
fornito un segnale continuo, con frequenza cheavarproporzionalmente
al variare della attivita muscolo-espressiva) endtri 5 minuti primi di
baseline (disegno sperimentale A/B/A: baselinetéiraento-baseline).
Abbiamo utilizzato il segnale acustico come eleratite induce turbolenza
in un sistema che tende all'autoregolazione (Sefjulatory system di
Schwartz) e, come spia del processo di autoregmiazi abbiamo
considerato le modalita di integrazione e di rerdeione di alcuni
parametri emozionali a seguito di una perturbaziesterna. A tutti i
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pazienti sono stati registrati contemporaneamen®GE GSR, HR e
TEMP.

Le fluttuazioni dei coefficienti di correlazione afri vari patterns
psicofisiologici (EMG>GSR, EMG>TEMP, etc.) sono state sottoposte
all'Analisi di Fourier (Christopher e Waters, 19Rbhlf e Archie, 1984) al
fine di evidenziare e quantificare nei soggetti cieli funzionali stabili ed
invarianti. L'uso delle Serie di Fourier rappresemt metodo di descrizione
guantitativo necessario alla rappresentazione deilarfologia di un
fenomeno periodico con un'equazione lineare cdastitia un certo numero
di termini, ognuno dei quali contribuisce con umanponente alla forma
totale. In questo senso la morfologia di un procgssicofisiologico puo
essere definita come un onda irregolare ma peapgienamente spiegabile
in termini di ampiezze e posizioni di una seri®@udde seno e coseno di vari
periodi. Nel nostro caso la Serie di Fourier eastaistruita attraverso una
espressione matematica di onde seno e coseno [sasatalori medi per
minuto delle correlazioni fra le risposte psicadlsgiche prese in esame
(EMG->GSR, etc.) al baseline.

Dal momento che l'invarianza e la variabilita di periodo di un "taxon"
possono essere numericamente stabilite, cio cansdnteffettuare un
confronto quantitativo fra forme di differenti "X Il grado di somiglianza
o di differenza fra le onde sinusoidali esprimdatriclicita delle risposte
psicofisiologiche nei gruppi dei soggetti presieésame, e stato calcolato
usando le tecniche dell’Analisi della Varianza (AWK). Le matrici di
confronto erano costituite da i Coefficienti di FFieu (aj e bj), dall'ampiezza

(Cj), e dall'angolo di fasephij) per ognuna delle armoniche calcolate.

Nei pazienti schizofrenici manca una invarianzdanebrrelazione fra le
risposte: tale disorganizzazione potrebbe spietmrdifficolta di questi

soggetti ad organizzare congruamente percezioghizimni ed emozioni e,
conseguentemente, chiarirebbe la labilita degliesthdi base quali
I'identita e lo schema corporeo. Per di piu queséamcanza di ordine nei
vincoli fisiologici, aumentando il rumore nella auwione delle

informazioni esterne, interferisce con il correitcanalamento e la
codifica dei dati ambientali. La carenza di orgaateri efficienti, quindi

aumenta la probabilita di distorsioni percettive

Nonostante qualche abbozzo organizzativo che sembrdentativo di

strutturare uno stile nevrotico labile e facilmeulisgregabile, non sono,
dall'analisi dei nostri dati, presenti delle tracsgbili che consentano
un'integrazione, anche se rigida, funzionale detlmponenti fisiologiche.
Per di piu la disorganizzazione del sistema resate perturbazioni

esterne e si evidenzia una grossa reazione dinadlaxd ogni tentativo
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di riorganizzare le risposte psicofisiologiche adaucorrelazione "piu
funzionale e stabile ".

| pazienti schizofrenici di tipo paranoide hanno stnato due tipi di
reattivita autonomica, a dipendere dal fatto chedéz deliranti fossero o
meno accompagnate da allucinazioni. Nei soggetti pwnifestazione
allucinatoria si e assistito ad una correlazioneiiga fra EMG e GSR: a
una diminuzione del tono muscolare si € avuto umesio significativo
della risposta elettrodermica, ma nessuna varigaggnificativa della
temperatura. Il quadro psicofisiologico si presesitaile a quello dei
pazienti con OSP di tipo fobico. | soggetti con eddeliranti e
tematiche di dubbio senza manifestazioni allucinatohanno reagito
soprattutto con diminuzioni della temperatura penida alla
diminuzione del tono muscolare e con un modestore gignificativo
aumento della risposta elettrodermica. Il quadrecgissiologico si
presenta simile a quello dei pazienti con OSP g tDssessivo.

Nei pazienti di tipo simplex si sono evidenziatii ¢geattern di risposta
fisiologica caratterizzati da estrema rigidita eveda. Durante le
sedute i valori rimanevano pressoché costanti, stame una certa
tendenza (non significativa) a correlare positivateeEMG e GSR,
negativamente sia EMG-TEMP che GSR e TEMP. Quesggstti
sembrerebbero caratterizzati da assenza di rispestda grosse
difficolta percettive piuttosto che da risposteattaristiche. Il quadro
psicofisiologico si presenta simile a quello dezigati con OSP di
tipo Depressivo.

| soggetti schizofrenici di tipo disorganizzato sowgaratterizzati da
un'assenza di correlazioni caratteristiche frarapeetri variando ora in un
senso ora nell'altra non riuscendo a strutturarssmea risposta
significativa. Il profilo psicofisiologico si presea simile a quello dei
pazienti con OSP di tipo Disturbi Alimentari Psieog

Nei pazienti di tipo catatonico I'elemento caragtico sembra
rappresentato da un'assenza assoluta di corretaizeEMG e sia GSR che
TEMP. Mentre si aveva un significativo stato di temte allarme sia
elettrodermico che cutaneo, GSR e TEMP correlavpasitivamente.
Elemento comune nei sottogruppi dei pazienti sdtemici € una
destrutturazione completa di risposta con spessossgr reazioni
idiosincrasiche di allarme ad ogni tentativo di faoe le risposte
fisiologiche a correlazioni di tipo piu stabili.

Conclusioni
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Nonostante una sorta di rigidita idiosincrasica dieattenua con la
scomparsa della sintomatologia, nelle quattro amgazioni con
scompenso neurotico € stato possibile individuarei dincoli
psicofisiologici costanti e stabili nel tempo.

Nei pazienti schizofrenici, malgrado qualche abbopzganizzativo, che
sembra un tentativo di strutturare uno dei quastitb nevrotici, labile e
facilmente disgregabile, non sono, dall'analisi mestri dati, presenti delle
tracce stabili che consentano un'integrazione, earseh rigida, funzionale
delle componenti emozionali. Per di piu la disoigaazione del sistema
resiste alle perturbazioni esterne e si evidenzia grossa reazione di
allarme ad ogni tentativo di riorganizzare le risfgopsicofisiologiche ad
una correlazione piu funzionale (per esempio, atomparsa delle
tematiche deliranti, attraverso la terapia farmegigla, corrisponde un
incremento di disorganizzazione delle componentiozaanale). Si
evidenzia in questi pazienti uno schema ricorsiaratterizzato dalla
tendenza ad abbozzare una modalita strutturatataegpidamente da una
successiva disintegrazione dei parametri psicdéigioi "confusa e
casuale”.

Nella fase di remissione sintomatologia, mentrérisompone” il quadro
cognitivo e comportamentale (agli occhi di un ogatre esterno, non
psicotico), si mantiene un'integrazione "destrattiait a livello sensoriale
ed emozionale. Abbiamo potuto osservare che vi & stnutturazione
organizzativa piu adeguata quando lo psicoticoaemrfase produttiva,
delirando.

Dal punto di vista della psicoterapia € evidente atl un "miglioramento”
sociale nella sfera cognitivo-comportamentale nomigponde un analogo
allineamento sensoriale ed emozionale (segnaldta desorganizzazione
psicofisiologica) con gli altri individui. Questagvoca una difficolta nella
comunicazione implicita con I'ambiente, con la angente difficolta degli
psicotici ad organizzare le componenti verbali, anet ed emozionali cosi
da ottenere gli obiettivi psicosociali nel modo posto o meglio "imposto"
dagli altri individui non psicotici.

Ne consegue che in psicoterapia insorgano groebigmi nel “forzare” il
paziente schizofrenico alla reciprocita intersofjgatsenza considerare le
sue particolari modalita emozionali (che rifiutamma sintonia comune). E'
necessario pertanto considerare meglio le stratgieunicative profonde
che questi individui utilizzano.

Solo comprendendo meglio tali modalita emozionigticdra instaurare con
guesti pazienti una relazione terapeutica che ptessare conto delle loro
esigenze e dei loro limiti. Questo pu0 consentiieirgtaurare una
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reciprocita terapeutica piu efficace che abbia coaratteristica prioritaria
il rispetto della "diversita" emozionale dello sobirenico, primo passo
verso una possibile accettazione psicosociale.

Un sistema complesso assume i caratteri di unksteka fra implosione
ed esplosione; perché possa ingenerarsi, € neicesbar 'organizzazione
venga a retroagire, attraverso vincoli, con gli medati costitutivi
dell'organizzazione stessa. In questo far partautie, non solo si vedono
incanalate una serie di possibilitd ma si vedorgharvincolati una serie di
antagonismi presenti in esse, nettamente antiargarnionali. Da questo
dinamismo nasce il concetto di flessibilita; atiéild misura
dell'adattabilita del sistema.

La capacita di assimilare le perturbazioni fornidagrado di articolazione
del sistema e la misura delle sue capacita di camdmto e
riorganizzazione attraverso il susseguirsi di verdesdi equilibri instabili.
Negli stati di "nevrosi”, la capacita di assimilazé dell’'organizzazione,
consentita dalla flessibilita delle sue rispostagdétta, e un gran numero di
vincoli e di ritmi tendono ad irrigidirsi. L'aperta del sistema diventa
limitata, sebbene ancora articolata: la crisi 9 pigolvere con ipotesi ad
hoc volte ad inglobare le anomalie generatrici ididita (cambiamento
superficiale) o puo terminare con una scopertaalrtaso, le fluttuazioni
possono determinare un totale rimaneggiamentoideol, organizzandoli
in un nuovo ordine: il sistema compie un salto, gyaaina nuova visione
gestaltica e si realizza, cosi, un cambiamentoopidd,

La chiusura o l'apertura estrema, senza piu nessumcolo
organizzazionale, corrispondono a due radicaliraziel funzionamento
del sistema: ne deriva la dogmaticita o la pertitale dei vincoli. Queste
condizioni gelano le capacitd assimilative e cotiveetdel sistema, e
vengono ad essere colpite le principali sorgente adimentano la
complessita: la comunicazione e la percezione; sssiasformano, di
conseguenza, in deliri e allucinazioni.

Come sostiene Atlan, il funzionamento delirantd'idehaginario, non é
delirante perché si proietta sul reale, ma per@s&acdi funzionare come
sistema aperto, cessando di nutrirsi di interazibmitorno da questa reale
fonte di aleas, dunque di novita.

L'identita personale, organizzazione dei vincolillane dimensione
temporale, si impoverisce, si isola, si bloccapeside. L'attenzione si
frammenta in centomila volti, centomila voci: dai gqasce la paura, cosi
ben tangibile nelle acuzie schizofreniche. La coroga umana si dissolve
nel disordine e I'umano si cristallizza nella praglisorganizzazione.

Dai dati emersi nelle nostre ricerche e in un‘attsistemico processuale

57



(Guidano, 1992), normalita, nevrosi e psicosi s&rdiybero proporsi come
un unico continuum con dimensioni dinamiche e moiiev cui confini
sono spesso indistinguibili. All'interno di quesipazio pluridimensionale,
“la normalita" sembra essere caratterizzata danuaggiore flessibilita e
generativita dei vincoli psicofisiologici con cun'®rganizzazione assimila
e smorza le perturbazioni interne ed esterne,ddaticlo in tal modo la
propria direzionalita ortogenetica nel corso detlai di vita. Se
un'organizzazione, durante la propria storia diugyo, irrigidisce tali
vincoli, con conseguente insufficiente articolagomlella dimensione
concretezza-astrazione, puo evolvere verso unace€tBione nevrotica”,
mentre se, alla rigidita dei ritmi e al limite rappentato da un'elaborazione
troppo concreta delle informazioni, si aggiunge urcremento di
disorganizzazione nell'integrazione delle rispoptcofisiologiche con
interferenze, piu o meno intense, sulle capacitiategranti del Sé,
I'individuo tende a slittare verso una "dimensipseotica".

Il ciclo di vita individuale diventa il Iluogo dediinergenza
dell'autorganizzazione e, nella ricerca di un'idanpersonale strutturata
resa piu complessa dalle variabili senso-emozipnéne ad emergere il
tutto, dalla somma delle parti tacite ed esplicthe portavano in sé i
vincoli generanti dello sviluppo. Esso é carattmin, per dirla con
Prigogine, da una successione di regioni stabilicim dominano leggi
deterministiche, e di regioni instabili, vicino @unti di biforcazione in cui
il sistema puo scegliere piu di un possibile futuRntremmo, percio,
riassumere dicendo che un'identita personale sirgarizza a partire da
forme i cui sentieri organizzativi rappresentano leondizioni
psicobiologiche su cui si é sviluppato il sisterala luce di questo
guardiamo alle quattro organizzazioni che il cagrstno strutturalista ci
fornisce, come a “tracce della complessita”. Dastpigiflessioni nasce la
nostra ricerca di configurazioni psicofisiologiateratteristiche delle forme
schizofreniche e la considerazione di esse comegatorzazioni
disorganizzate”.

Riflessioni su alcuni aspetti psicobiologici dellhtegrazione
emozionale

Nel 1992, nel corso di un seminario sulle PsicosCaygliari, Vittorio
Guidano sottolineava I'aspetto di artefatto “iatng” della sintomatologia
negativa della schizofrenia (apatia, anaffettivitanedonia, deficit
dell'attenzione, alogia).
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In effetti, in armonia con lipotesi che vede cowmusa della schizofrenia
un ipertono dopaminergico nella via mesolimbicauedipotono nella via
mesocorticale, si pud concludere che l'azione dcéd generalizzato dei
recettori D2 operato dagli antipsicotici tradizibna(aloperidolo,
clorpromazina, ecc.), pur migliorando i sintomi §ovi” (allucinazioni,
deliri, ecc.) col blocco D2 mesolimbico, comportano contemporaneo
peggioramento della sintomatologia “negativa” eda ugonseguente
difficolta ad intraprendere un intervento psicopenatico o0 socio-
riabilitativo.

L’arrivo dei nuovi antipsicotici, cosiddetti “atigi’(olanzapina, clorozapina,
risperidone quetiapina), ha capovolto questa ingzoshe.

Il prevalente blocco dei ricettori serotoninergieHT2, con conseguente
incremento del tono dopaminergico mesocorticalenche altre azioni
concomitanti nel migliorare i sintomi negativi, apo la prospettiva di un
superamento della classica dicotomia farmacotef@g@terapia, facendo
intravedere una possibile sinergia tra linterverimlogico e quello
“umanistico”.

La nostra esperienza, che si basa sull’'osservaziehdecorso clinico e del
comportamento di circa 40 pazienti psicotici grawottoposti
contemporaneamente ad antipsicotici atipici edviddtisocio riabilitativa
(laboratorio teatrale e musicale) segnala un racupgl che buono ed in
taluni casi straordinario, certamente impensabdn d vecchi farmaci
antipsicotici.

Una paziente schizofrenica segnalava il migliorametella capacita di
percepire e decodificare le proprie emozioni, cteme a suo dire , fino a
guel momento “addormentate”. Inoltre, nessuno @istjypazienti ha dovuto
subire un ricovero in SPDC nel corso di 1 anno.ekidente che un
approccio siffatto apre nuove prospettive nel camela psicoterapia dei
pazienti psicotici.

La sensazione di un generale miglioramento delma#a di integrazione
fra sfera cognitiva, affettiva ed emotiva e allsdalella nostra ipotesi di
sperimentazione.

C’e infatti da chiedersi: il miglioramento dellum® della memoria
operativa, dell’attenzione, della fluidita dell’eio (e quindi del pensiero),
puo capovolgere la dis-integrazione che emergéadalisi dei parametri
elettrofisiologici evidenziata dai lavori di Blana® Reda, dopo l'uso di
neurolettici tradizionali?

Se infatti, di miglioramento dei sintomi cognitipuo favorire una
atteggiamento piu introspettiva, una piu incisit&rmzione sui propri stati
interni, e la decodifica delle emozioni, si puo tippare che i parametri
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elettrofisiologici siano piu integrati con le sommsitrazioni di neurolettici
atipici rispetto a quelli classici. Se cosi fossiggotrebbe concludere che tali
farmaci facilitino il ripristino delle propria “c@enza interne”.
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Liria Grimaldi di Teresena

DELIRIO E NARRATIVA. UNA PROSPETTIVA
COSTRUTTIVISTA

| soggetti deliranti, come i depressi, presentamovimzioni negative latenti
inerenti il Sé che possono essere attivate da

life - events negativi (Bentall, Corcoran, HowarBlackwood, 2001).
Questa simile strutturazione del senso di sé, oegetto delirante, é
articolata, in termini di consapevolezza personadgrativa e attribuzione
causale agli eventi, in una dimensione cognitivd@rdamente diversa.
Infatti, a differenza dei soggetti depressi, i sttjgdeliranti evitano
I'attivazione del senso negativo del sé attribuemadoazioni di altri gli
eventi minacciosi : la prevalenza della rabbia cenfronti degli altri
rispetto al senso di disperazione (Guidano, 1988).

Questa modalita attribuzionale consente uno stileativo degli eventi tale
da evitare I'emergenza di oscillazioni emotive,aliegal senso negativo di
sé, perturbanti ed intollerabili.

La drammatica ed inevitabile conseguenza di quesidalitd di coping
cognitivo nei confronti della condizione depressigda strutturazione del
delirio paranoideo (Perris, 1989).

Nel modello integrato del delirio di Bentall , vemg evidenziate alcune
topiche critiche:

. Stile di attribuzione di significato
. Oscillazione dell'auto-stima

. Percezione e attenzione

. Mentalizzazione

. Storia personale

Stile attribuzionale e narrativa

L’attribuzione di causalita agli eventi rappresenta modalita essenziale
nella definizione della dimensione narrativa.

L’attribuzione causale interna abituale é legataim modello negativo di sé
consapevole e correlato a dati di memoria coerenti
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L’attribuzione esterna riferita ad altri preserva senso di sé dalle
disconferme ma influenza le convinzioni rispettopahsiero e alle azioni
degli altri. Induce la strutturazione di un modellegativo degli altri.
L’attribuzione esterna situazionale e la piu impE@ sotto I'aspetto
cognitivo in quanto richiede distanziamento e fl@t.

Non influenza i modelli di sé e degli altri

Nei soggetti sani si evidenzia una tendenza atbationi interne per gli
eventi positivi e ad attribuzioni esterne, freqaeménte situazionali, per gli
eventi negativi (Blackwood e Al., 2001).

Nei soggetti deliranti lo stile attribuzionale neonfronti degli eventi
negativi € caratterizzato da scarsa attribuziongsala interna e scarsa
attribuzione causale esterna situazionale (Kindem&Bentall, 1997).

E’ presente, inoltre, un elevato livello di attrdione causale esterna riferita
ad altri (Kaney & Bentall, 1989; Lasar, 1997) .

Percezione, attenzione e memoria

| dati sperimentali evidenziano una maggiore capalt percezione rispetto
ai controlli (La Russo, 1978; Davis & Gibson, 2000)

Si evidenzia inoltre una attenzione selettiva peestgnoli correlati al senso
di minaccia (Bentall & Kaney, 1989; Leafhead e ABR96).

A questi dati indicanti lo stato di perenne incomtee pericolo e di
conseguente ipervigilanza che caratterizza il stbggkelirante, si associano
altri elementi, inerenti la sfera della memoriag aliteriormente rafforzano
I'attitudine paranoidea.

Sono presenti infatti, una elevata e selettiva ci#gpadi ricordare le
informazioni legate al delirio e ad eventi minasti(Kaney e Al., 1992;) e
scarsa memoria autobiografica (Kaney, Bentall, Boudenes, 1995).

E’ presente, inoltre, la convinzione che gli eventinacciosi siano
frequenti. Questo aspetto € determinato dall’attere selettiva per le
minacce e dal tipo di ricordi facilmente dispohilsi memoria.

Questa modalita di human information processingtiage la strutturazione
della convinzione che anche per gli altri sianoq@eenti gli eventi
negativi:un “mondo paranoico” in cui la minaccisoeunque e ognuno Ssi
trova in situazione di rischio

Elaborazione delle informazioni
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La processazione delle informazioni €& carattetezzialla ricerca di una
rapida conclusione del processo di attribuzionsighificato nei confronti
degli eventi con cui il soggetto deve confront@Btackwood e Al., 2001).
Questa attitudine e legata ad una continua ricgirgalutazioni definitive e
ad una bassa tolleranza per I'ambiguita. Siigond, pertanto, un
evitamento attivo dell'incertezza in conseguenza gleale il mondo
delirante e preferito alla vera vita in quanto mgdiu prevedibile (Roberts,
1991).

Eventi di vita e delirio

Gli eventi di vita svolgono un ruolo essenzialel'aplergenza di una
attitudine delirante; la strutturazione del delin@ sempre, peraltro, qualche
elemento di veridicitd e puo essere ricostruiteompresa solo sulla base
della conoscenza della storia personale.

Esperienze di vita, tali da avere fatto esperirsagigetto, oltre ad un senso
di impotenza, la sensazione di essere una vittintappresentano la
condizione ideale per I'emergenza del delirio; diizione di scompenso
delirante si evidenzia in particolare quando quesfeerienze sono associate
ad un basso livello socio-economico e a mancanzaomportunita
educazionali, (Mirowsky & Ross, 1983).

Dati di letteratura evidenziano, inoltre, che a#oni di minaccia e
intrusivita esperite in varie relazioni, sono fregtemente I'elemento
scatenante per il delirio; le situazioni piu abiitgono rappresentate da
discussioni con il padrone di casa o con i vicindagini di polizia, furti,
proposte sessuali sgradite. (Harris, 1987).

Infine, un ulteriore elemento evidenziato dallaerga, € la elevata
vulnerabilita al pensiero delirante negli emigranspecialmente in
associazione ad atteggiamenti di intolleranza ddepdi membri della
comunita ospite. (Bhugra, Leff, Mallet, Mahy, 1999)

Mentalizzazione o teoria della mente (ToM)

La teoria della mente o mentalizzazione, consistéabilita a comprendere
gli “stati della mente” degli altri: emozioni, comzioni, attitudini,
intenzioni (Premack & Woodruff, 1978; Baron-CoheAlg 1985).

Le abilita ToM si sviluppano a partire dall'infaaznel contesto della
relazione di attaccamento. La dimensione emoziothadécurezza legata ad
un figura di accudimento in grado di assumere dloudi Base sicura,
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rappresentano le condizioni ideali per lo svilupdo una adeguata
mentalizzazione.

Viceversa, nei soggetti con attaccamento insicerocabilita ToM sono

disfunzionale.

Nei soggetti con delirio paranoideo e stato risaint un deficit della

mentalizzazione (Corcoran e Al., 1995; Frith & Guan, 1996).

In particolare, le maggiori difficolta sono staigcontrate nella situazione in
cui i soggetti dovevano decodificare atteggiameegli altri caratterizzati

da cortesia e riguardo (Corcoran & Frith, 1996).

Sulla base di questi dati, € quindi possibile chedisfunzionalita della
mentalizzazione possa essere implicata nello gyilgel pensiero delirante,
favorendo, durante le fasi di scompenso, la comemmezche gli altri siano in

un atteggiamento di minaccia

Attaccamento e modelli operativi

Diversi dati di letteratura evidenziano che, nejgeito delirante, lo stile di
attaccamento € evitante, caratterizzato da senstgivoodi Sé e senso
negativo degli altri (Dozier e Al., 1991; Dozierl&e, 1995; Cooper e Al.,
1998; Mickelson e Al., 1997).

Appare, pertanto, possibile ipotizzare che, in tjussggetti, una storia di
sviluppo disfunzionale abbia indotto un senso éehegativo quanto quello
dei depressi.

Andando, a questo punto, oltre il modello presentda Bentall e
Collanoratori, appare evidente che la disfunziaaalilell’attaccamento,
specie nella connotazione di pattern evitante, paerdi dare un senso a
tutti i dati sperimentali descritti, in modo coeteicon la patologia delirante.
La disfunzionalita delle figure di accudimentojuiéinti e non responsive,
ha presumibilmente impedito lo sviluppo di adegulatezioni riflessive,
narrative e di memoria autobiografica.

Si é determinato un impairment della capacita dnmeendere gli altri con
alterazioni dell’'attenzione e della percezione cls¢ presentano
selettivamente orientate verso i segnali di mireacci

Nel suo insieme, la modalita di processazione deifermazioni si e
sviluppata a fini adattivi, orientati all’evitament della emergenza di
oscillazioni emotive, legate alla negativita del, sgerturbanti e
scompensanti

| modelli operativi di sé e degli altri, sono mpliti(Bowlby, 1973), essendo
strutturati sia in diretta conseguenza dalle espee di vita, sia come il
prodotto delle modalita adattive: ad un autentienss di s€ negativo e non
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amabile, si e sovrapposto un modello positivo Entato alla auto-
sufficienza.

Questa modalita di strutturazione, rende i modelberativi fragili e
instabili.

Infatti, induce la fluttuazione dell’'auto-stima a possibile emergenza di
umore depresso, spesso riscontrato nei soggattnke(Bad-me, Poor-me).
Il mantenimento del modello di sé adattivo €& rieéoc mediante una
modalita narrativa povera, rigida e stereotipa, atterizzata
dall'impossibilita di gestire l'incertezza e dabétribuzione causale esterna
riferita a soggetti specifici € non a contesti aionali.

Dall'insieme di questo modello esplicativo, quilappato in termini di una
elaborazione del modello integrato di Bentall, sldhse di ipotesi inerenti
lattaccamento e la narrativa delirante, apparedeswe come un
cambiamento della modalita delirante possa versicsolo grazie ad un
incremento della consapevolezza di sé, della progtoria e dei vincoli
epistemici che hanno costituito le vere condiziper 'emergenza del
delirio.
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Furio Lambruschi, Marta Donati
NOTE SULLA PSICOPATOLOGIA DELLE PSICOSI INFANTILI

In questa breve trattazione verranno proposte sidboine note sulla
psicopatologia delle psicosi infantili, cosi con@sgono essere osservate e
lette in una prospettivacognitivo-evolutiva (Lambruschi, 2004). Pur
focalizzando la nostra attenzione sui rapporti t#accamento e
psicopatologia (e quindi sulle diverse organizzazidel Sé che possono
sostenere uscite psicopatologiche di tipo psicotietinfanzia), varra la
pena di tener desta l'attenzione swtanplessita e la multifattorialita nella
determinazione della psicopatologia infantitbove l'interazione tra fattori
di rischio da un lato (tra cui, in primo luogo, lalnerabilitd di tipo
neurobiologico) e fattori protettivi dall’altro, temina equilibri
incredibilmente delicati e complessi.

Greenberg (1999), com’é noto, ha proposto un nmdehe
evidenziaquattro generali domini di rischioA) Caratteristiche interne al
bambino: vulnerabilita biologica, funzioni neuroodge, temperamento.
B) Qualita delle relazioni primarie di attaccamen() Stile educativo
parentale e strategie di socializzazione. D) Edaldgmiliare: eventi vitali
critici, stress e traumi della vita familiare, nise organizzative familiari,
rete sociale.

Assai raramente la presenza di uno solo di questitgp domini di rischio
puo causare direttamente un disturbo. E’ raro éhealb un temperamento
atipico o un ambiente familiare caotico possa deitere direttamente un
disturbo di evidenza clinica. Piu ci si sposta wdatsentro del modello, ove
piu aree di rischio si sovrappongono, tanto maggetla probabilita di esiti
negativi. | dati di ricerca finora disponibili moaho che gli indicatori
relativi ai fattori A, B e C. hanno un rilievo magge nel prevedere esiti
patologici, mentre il fattore D non fornisce datbsc certi sul piano
previsionale. In particolare, anche un attaccamensicuro alla figura
primaria di attaccamento, se isolato, non cost&iisn fattore certo di
psicopatologia. Quando invece patterninsicuro d’attaccamento anziché
giocare isolatamente, risulti associato con altitoki di rischio, allora
disegnera un itinerario di sviluppo con possibificite psicopatologiche
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esternalizzanti, di tipo comportamentale, o intkrmanti, di tipo
emozionale.

L’attribuire rilievo a fattori contestuali o a fati neurobiologici, non
implica affatto sottovalutare il ruolo delle relaai e delle competenze in
termini di regolazione emozionale che in esse praaplono: anzi porta a
conferire, in tali condizioni, ancora maggior e al ruolo delparenting
(nelle sue funzioni educative e affettive) e aitesti di relazione come
possibile fattore protettivo rispetto alla psicapagia (come si puo
osservare con grande evidenza, ad esempio, neurldista deficit
d’attenzione e iperattivita, DDAI).

Da una prospettiva cognitivo-evolutiva, il bambifgrave”, le piu gravi e
complesse situazioni psicopatologiche che possianuntrare nella
consultazione clinica per l'infanzia sono collodadaddove i pattern
d’attaccamento, che nutrono il senso di sé del lr@anBi declinano versp
livelli piu bassi di concretezza e di integrazipdeve quindi i contorni del
Sé del fanciullo si fanno sempre meno coesi e vaanefaldarsi le
competenze metacognitive e autoriflessive, che gevml appunto la
funzione di integrare e armonizzare in una versiggreativa di sé coerente
e stabile, le diverse disposizioni rappresentazigravenienti dai diversi
sistemi di memoria (immagini, procedure, episodostruzioni semantiche).
Chi si occupa dattaccamento, com’e noto, definisizd modelli
disorientati/disorganizzatiMain e collaboratori), oppure pattecoercitivi e
difesi ad alto indic€Crittenden e collaboratori).

Possiamo ipotizzare (Lambruschi, 2004) che nelibum@mento adattativo,
cosiddettonormale i modelli taciti procedurali e immaginativi trawo
equilibrata espressione e articolazione in modsginantici ed episodici
congruenti, atti a stabilizzarli e a modularli adagmente; ma c’é anche, in
genere, una adeguata integrazione tra le stesspoo@mti dichiarative del
sistema (e piu in generale nell'integrazione trtbrimazione cognitiva e
affettiva, pur essendo in genere identificabile unqualche
“specializzazione” elaborativa in un senso o nkitd: il soggetto é
sufficientemente in grado di sostanziare le supregentazioni semantiche
generalizzate sul sé e sulle proprie figure d'atatento, con coerenti
rappresentazioni episodiche sufficientemente impuat di affettivita. Nel
funzionamento cosiddettoevrotico si conservano sufficienti livelli nelle
funzioni auto-integranti di base del Sé, nelle cetapze autoriflessive e
quindi nei processi di mentalizzazione. In altrrmi, la dimensione
procedurale rimane sufficientemente connessa daqdmlhiarativa che la
esprime e la modula, ma su questo versante esplicgbggetto € costretto
ad operazioni difensive piu marcate: o se la raecepudoratamente sul
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piano della idealizzazione semantica, o si difendgidamente
vagabondando per episodi e per associazioni emsénea arrivare mai ad
una coerente sintesi di sé sul piano concettuladée.pit gravi uscite
psicopatologiche infantilsi connettono invece a modalita di funzionamento
connotate da piu complessi e cospicui deficit iraggi. Questi bambini
recidono in maniera netta il legame tra azionead stterni: gli schemi
procedurali non trovano adeguata espressione ebpiasdi modulata
regolazione in modelli semantici articolati e rigch le vivide immagini
sensoriali non trovano alcuna possibilita di segisizzazione in memorie
episodiche piu dinamiche e relazionali. In questganizzazioni del sé
derivanti da situazioni relazionali elevatamenteiqudose e minaccianti
lintegrita personale, la blanda opera difensivai deeccanismi di
disconnessione tra cognitivita ed affettivita nompia sufficiente: qui, il
bambino non puo correre il rischio di consideraeariente altrui e propria
(né in termini cognitivi ne in termini affettiviper il dolore e 'angoscia che
cid comporta. Dato tale deficit nell’autoriflesstvi e nei processi di
mentalizzazione, rimangono, a gestire la relazimod mondo, solo
drammatici agiti autoprotettivi 0 angoscianti imnmgsensoriali, senza
possibilita di adeguata regolazione.

Nei gravi disturbi della condottaad esempio, tale disconnessione risulta
molto evidente: questi bambini non possono consenti “lusso” della
mentalizzazione e preferiscono affidarsi a piu sicnodelli procedural
autoprotettivi (agiti aggressivi), piuttosto che ptocedere della piu
laboriosa memoria di lavoro nella corteccia prefaten La difficolta a
mentalizzare e a riconoscere gli stati interni prepaltrui, li priva, tuttavia,
del principale deterrente alla messa in atto delpmrtamento aggressivo, la
possibilita cioe di sviluppare empatia col doloreoa la sofferenza altrui, o
semplicemente la possibilita di immaginare I'esigte stessa dei suoi stati
mentali. Non riescono, cioe, ad inibire I'aggregsivrappresentandosi la
vittima come priva di pensieri, sentimenti e incapali vera sofferenza.
L’assenza di preoccupazione nei confronti dell’dgge originata dal
bisogno di cancellare la percezione dei pensierilee sentimenti del
genitore, puo ben spiegare, in effetti, 'eccezienarudelta che alcuni di
guesti bambini possono sviluppare. | modelli operdi sé e dell’altro sono
svuotati di ogni significato emotivo e cognitivo, gii atti di crudelta
vengono compiuti in un mondo percepito come anignata non umano.
Quando si e privati dell'attivita moderatrice e$@mta dalla capacita
riflessiva, e facile che il comportamento posseedire brutale e crudele
(Fonagy e Target, 1997).
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In alcuni casi, il “falso Sé” strutturato dai baimb con stile
acquiescente compulsiv@aregiving o inibito (itinerari difesi) possono
egregiamente funzionare, nel compiacere I'oggeitolore massicciamente
l'espressione di sé e l'aggressivita, evitando conoe la vera e propria
riflessione. La distruttivita patologica, 0 megliggressivita come unica
possibile forma di gestione del legame, si fa strgdando questi assetti
difensivi tendono a cedere nell’impatto con alcgpecifiche situazioni di
vita. Qui, spesso si osservano guelle forme dilifmb” dove I'aggressivita
tende ad esprimersi in modo freddo, con condotteezganti e di
insensibilita verso gli altri e verso le istituzio®Puo colpire che spesso
questi ragazzini non si lamentano eccessivamente teadono
fondamentalmente ad accettare la responsabilitdep&zioni commesse (0
forse sarebbe piu corretto affermare che, propriviritu del loro deficit di
mentalizzazione, sono in grado di viverla con redatndifferenza), talora
accettando tacitamente la connotazione di “cat@iVeche, sul piano
semantico gli viene veicolata dal contesto fangliarsociale. | bambini con
stile coercitivo attivo ad alto indiceinvece, in eta prescolare, possono
facilmente strutturarelisturbi oppositivo-provocatorcon comportamenti
“tirannici” e drammaticamente vincolanti nei conitodel genitore. Nel
corso dell'interazione quotidiana potranno ingaggia lotte sfibranti sulle
guestioni piu svariate. Per il bambino avvertire s@nso minimo di
controllo della relazione col genitore (ad esemipiponendogli un cibo
piuttosto che un altro) € assolutamente vitale,seetirsi sufficientemente
protetto e rassicurato. Qui I'aggressivita (berglwtall’essere penosamente
trattenuta per poi esplodere in forma egodistongajirammaticamente
ostentata, con l'esibizione di una facciata inviabde e sfrontata.
L'insistenza, la lamentosita, il mettersi talvolita situazioni di rischio,
diventano tutti modi straordinariamente efficaci pppesantire la relazione
ed esercitare un controllo attivo e costantecautgiver
In questi quadri, lecondotte aggressivepur con gli evidenti effetti
collaterali, consentono quanto meno un effettottstrante, di coesione
minima del sé e dell'identita personale (seppuresenso primariamente
negativo). La distruttivita patologica sembra cgafarsi come unico modo
per il mantenimento dello stato di relazione. lessa dimensiongarrativa,
trova una coerenza e un senso minimo, attravelis@pgresentazioni di sé
(freddo vendicatore; o incolpatore lamentoso; lotefoe inattaccabile,
invincibile, potente). Le strategie aggressive samb, allora, assumere
guel ruolo di integrazione del Sé che normalmenwv@to dalla mutua
comprensione intersoggettiva (Fonagy, Moran, Tart@3) (spesso infatti,

~

'aggressivita si attiva quando il Sé é “minacciato in qualche modo

73



forzato, a prendere contatto con pensieri e sentirsaoi e altrui, sui quali
egli non e in grado di riflettere).

Le funzioni metacognitive e le capacita autointégeadel Sé sembrano
sfaldarsi in modo ancor piu consistente se consiaer quel gruppo
eterogeneo e complesso di disturbi per i qualiagiiori francesi hanno
proposto la definizione dyatologie limiteo borderline (Misés, 1990) o di
disarmonie evolutive Quadri spesso multisintomatici: i motivi della
consultazione possono essere | piu vari: disturbel dsonno,
dell'alimentazione, dell’acquisizione del controtlegli sfinteri, agitazione,
chiusura, aggressivita, ritardo del linguaggio #iatilta scolastiche. La
permanenza dell'instabilitd, I'imprevedibilitd deiomportamenti e la
frequenza dei crolli regressivi, sembra carattieastAlcuni manifestano
un’'aggressivita diffusa e hanno crisi di colleranc@omportamenti
impulsivi; altri colpiscono per la loro mancanza idieressi, il vuoto
affettivo, una sorta di depressione senza contemattfesto.

Anche neiDisturbi generalizzati dello sviluppe nellAutismo infantilee
possibile rintracciare analoghi deficit meta-ragpergativi, grosse
limitazioni nell'acquisizione di una adeguata “teodella mente” e delle
connesse competenze comunicative (Baron-Cohen,jeléstith, 1985;
Harris, 1989), questa volta non principalmente essn(o almeno non in
modo primario) a contesti interpersonali criticia piu spesso legati a piu o
meno estesi vincoli biologici, cioé al mancato fiemamento di quei moduli
innati atti a sostenere tali processi metacogn{@MM: Theory of Mind
Mechanisip Com’é noto, avere una teoria della mente sigmifavere la
capacita di comprendere gli stati mentali dellecaftersone, i loro pensieri,
le loro opinioni, le loro idee, i loro desiderilaro sentimenti, al fine di
spiegarne e predirne il comportamento; capire chesti stati mentali
possono essere indipendenti sia daifeazioni realidel mondo (le persone
possono credere cose che non sono vere) sia datjlingentali dialtre
persone(due soggetti possono credere cose diverse dedksas evento
esterno); capire che possono modificaeditempauna persona sullo stesso
evento puo pensare, credere, sentire cose diversementi diversi).
L’incapacita nel gioco di finzione e il deficit sate e comunicativo di
guesti bambini, sono stati ricollegati a tale defitnato. Si e parlato inoltre,
nell'autismo infantile, di un deficit persistentepervasivo di “coerenza
centrale”, una specifica difficolta ad integrareitdéormazioni a differenti
livelli (es. dare significato ad un singolo eleneemt partire dal contesto),
che spiegherebbe meglio il loro ristretto repeaomwi interessi, il
comportamento ripetitivo e le stereotipie. Con tmesepertorio innato
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limitato il bambino autistico tenta di entrare (@lmisamente) in relazione
col mondo; e le sue figure d’attaccamento cercarenttare faticosamente
in relazione a lui.

Anche qui (come nei DDAI) assume un ruolo straado come fattore
protettivo o di rischio ulteriore la sensibilitabtlitd/coerenza del contesto
relazionale con cui tale vulnerabilita biologicatranin rapporto; le
potenzialita, in termini di sicurezza espresse gistema di accudimento-
cure costruito intorno al bambino. Inizialmente fikar, 1943, De Meyer,
1979, Rutter, 1978) si riteneva che nell’autisnfantile vi fosse un’assenza
di comportamenti d’attaccamento (un po’ come natwilbo disinibito
dell'attaccamento nella prima infanzia): scarséed&énziazione tra genitori
ed estranei, trattati come interscambiabili, o meeneccanicamente a una
specifica persona. Quindi si presumeva il non maggimento della fase di
focalizzazione sulla figura d’attaccamento che efiedmina tra i 9 e i 12
mesi. | dati delle ricerche piu recenti nellambitdella teoria
dell'attaccamento contrastano invece con tali desci, mostrando
chiaramente anche nei bambini autistici sottili pomamenti di ricerca o
mantenimento della prossimita alla figura d’attaceato, seppure
attraverso modalita conflittuali o talora bizzadtesistema comportamentale
dell'attaccamento ha un valore evoluzionistico fameéntale. Una
vulnerabilita biologica anche grave, non ne impagiBattivazione, che e
connessa a valori biologici di fondo: semmai ne palberare |l
funzionamento sul piano sensoriale 0 motorio. (cpssiamo notare anche
nei bambini down, o con gravi deficit sensorialigavi malattie croniche,
ecc). Ne potra risultare cioe alterata la possiildi percezione e
riconoscimento dei propri sentimenti di vulnerdBilio di segnalazione piu
0 meno tonico verrso I'esterno di tali stati.

Dissanayake e Crossley (1996) hanno studiato 1ipamron autismo, 16
con sindrome di Down e un gruppo equivalente di lnamnormali: pur
mostrando, i bambini autistici, deficit significatnei pattern di interazione
sociale (ad es. il dare, il mostrare, il gioco pesco, ecc.), nhon c’erano
invece differenze significative nei comportamentiriderca di prossimita
diretti selettivamente verso la figura d’attaccatoenll bambino puo
ricorrere  a comportamenti di avvicinamento (I'aredarverso,
'aggrappamento) o a segnalazioni attraverso loastp il sorriso,
vocalizzazioni di richiamo, ma in modo scarsamemegrato (ad es,
avvicinarsi alla madre voltandole le spalle; esprensorrisi non direzionati
nella fase di riunione; guardarla senza pero cdgerta nelle attivita di
gioco, ecc). Alcuni autori hanno anche trovato ntlod#attaccamento
sicuro (Rogers et al.,, 1993) nei loro campioni @mibini con DGS.
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Tuttavia, nella maggior parte dei casi, i pattemsiduri aumentano

considerevolmente, poiché i limiti innati di quelsimbini mettono a dura
prova le competenze genitoriali in termini di senga e responsivita. Le

madri appaiono spesso disorientate di fronte difgeacomportamentali di

guesti bambini e possono vivere lisolamento chebambino ricerca

attivamente come rifiuto o fallimento nella funzéorgenitoriale. Le

convinzioni di inadeguatezza e non amabilita possawondizionare

fortemente la relazione e nel tentativo di testansiosamente i propri
schemi disfunzionali possono finire per mettereatto comportamenti

intrusivi o scarsamente sensibili verso il figldh,fronte ai quali il bambino

attiva pattern ancor piu netti di rifiuto o di eabento. Si perpetuano cosi
cicli cognitivi-interpersonali disfunzionali, conorferma delle credenze
distorte della madre.

Non v'e dubbio chde evoluzioni piu gravi di tali quadiicosi come le piu
grosse difficolta nell'impostare una relazione @ pnogettualita terapeutica
adeguata con il bambino e il suo sistema familjasiejleterminano quando
la vulnerabilitd innata di questi bambini va ad antarsi con sponde
relazionali, stati mentali genitoriali particolarmie complessi (o
gravemente accantonantelativamente agli stati affettivi, gravemente
invischiat): e in questi casi che il sistema terapeuticoasia travolto da un
incremento esponenziale di tutto il variegato reper sintomatologico
tipico del quadro autistico. Le scarse competereggenitore in termini di
autoriflessivita, al di la degli inevitabili sentemti di frustrazione, di dolore
e spesso di fallimento, che si possono avvertirefrdinte ai deficit
comunicativi e alle atipie comportamentali di qudsambini, rendono
particolarmente difficoltosi e talora impossibill riconoscimento e
'elaborazione di questi stessi sentimenti cosi €onella sofferenza
percepita nel figlio, determinando ricorsivamente ulteriore e grave
abbattimento delle sue gia compromesse capacit@rapgrresentative.

Nei pattern preoccupati efmeshed le difficolta del bambino a
rappresentarsi le intenzioni della figura d’attaneato, possono accentuare
il senso, la percezione di discontinuita e imprdiéith del genitore stesso e
incrementare le segnalazioni ansioso resistentiziché tentativi di
comprensione empatica dello stato del figlio, sstaoscono drammatici
circuiti di contagio affettivo, una profonda diffita da parte del genitore a
prestare al figlio il proprio pensiero ordinatoresteutturante sulla sua gia
caotica esperienza (caos su caos): il genitoreevaagsociazioni emotive,
non sa costruire relazioni spazio-temporali o cafietto prevedibili, tra gli
eventi, necessita basilare per questi piccoli. Basi determinarsi una
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espressivita e una ipercinesia esagerata nel bamtmn funzione evidente
di controllo del genitore, di appesantimento cdafi della relazione.
Possono determinarsi comportamenti etero-aggressaliri comportamenti
atipici, spesso utilizzati con analeghe funzioncaintrollo del legame.

Nei pattern distanzianti d{smissing, il comportamento autistico puo
amplificarsi e apparire come una delle modalitagstreme e generalizzate
di evitamento attivo e di ritiro dalla relazionencdambiente umano (figure
d'attaccamento e non). La costante mancanza diroedia avvertita, il
sentimento costante di intrusivita e/o ostilita daatterizza tali universi
genitoriali, inaspriscono ulteriormente i deficgirprocessi empatici e nella
lettura della mente gia presenti nel bambino. lLigpeesia massiccia e
pervasiva della quotidianita del bambino, pud nassirnella sua funzione
piu estrema e generalizzata di esplorazione cormafatiore, tipica dei
pattern difesi e di spostamento difensivo generatz dell’attenzione dalla
relazione all’ambiente (le prime difese percettiled bambino evitante). |
comportamenti autolesionistici o la masturbaziomamgulsiva, come
estreme condotte autostimolatorie, un tentativoselitirsi quanto meno
come entita fisica se non come identita ( talocdlusivita dei genitori nei
confronti di tali modalita). Le stereotipie finisom per amplificarsi, nella
loro intensita e frequenza, come modalita “effisatne” nell’evitare il
“rischio” dell'intimita interpersonale entro la eedione madre-bambino o nel
riempire il vuoto percepito nella relazione (se@nduce una attenta analisi
situazionale di tali comportamenti stereotipati,psi0 osservare come Si
attivino proprio nelle occasioni in cui tale poski&-rischio di vicinanza e
intimita diventa maggiore: ad esempio il bambinonowia a saltellare in
modo eccitato quando la madre o qualche altra digér costretta ad
avvicinarsi oltre il limite costruito dalla diad®me distanza di sicurezza).
Anche i rituali di ordinamento e il bisogno di umimita e di costanza
nell’ambiente possono divenire molto piu intensdssessivi, con reazioni
paniche anche a cambiamenti minimi dell’ambienteostante: tutto il loro
universo mentale finisce per essere rigidamengatiissull’ambiente fisico
e sulle sue regolarita, ed é da tali regolarita eb& riescono a ricavare
alcuni elementi minimi di stabilita e permanenzhsemso di sé.
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Giorgio Rezzonico, Rita Bisanti
UN APPROCCIO POST-MODERNO ALLA SCHIZOFRENIA

Sfogliando i volumi di psichiatria d’inizio ‘900 @i trova confrontati con
una miriade di sindromi descritte in modo particetmiato il cui senso
sfugge a chi ricercasse un minimo di visione déns. Da questa
frammentazione si salvano comportamenti di tiporesgivo e pochi altri. E
stato merito di Freud da un lato e, per il temaahateressa, di Kraepelin
prima e Bleuler poi, di dare un senso a una serie€othportamenti
altrimenti disorganizzati. Ogni definizione pero spede un valore
linguistico, sociale e culturale i cui pregi e ltmdevono essere tenuti
costantemente presenti, pena la creazione, trajugste definizioni, delle
realta sociali che orientano, connotano, vincolarseterminano i percorsi
evolutivi.

Nella nostra ottica, il concetto di schizofreniare struttura teorica relativa
all’ambito medico, definito nella nostra area stecia culturale. Possiede
quindi dei pregi (comunicazione fra specialistimstio a piani di ricerca
ecc.) e possiede pero anche degli importanti limiton cui peraltro e
d’obbligo interfacciarsi - di natura sociale, cu#tie, normativa e anche
psicologica.

Un esempio interessante puo essere quello deswtim adassificazione
dellOMS (Tabella 1) da cui emerge che se ossemwidedifferenti punti di
vista la malattia, menomazione, disabilita e handicagdiamo” aspetti
diversi di una stessa problematica, cui corrisponddifferenti modalita di
intervento. La cosa curiosa € che se affrontiamesdaizofrenia come
malattia, la tabella vuota del’lOMS ci indica chenne possibile alcun
intervento. Poiché i punti di vista possono esseoéiplicati — ordinamento
legislativo, gruppi sociali, comunita di pratichenbito lavorativo, regole
istituzionali ecc. — ci ritroviamo in un complessmiverso di relazioni,
comportamenti, linguaggi, aspetti sociali e culliyrattribuzioni di
significato che compongono quello che,in ottica tposederna, € stato
chiamatomultiverso

A guesto si possono aggiungere specificazioniivelatgli aspetti soggettivi
e a quelli sociali. L'aspetto soggettivo € rappnést dall’esperienza
vissuta, associata a eventi cognitivi e mentaliardlata anche la “prima
persona” (Varela e Shear, 1999). Si tratta deléegmza cosciente in cui i
processi che si esplicano (memoria, sofferenza, agiwnazione ecc.)
appaiono come rilevanti e manifesti al Sé o a uggstio che puo
sperimentarli, implicando quindi un aspetto sodgett Al contrario, le
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descrizioni in “terza persona” sono esperienze ri@ge, associate allo
studio di fenomeni non manifestamente o immediatdenan relazione con
l'agente umano che produce le descrizioni: possee fdiagnosi di
schizofrenia paranoide osservando un colloquio ralieio specchio
unidirezionale o registrando le irrealistiche enamnioni di un signore che si
definisce Papa di Roma o Figlio di Dio.

Peraltro, come afferma Armezzani (2002), la psigial@ la psichiatria, non
hanno davvero preso seriamente in considerazidrezatro che esse hanno
contribuito a creare tra I'esperienza soggettil@ @tegorie oggettive in cui
la soggettivitd viene immessa. Nella vita realpabsaggio dai discorsi in
“prima persona” a quelli in “terza persona” non @wenire se non con la
naturale mediazione dellseconda persond.a prospettiva di Varela apre
uno spazio poco frequentato quando invita a validé intuizioni
conoscitive attraverso l'incontro con la “secondaspna”, che attraverso
una maglia empatica puo attivare una co-creaziondigisa di senso.

Un secondo aspetto riguarda la consapevolezzabdihag € permeato dalla
nostra cultura. Questo significa pensare al senglerdita personale di
ciascun individuo anche alla luce delle carattehst della particolare
cultura e societa in cui si e sviluppato. In quegstaspettiva ad esempio, la
psicologia culturale (Bruner, 1990; Mantovani, 1988cchermaglio, 2002)
ci aiuta nel raggiungimento di una maggiore comgi@re in termini di
complessita, di dinamiche micro o macrosociali @ ph generale
dell'esperienza dell'individuo nella cornice so@olurale in cui Si muove.
Un terzo aspetto concerne le teorie che aiutatewapeuta a bordeggiare fra
“prima” e “terza persona”’, fra mondo soggettivo ggettivo, fra il
cosiddetto individuo e il contesto socio-culturder quest’ultimo aspetto Si
tratta delle attribuzioni di significato - internesterne o di mediazione - che
si vogliono attribuire a fenomeni come il linguaggiNon intendiamo
entrare in questo dibattito, ma dal punti di vistenico occorre rilevare
come queste posizioni, e proprio grazie alle retaposizioni teoriche, si
siano creati e sperimentati numerosi strumentipgsono entrare a pieno
titolo nell’'armamentario delle tecniche (e relato@ncettualizzazioni) per il
trattamento di quel artefatto linguistico chiamé&sghizofrenia”. Si tratta
quindi di tecniche di derivazione sistemica e @g@lproccio narrativo
(Bruner, 1986; Harré e Gillet, 1994), in particelaxtome complemento al
lavoro sulle emozioni e alla de-costruzione e staazione della narrativa
individuale verso percorsi piu viabili.

Si tratta quindi di concepire l'intervento tenenpiesente la pluralita dei
punti di vista - ilmultiverso-e gli strumenti che essi mettono a disposizione,
da quelli tecnico-specialistici a quelli normativa, quelli relativi alle
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condizioni situate. L’'approccio cognitivo-relazidma(Rezzonico, Meier
1996; Rezzonico 1996; Rezzonico, Liccione 2004)s€risce quindi nella
concezione costruttivista, (Guidano, 1988; 1991dd&R€986; Nardi, 2001)
proprio cercando di attrezzare la “barca” alla gazione fra il moderno e il
post-moderno, il soggettivo e I'oggettivo, I'indiliale e il micro e macro
sociale. Poiché la “schizofrenia” € un problema ptasso che coinvolge,
oltre la biochimica, l'individuo e la sua storia famiglia, la comunita, le
varie istituzioni, nonché le scienze psicopatolbgita risposta ha da essere
complessa e articolata. | requisiti di tale risaasdno il mantenimento della
coerenza internadel progetto terapeutico che deriva dalla conaszmen
esperienza e soprattutto dalla co-costruzione mkceli tutte le persone o
agenzie significative implicate. L’altro requisitiguarda la capacita di
risposta flessibilen relazione alle differenti esigenze che si cgmfano nel
tempo: il che significa, ritornando alla metaforautica, armare un
“vascello” di strumenti concettuali e operativigrado di far fronte in tempi
rapidi alle mutate condizioni pur mantenendo lgarptedefinita.

Un ultimo elemento da tenere in considerazionearga alcune modalita di
funzionamento dell’attuale strutturazione socidie anfluenzano in modo
importante la costruzione di significato condivigee il clinico si trova a
proporre. Si tratta del fenomeno della “disartieadae sociale percepita’
per cui si amplificano, da parte dei differenti gpusociali, la sensazione di
non coesione sociale, di modelli non commensutatdifficolta di
identificazione in gruppi progettuali, e che contpdo sviluppo di un senso
difensivo oppure di paura verso l'estraneo e laitapwppure ancora di
reflusso nel privato piuttosto che non il passagdgo una dialettica sui
problemi a contrapposizione di tipo ideologico dannegativizzazione o
criminalizzazione dell’avversario. Quali che sidaaause di tale processo,
la “disarticolazione sociale percepita”’ rappresamtaulteriore elemento di
difficolta nel processo di costruzione condivisaelinso a fini terapeutici.
Una visione post-moderna del trattamento dellaizgtenia” deve quindi
partire:

1. dal processo di costruzione condivisa di sensotdt gli attori
implicati;
2. dalla percezione della pluralita dei punti di vistempresi quelli

inattesi. Percezione intesa non tanto in sens@amante relativista
ma come contributo originale al tentativo di coenmione della
complessita dei fenomeni;
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3. dalla gestione della “disarticolazione sociale pprma” che
influenza il modo di sentire e pensare dell’Altro.

Per guanto riguarda quest'ultimo punto, in paraice) dal punto di vista
tecnico-specialistico, questa situazione suggerdicglevare e introdurre
elementi di complessita nel sistema terapeutidoiiiativo. Significa creare
isoledi modi di pensieri complessi che si affianchingl enterrelino ad altre
isole di pensiero complesso che pure sono presenti nefita societa e si
ritrovano, anche numerosi, in diversi ambiti. Pemsbambiti scientifici,
artistici, religiosi e della societa civile. Si tiea quindi di “bordeggiare” fra
guestdasole verso obiettivi congiuntamente definiti.

In generale si tratta di acquisire conoscenze @eriesize dei differenti

punti di vista e quindi e fondamentale per I'operatla conoscenza dei

contenuti rilevanti della psicologia, psichiatridell’area lavoratoriva e

scolastica, del funzionamento delle istituzioni ellal famiglia, nonché

dell’'ordinamento legislativo e dei suoi presupposti

A livello di équipe, nel rispetto dei relativi rua professionalita, i membri

sono invitati ad acquisire le regole fondamentadll'iiterdisciplinarieta

(Rezzonico e Lambruschi, 1996) fra cui quella diees essi stessi interpreti

autentici dei differenti linguaggi. Cosi come eaelie operativo il cosiddetto

case-managercioe il capo progetto, diventa l'interprete deitégrazione
dei differenti punti di vista. Al fine di pervenira tali risultati occorre
considerare che si tratta di un processo graduale @stante sviluppo
centrato sulla de-costruzione delle narrative raaéirso le esperienze - e la
ri-costruzione di nuove cornici semantiche. Levéti di training saranno
quindi prevalentemente orientate all'obiettivo, mstualizzate e situate.

L’attivita terapeutico-riabilitativa e “situata” mosolo per le caratteristiche

del terapeuta e del paziente ma per quelle emerdahtontesto e dalle

situazioni ad esso correlate, nei differenti tewigli percorso terapeutico in

costante contatto con le risorse e caratteristiduali: la famiglia e

I'ambiente sociale. L'operatore quindi si trovapmmembro di un’équipe,

a partecipare all’attivita di una comunita di pchg la quale si caratterizza

per modi specifici di agire collettivo verso scapindivisi. In particolare la

comunita di pratichesi declina per:

a) un impegno reciproco quanto le pratiche non esistono in astratto
ma esistono perché gli individui sono impegnatiazioni i cui
significati vengono tra loro negoziati (Wenger, 982 Cio
significa condividere con altri uno stesso impeghe emotivo,
verso le cose da fare e ad organizzare le prapterazioni
pratiche e comunicative attorno a questo impegomune.
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Condividere tale impegno e il criterio di appadera a una data
comunita e la base della sua stessa esistenzah@ueaglio,
2002);

b) 'impresa comunesottolinea I'aspetto di negoziazione essenziale
per la vita della comunita di pratiche. L'avereattivi condivisi
non é tanto un pre-requisito quanto piuttostoitbedel processo
d’interazione negoziale che si sviluppa partire wa impegno
reciprocamente condiviso;

C) la dimensione dalepertorio condivisasottolinea la centralita della
costruzione collettiva di risorse per la negozaeidei significati e
vi sono incluse azioni routinarie, lessico, straine storie,
interpretazione ecc., che la comunita ha prodo#iocorso della
sua storia e che possono divenire a loro voltasesper I'ulteriore
negoziazione.

Peraltro l'aspetto di formazione a tali modalitegr pquanto detto in
precedenza non riguarda solo I'équipe ma puo vemwngato nella rete
sociale allargata per costruire una pluralita dnaaita di pratiche. Questo
obiettivo pu0O essere perseguito con training dimiione rivolti

all'esterno, con collegamenti con strutture isitnali deputate alla
formazione come Universita, Scuole professionali pdicoterapia ecc.,
nonché nell’attivita di fornire supervisione adraltéquipe operanti nel
territorio.

Un ulteriore elemento che puo favorire la diffugodel pensiero post-
moderno é rappresentato dall’ambito della ricencajuesto caso s’intende
ricerca sempre sul tema della “schizofrenia” ma effettuede modalita
“post-moderne” e cioe tese allamplificazione detlatodologia qualitativa
rispetto alla pur necessaria metodologia quantdatioggi decisamente
prevalente nella ricerca. Si tratta dellamplianoedt strumenti esistenti e
dello sviluppo di nuovi strumenti, cercando di accare le distanze fra i
mondi conoscitivi dell’esperienza individuale e lagjgettivita (Varela,
2001). A titolo esemplificativo citiamo il lavoroi dPiccini (2005) che ha
analizzato con la metodologia della psicologia wale le esperienze
connesse al funzionamento dell’équipe terapeutied @entro “Al
Dragonato” di Bellinzona (Rezzonico, 1996) oppuaericerca tuttora in
corso concernente I'esperienza della Comunita Eertéga “Villa Ratti” a
Monticello Brianza (LC) in cui si stanno analizzalaoforma e i contenuti
delle e-mail che i vari operatori implicati si sosocambiati per oltre due
anni durante la fase di progettazione della stessa.
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Premesso che I'approccio post-moderno e soedtadi atteggiamento e di
pensiero, scelta che comunque puo cambiare a secatitbbiettivo, scelta
che rappresenta uno specifico punto di vistamgtiversq ci sia consentito
di concludere con un sorriso riflettendo sulleppole a cui € esposto un
terapeuta post-moderno. Se e relativamente faciéere terapeuti post-
moderni quando tutto funziona, lo diventa meno @t di importanti
difficolta o insuccessi laddove I'emergenza di iptetazioni o significati
che diventano molto moderni, ispirati da processipdnsiero lineari:
(attribuzioni di colpa all'altro, alla casualitacgdcIn questi casi la pertinente
percezione dei segnali emotivi correlati (ad esssali impotenza) possono
diventare strumenti utili nel riprendere l'assetiaginario. Ma qualche
trappola ci pud essere anche quando tutto va bEni.paradosso di
innamorarsi acriticamente del pensiero post-moddatendo diventare un
punto di vista relativo come fosse la “verita”.

Livello Definizione Esempi Modello
di espressione di intervento
i Condizione fisica o| Schizofrenia
Malattia o ) . o ]
Disturbo Situazione intrinseca | mentale percepita com
deviazione dallo stato d
salute normale €|
descrivibile in termini di
sintomi e segni
. Sintomi  “positivi’ e | Psicoterapia,
Menomazione ) .
Situazione Danno  organico  e/o| “negativi’ (deliri, | farmacoterapia, milieau
esteriorizzata funzionale a carico di ung allucinazioni, ritiro | therapy
struttura o funzione| affettivo, autismo)
psicologica, fisiologica o
anatomica
. s Limitazione o perdita di| Riduzione Terapia  occupazionale
Disabilita : : - . . dell'articolazione sociale . C g -
Situazione oggettiva capacita operative - training di abilita sociali e
del paziente e delle sug
prodotta dalla o dalle| abilita sociali di problem solvine ecc.
menomazioni
. Svantaggio conseguente fa Disoccupazione, mancat@ Programmi di
Handicap o o
Situazione socializzatd una menomazione e/o integrazione sociale| reinserimento e
una disabilita che limita o| perdita del’autonomia riabilitazione lavorativa,
impedisce I'adempimentg alternative  residenziali,
dei ruoli adeguati per programmi di supporto;
ciascun soggetto comunitario.

Tabella 1.Definizione di malattia,

menomazione, disabilitanticap del’OMS
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Silvio Lenzi

LA CONVERSAZIONE TERAPEUTICA CON IL PAZIENTE
PSICOTICO.
IPOTESI PSICOPATOLOGICHE A CONFRONTO CON L’ANALISI
DEI TRASCRITTI DI SEDUTA 1

La psicopatologia fenomenologica delle psicosi efiabbrica della realta

What if madness, in at list some of his forms, werderive
from a heightening rather than a dimming of conssiawareness
and an alienation not from reason
but from the emotions, instinct and the body?

L. Sass 1992

Vorrei iniziare questo intervento partendo dallaica ad un costrutto

psicopatologico che dagli anni 80 in poi si € aadaa via diffondendo e

imponendo, ma che & presente sin dalle originiadiellividuazione della
schizofrenia, il costrutto dei Sintomi Negativi.nFdai tempi kraepeliniani
infatti si e vista alla base della psicopatologéed schizofrenie I'idea del
deficit, dell'ipofrontalita che imperava, come usarta di difetto primario,

di mancanza primaria all’'origine del disturbo.

A questa concezione Vittorio Guidano si € semposip, e ha dedicato gli
ultimi anni del suo lavoro ad approfondire lo studella psicopatologia e
della psicoterapia delle psicosi, appassionanddveamoi suoi allievi allo

studio di numerosi temi, tra cui risultano partarohente significativi ai fini

del nostro discorso quelli sviluppati da Luis S&ischiede questo autore,
rovesciando l'ipotesi della difettualita, se laliolo alcune forme di follia

derivino non da una diminuzione della consapevalezanscia ma da un
suo innalzamento, da un iper-consapevolezza, d#peniflessivita e se

l'alienazione, la scissione non sia dalla ragiona wuhalle emozioni,

dall'istinto e dal corpo.

Il lavoro di John Cutting, uno dei massimi studidsl linguaggio nella

schizofrenia, ci conforta in questa visione periadise capovolta della
psicopatologia della schizofrenia individuando iktdrbo principale a

1) dati della parte 2.2 di questo lavoro sono gtabiblicati nell’articolo: Lenzi S., Bercelli F., &sigli N.: Analisi
Conversazionale di sedute di terapia cognitivagaziente psicotico, in Quaderni di Psicoterapiar@og 7, pp
102-118, 2000. Il restante testo € una rielabon&zidell'intervento al congresso. Un ringraziameatchi lo ha
pazientemente trascritto.
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livello pragmatico, a livello del significato praofe, cioe a livello della
performance linguistica e non della competenzauistga.

Ci stiamo occupando qui dell'interazione e dellanoaicazione, di quello
che nella situazione in corso viene fatto e comatni@ttraverso cio che si
dice. Cutting sostiene che il nucleo del disturktiadschizofrenico parte da
qua: é la malattia del non intendersi. L'idea & @héeragliamento o la
poverta del contenuto del discorso siano il hudenotrale e da li derivino
poi i disturbi ad altri livelli della funzione lingstica, cioé il linguaggio
tangenziale, il difetto nella concatenazione dgn#icati, cioé gli oggetti
linguistici e poi I'incoerenza a livello della sassi, fino allinsalata di
parole. L’assurdita del linguaggio dello psicotiéal livello pragmatico che
viene investito per primo dallonda d’urto del didio, il livello semantico
viene interessato successivamente mentre queliattgio non viene quasi
per niente interessato.

Il contrario che nell’afasia: il paziente “tan tasi’Broca, che riusciva a dire
tutto attraverso le intonazioni conferite ad unaaisillaba e all’'opposto
dell'incomprensibilita delle parole dello schizaffeo che non riescono a
far capire nulla (pur provandoci). | cambiamentnsatici e sintattici non
sono casuali, ma sembrano governati da regole davela quelle che
regolano i disturbi certe difettualita di origineganica come le afasie dove
il paziente non sa dire le parole, non sa metter@dine le parole, pero sa
esprimersi, “sa” i significati, che non sono compassi. Invece nello
schizofrenico abbiamo I'opposto: sa dire tante qose non comunica a
segno, comunica in modo non sintonico, mostranda nimarieta
dell'aspetto pragmatico, cioe I'aspetto relativtaalomunicazione, a come
si usano le parole. Sembra dunque secondo Cuittirgcordo con le tesi di
Sass, che nel paziente schizofrenico la competéingaistica non sia
soltanto intatta, ma iperfunzionante.

Sempre a proposito della tesi del nucleo psicopgiod non difettuale
credo che risulti interessante seguire il discodmlla psicopatologia
fenomenologia: ad esempio le descrizioni dei dstdei confini dell'io e in
particolare il perdersi della barriera tra integtbesterno, in cui quello che é
interno viene posto come oggetto di questa ipkrssfone fino a che non lo
si sente piu come cosa propria, ma diventa unacgsalche puo essere
interno o esterno senza possibilita di discrimin&ieeversa quello che e
esterno puo diventare qualcosa che invade, chaimame all’esterno ma
che entra dentro, delineando i temi (gia trai smitai primo rango di
Schneider) dell'intrusivita, dell'invasivita, e delcontinuum della
sottomissione di sé da parte dell’'esterno. Tuttestu intercalandolo a
livelli estremizzati di passivita e attivita, dimipotenza e impotenza, per cui
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guando la mente e attiva sembra in grado di domieacontenere tutto
mentre altre volte essa diventa totalmente detetaidal mondo stesso, in
guanto anch’essa posta in essere dal cervellostarzia degli elementi del
mondo stesso.

Il disturbo € anche caratterizzato fenomenologicdgmeda vissuti di
perplessita e da fenomeni di disposizione d’animea@lirante: momenti di
vuoto, di angoscia sottile e pervasiva. Momentipdrplessita che nelle
riflessioni di Callieri vengono messi in evidenzane meccanismi
etiopatologici primari connessi ad una difficolt&lla coesistenza con
I'altro, ad una problematizzazione piu radicald’dssere in situazione, vera
e propria messa fuori gioco del buberiano.

Il nostro discorso introduttivo sulla psicopatokgilella schizofrenia ci
porta ad un ulteriore elemento che ci viene bemeato nel volume di
Wolfgang Blankenburg “La perdita dell’evidenza mrata”, attraverso l'idea
che nella schizofrenie pauci-sintomatiche si pegd@l senso di realta
immediato e naturale che sta alla base della nesparienza quotidiana.

Le psicosi cosi dette epistemologiche - le psisobkizofreniche, non quelle
legate a disturbi dell'umore o schizoaffettivi -to#to in crisi I'impalcatura
metafisica del mondo, il fenomeno del soggetto atreosce e dell’'oggetto
che viene conosciuto. Ernesto De Martino a propasiiapocalissi culturali
e apocalissi psicopatologiche parla della “la rodedl’'ovvieta” che “si
sgretola”, cioé quel senso del naturale, dellovele viene meno. E il
famoso antropologo affermava che e proprio il d¢tocudelle memorie
latenti, delle memorie procedurali diremmo noi, sheompe e non € piu in
grado di confluire e conciliarsi con la riflessioegplicita, comportando una
messa in discussione dell’evidenza del senso Harea

La fabbrica quotidiana del senso di realta, coghecsi realizza nelle
interazioni quotidiane, e al centro di una lungaignificativa tradizione
culturale che vede nelle pratiche linguistichauddo della sua costruzione,
che parte da Wittgenstein e passando per Austinae Garriva alle attuali
etnometodologie, fino all’Analisi della Conversazgodi Sacks, Schegloff e
Jefferson. Una metodologia applicata quest’ultioieg si utilizza anche per
studiare le interazioni nei contesti psicoteragica cui ci riferiremo nella
seconda parte di questo intervento.

Uno dei punti di partenza di questa tradizione erifeessione sulla
percezione della realta, iniziata da William James suo famoso saggio
The Perception of Reality. Invece di chiedere cds’eealta egli diede una
piega fenomenologicamente sovversiva alla questiDaado rilievo alla
domanda: “Sotto quali circostanze pensiamo cltede siano reali?” James
ritiene che la cosa importante riguardo alla resigail nostro senso della
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sua realta, in contrasto con la sensazione chealoose mancano di questa
gualita. Nella sua risposta James ha distinto diviattori, tra cui quello
dell'attenzione selettiva, del coinvolgimento intime della non
contraddizione.

E attraverso I'analisi dello stile cognitivo deNéta di tutti i giorni, che
comunciamo ad avvicinarci alla comprensione diatié € stato definito ‘la
rocca dell’ovvietd’. Ascoltiamo Alfred Schutz, chimdividua alcuni
ingredienti dell’esperienza di realta nella vitautti i giorni:

- una specifica tensione di coscienza vale a dirgtdto di veglia derivante
da una intensa attenzione per la vita

- una forma specifica di epoche, cioé sospensiehdubbio

- una forma prevalente di spontaneita vale a doerativita (working): una
significativa spontaneita basata su un progetto araterizzata
dall'intenzione di concretizzare lo stato di coseogettato tramite
movimenti corporei inseriti nel mondo esterno

- una forma specifica di esperire il proprio sés@l operante -working self-
come il sé totale)

- una specifica forma di socialita: il comune moridtersoggettivo della
comunicazione e della azione sociale

- una specifica prospettiva temporale: il tempo goeche si origina in una
interazione tra la durée e il tempo cosmico comettsta temporale
universale del mondo intersoggettivo.

Finche le nostre esperienze di questo mondo pparecidi questo stile noi
possiamo considerare questa provincia di signdiceome reale, noi
possiamo porre su di essa I'accento di realta 4).20

Accanto a questi elementi che riguardano le madabinoscitive, possiamo
introdurne un ulteriore aspetto relativo al proldendella esperienza
guotidiana, seguendo Erving Goffman. Riprendendantpu gia lo stesso
Schutz evidenziava, Goffman sottolinea il fatto chenostri corpi
partecipano sempre del mondo di tutti i giorni, Igngue sia il nostro
interesse cognitivo al momento. Questa partecipazimplica una capacita
di influenzare ed essere influenzati dalle inteyaze dal mondo concreto di
tutti i giorni: “il mondo della vita di tutti i gimi il mondo del senso comune
ha una posizione suprema tra le varie province edit&d poiché solo
all'interno di esso diventa possibile la comunica# con i nostri simili”, e
ricorsivamente dalle interazioni comunicative ésosto.

Questo e il punto di partenza del lavoro di Goffnsaii’analisi dei frame,
lavoro a cui, integrando elementi della teoria dedli linguistici, della
logica della conversazione di Grace, le analidi tdascritti di seduta
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realizzate dal nostro gruppo di ricerca per oltre decennio fanno
riferimento.

Ci muoviamo in un ambito teorico in cui si passauda visione puramente
referenziale del linguaggio, da una concezione reggmtativa della
conoscenza a una concezione non rappresentativariba attribuisce al
linguaggio il compito fondamentale di attribuire mome alle cose e di
denominare l'essere, di dare identita e definiziatle cose, senza pero
considerare che pero si possono fare altre casel iaguaggio, a partire
dal fatto che il parlare € da un lato un sistemaigico complesso che
quindi non si riferisce solo al verbale ma anchaal verbale e al livello
simbolico delle rappresentazioni; dall’altro & ameina forma interazione e
di azione su cio che accade intorno a noi, ed édeamnn modo anche di
presentare noi stessi.

Vi sono quindi diverse funzioni del linguaggio darepdere in
considerazione.

Consideriamo ad esempio I'utilizzo dei cosidde#tctbial accounts nella conversazione
quotidiana secondo il metodo dell’Analisi Conveieaale (Lenzi Bercelli 2002).

| factual accounts sono descrizioni fattuali, pegrapio di oggetti (c'é una finestra, quello &
un attaccapanni). Pero si tratta di parlare es@nsénte per dare un nome alle cose o
parlare per fare anche altre cose? Passare dadlim stella frase in se, nel suo significato
letterale, alla frase proferita in un contesto, closa succede? Vediamone un esempio
relativo ad una semplice frase tipo : “Mario, tui e scarpe ai piedi” riportando la
conversazione in cui € stata proferita.

Marina (sentendo rumore): shh, cos'e?

Toto: no e fuori!

Mario: qualcosa la fuori...

Furio: e decisamente qualcosa che viene da fuori
Marina: Mario, tu hai le scarpe ai piedi

L'ultima frase & un invito, una suggestione, ¢ amefqualcosa con cid che si dice.

Le descrizioni oltre ad essere delle azioni ci damamche un'immagine del mondo e
vengono sedimentate come definizioni di noi stedsico che allora nascono gli
inconvenienti per questo uso che noi facciamo d'ipemagine di noi..

Un'altra funzione dei factual accounts & I'epistémgical orientation, cioe il fatto che
attraverso il racconto delle cose viene sempre ol@ta una versione dei fatti.
Consideriamo questo esempio tratto dall'interrogatdell’avvocato dell’accusato a una
vittima di stupro:

Avvocato: (riferendosi al club dove era avvenutostapro) &€ dove uomini e donne si

incontrano, no?
Vittima/testimone: (0.9) le persone vanno li
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L'avvocato attraverso la scelta dei termini “uomindonne” e “incontrano” introduce una
visione definita del’ambiente dove & avvenuto fopso e di cosa era andata a fare la la
vittima che sembrano rendere assolutamente natilrtd&o di avere rapporti sessuali e
'eccezione il non averli. Stupisce la risposta lalelittima che ribalta la versione
implicitamente introdotta.

Il linguaggio non viene considerato come il veicalelle idee, ma il luogo dove si
costruiscono le idee, come se le idee fossermdgito dell'iterazione. Quindi il significato

di una frase non € solo quello del vocabolario,ém@llegato all’'uso che se ne fa. Viene
cosi superato I'assunto secondo cui il compito'afédrmazione puo essere solo quello di
descrivere una serie di cose, di affermare i fatthodo vero o falso, sebbene secondo me
non si tratti di entrare nella disputa tra reladive oggettivisti, ma si tratta di cominciare a
considerare che c’e una valenza, una funzione @ssa) multipla del linguaggio.

Se dunque il parlare non é soltanto un comunicdogmazione relativa alla
conoscenza degli oggetti circostanti, ma €& anchaziame, il parlare
acquisisce il carattere di una performance, unadodi inter-azione con il
mondo attorno a noi.

In questa prospettiva il parlare di sé e stato idenato [I'attivita piu
coinvolgente, piu emozionante, e anche piu nedessail’auto-
organizzazione del sistema conoscitivo individualee praticano gli esseri
umani. Gli individui infatti trascorrono una rilente parte del loro tempo a
raccontare cio che e capitato loro spesso usandwinmdrinsecamente
teatrali con il fine pratico di produrre coinvolgamto o altri effetti su chi
ascolta. L'idea e che il tessuto della nostra iderersonale si realizzi
attraverso queste pratiche quotidiane di micro$ititjache sono pratiche
conversazionali nellambito delle quali anche lacpterapia si va ad
inserire. Goffman sostiene che gli individui siarffcommediografi
dilettanti”, il cui mestiere &€ quello di creare cmp per dare credito a un
personaggio, per essere un personaggio, mettersiemia versioni della
propria storia, della propria autobiografia.

Questo come modalita di costruire narrativamentielitita personale, e
anche, piu molecolarmente, come costruzione dplésnza quotidiana e
quindi del senso di evidenza e di realta dell'egpesa, il che ci riporta al
discorso della psicosi. Nel modo con cui gestiaenattivita linguistiche e le
presentazioni di sé stessi ad esse collegate gisiedhe il senso della realta
e quel senso di ovvieta che si sgretola nello pisicoRispetto a questo |l
delirio € un meccanismo di adattamento. Diversercite mostrano che
guando il paziente delira i suoi pattern di attisaez neurofisiologica al
biofeedback si regolarizzano perché il delirio @i coerenza, lo rimette a
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posto rispetto ad un magma di esperienza, o rspeetdelle emozioni
discrepanti che non possono essere riordinate.

Una visione post-razionalista della psicopatologiistiene, riferendosi a
queste attivita conoscitive che sono centrali fpedividuo, che il disordine
clinico diventa comprensibile alla luce della cagtone narrativa del sé,
cioé di quella dialettica fondamentale tra il doiidell'agire e quello del
sentire, tra I'io e il me e la sua ricomposizioneuna identita narrativa, che
si traduce nelle modalita del racconto di sé. Naise di tutta la sua
produzione scientifica Vittorio Guidano ha propostoa concezione del
sintomo come modo di mantenere l'identita persgnadeendendone la
costruzione come modalita affidabile di dare formaun mondo in grado di
produrre una qualita della esperienza immediatandscibile. Di arrivare
cioe a individuare quello che mi accade non comedcgpsa di esterno ma
come qualcosa di mio, qualcosa di cui sono protatmnla mia storia, la
mia vita, sono io. L'evento che diventa destino.siftema conoscitivo
individuale nel suo auto-organizzarsi ha questoecsoopo.

Una prospettiva di osservazione empirica di questicessi, che noi
riteniamo pertinente anche per quanto accade aayliesllo nei disturbi
psicotici e che sicuramente lo e rispetto a queladtade in seduta, € quella
della produzione dei racconti delle proprie espengedi vita: il fare film e
trailer della propria vita.

In queste attivita del raccontarsi sono individliadelle modalita narrative
particolari che implicano diversi stili di auto-emyzzazione della
conoscenza personale e di regolazione emotivgp@bsamo caratterizzare,
in omaggio e prosecuzione della metafora cinemafmgr della moviola,
riferendoci a questo linguaggio come documentditio, e trailer. Il film &
la rappresentazione di una serie di eventi redbzdal regista, mentre il
documentario e piu una testimonianza che privildgissequenza degli
eventi e la prospettiva del protagonista. Il traileeversa € una ulteriore
versione degli eventi costruita per esercitare ziotee sul potenziale
spettatore. Wiedeman denomina nel modo seguentspgitve di
narrazione con caratteristiche simili a quelle degli cinematografici: la
prospettiva della partecipazione assimilabile atueentario, in cui il
narratore testimonia gli eventi momento per momeatoartire dal contesto
e dalla sequenza temporale, e tende a riferiracéaphente le esperienze
situate del protagonista; la prospettiva della @labione, assimilabile al
film vero e proprio, che coinvolge maggiormente gbpetti legati a
valutazioni, opinioni ed ulteriori esperienze p&io del narratore; e infine
la prospettiva della rimessa in scena, il trailehg riguarda i formati
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interattivi e le esigenze particolari del narratak momento e nella
situazione interpersonale in cui si realizza laamone stessa.

Queste prospettive di narrazione sono correlabilnadalita tipiche di
elaborazione dell'informazione e di attivazione datemi di memoria, e
poiché e possibile individuare precisi correlatgliistici, rappresentano una
tipologia base per un sistema di assessment igpal& concezione post-
razionalista.

Lo schema proposto in figura 1 € stato pensato @ogito della
riprocessazione di eventi traumatici tramite stazadni sensoriali bilaterali
('EMDR). Le esperienze traumatiche possono ess&te come episodi
della propria vita che vengono rielaborati a fiot@egolativi: secondo la
prospettiva ora delineata quando 'EMDR non funaioovvero non é
possibile una riprocessazione piu funzionale deliperienze traumatiche
pil 0 meno dissociate, possono esservi due diwedshi di motivi: 0 Ci
troviamo di fornte a un ‘effetto trailer e’ cioé jlo che io racconto ha una
funzione pragmatica &€ un modo di fare effetto, coapgunto il trailer viene
utilizzato per fare colpo sullo spettatore, oppaié un “effetto film”,
ovvero & un modo di ripresentare e riaffermare ttisgiesé importanti come
se uno facesse un film e rielaborasse comunque topeha legandolo a
qualcosa di importante di imprescindibile di sécémti frangenti il soggetto
non puo non regolarsi a prescindere

dal proprio trauma e I'episodio autobiografico rmeaorganizzato nella
modalita traumatica con le connotazioni negative.

Memorie precedurale e per immagini

Prospettiva della partecipazione

INFORMAZIONE INFORMAZIONE
COGNITIVA AFFETTIVA
Memoria semantica Memoria episodica

\/

Memoria di lavoro
NARRAZIONI AUTOBIOGRAFICHE

FIGURA 1. Sistemi di memoria, livelli conoscitivi tgpi di informazione nell’'elaborazione narrativaebperienze negative. Le
frecce si riferiscono all’attivazione e ai procedisielaborazione dell'informazione di tipo intest&imica che si verifica in relazione
alla produzione delle narrative autobiografiche he ciguarda I'elaborazione esplicita delle espegeimmediate. Abbiamo
denominato lo stile dei resoconti che privilegidaoprospettiva della partecipazione tipo documémtaipo film quello che
riguarda la rielaborazione, tipo trailer quellcat@to alla rimessa in scena.
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Riportandoci al discorso sui meccanismi all’origiehe sintomi, possiamo
immaginare I'organizzazione della conoscenza palsotome una sorta di
enorme caleidoscopio mentale nelllambito della guabnno luogo i
processi e si producono i fenomeni, a livello ipsighico ed interpersonale,
che prima descrivevamo. La prospettiva di osseoveziempirica da noi
prescelta sara quella della costruzione convemsalgodelle narrative
personali.

Un analogo raccontarsi avviene del resto priviliegrene anche in terapia,
e ne rappresenta l'attivita principale, realizzasidsecondo certi contenuti,
secondo certi modalitd di elaborazione e secondwe cemodalita di
convivenza. Possiamo quindi individuare tre dimemisimportanti per lo
studio della conversazione terapeutica: di che sbgmrla, la dimensione
dei contenuti, come se ne parla, la dimensionéetiorazione rilevabile
mediante il riscontro linguistico dell’attivazioraei sistemi di memoria e
infine la dimensione della convivenza, ovvero quatevita realizzo e come
mi pongo nei confronti dell'interlocutore secondodiversi modi della
cortesia, ovvero di riconoscere o meno le propadrei facce.

Andiamo ora a vedere come la cornice teorica cligaaid delineato e le
dimensioni della conversazione possono contribugre caratterizzare
validamente alcuni aspetti della metodologia tewéipa post-razionalista
delle psicosi.

Elaborazione astratta

Coinvolgimento

Distanziamento

A 4
Elaborazione per immagini

- Dimensione dei contenutespliciti (di cosa si parla): temi ed eventi
« Dimensione della elaborazion¢come se ne parla): livelli conoscitivi e sistethmemoria attivati
= Dimensione della convivenz4cio che si fa con cio che si dice): coordinamergbframe interattivi

FIGURA 2. Le dimensioni della conversazione terdjgale attivita terapeutiche corrispondenti
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La conversazione sulle “voci” nella psicoterapia pst-razionalista

Esemplificazioni di alcune modalita di elaboraziandi alcuni fenomeni di
convivenza mediante trascritti di seduta

L'approccio terapeutico post-razionalista si bas#l'idea che sia la
particolare modalita di rielaborazione narrativlelesperienze costruita in
seduta a risultare in se stessa terapeutica: piatthe cercare di controllare
direttamente il sintomo, si favorisce una rielalzodae conoscitiva volta al
"riappropriarsi” dell'esperienza sintomatica da@alel paziente. Si realizza
cioe attraverso i diversi formati di conversaziame attraverso un vero e
proprio riarrangiamento dell'esperienza soggetéffeontata nei suoi vari
livelli conoscitivi (sistemi di memoria) e in reiane a diversi formati
interattivi, che vengono negoziati nel corso det&alizzazione delle
modalita conversazionali stesse.
Ovviamente non possiamo passare in rassegna daoiltarticolarsi della
metodologia terapeutica secondo le varie dimensitia conversazione
che abbiamo individuato. Rimandando ai lavori didé#i e Lenzi per una
descrizione in termini conversazionali della teaniella moviola e a Maxia
per quanto concerne le varianti tecniche da usligzzcon pazienti psicotici
proponiamo schematicamente le principali fasi deligodologia:
* Instaurare e mantenere un clima di conversaziomgorsca,
negoziando rotture e controversie intorno ai frata@dard di seduta
* Riordinamento tematico e temporale delle vicenderenti la
sintomatologia
* Riordinamento dell’esperienza soggettiva secondalitaensione
interno/esterno
* Elaborazione in termini autobiografici dell'artieosi di temi di
significato personale
* Elaborazioni narrative complesse (finzionali).
Iniziamo col porre I'attenzione sulle modalita thleorazione impostate dal
terapeuta e sui fenomeni interpersonali che consémente si verificano,
proponendo alcuni trascritti.
Nella parte che segue cercheremo qualche elemdri&itico a favore
dell'ipotesi che limpostazione di base dell’apprioc terapeutico post-
razionalista possa risultare efficace anche pdraitamento dei sintomi
psicotici, in particolare per le “voci”. Tenterendoverificare se, a seconda
delle diverse attivita conversazionali (frame) mwibel dal terapeuta, vi sia
un cambiamento delle esperienze sintomatiche oiwarsd atteggiamento
del paziente verso le stesse, per esempio una araggminor adesione
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delirante alla esistenza esterna delle voci; vedremltre nel corso di quali
attivita si verifichi un riferimento autobiograficdel contenuto delle voci,
che comporti il superamento dell'estraneita debmeeno e/o l'interruzione
del conflitto col T sulla natura delle voci.

Sequenza 1. Framesercitazionetentativo di uscita dal frame

P poi::::: I'ultima voce che mi- rassicurante, clieed no, non € vero, non sei grassa,
(1.0) mangia, (1.0)

T ma dice anche mangia?

P mangia. (5.0) eh

T eh::: |ma provi a pensjare I'ultima volta che Riécesso.

P leh |(eh) no. aspetti, vuole che mi anattegistrare le voci? ah i|o lo faccio.

T [no no no. io voglio che adesso, in questo momémt0)

P eh (0.5) ah in questo momento?

T eh.

P eh. (1.5) & una voce::: femminile acuta che medsei una cretina:: e un’idiota.
(2.0)

T eh, e questa poi- cioé avviene in quanto tempe3tqurio qua.

P ma avviene::: in (1.0) il- esattamente il temmth:compiere un gesto,

come, non so, una pausa di due secondi? si e no.

In questa prima sequenza ci focalizziamo su fenondenconvivenza.
L’attivita di seduta che il terapeuta sta tentamlioealizzare € quella di
esercitazione cognitiva ed emotiva, che e caratatda da specifiche
proprieta interattive cui i partecipanti mostrarionb all’altro di essere
orientati: il terapeuta da istruzioni di comportantwee il paziente le esegue.
La considerazione del tipo di frame interattivocim terapeuta e paziente
sono impegnati consente di comprendere meglionsseali ogni singola
mossa e di valutare il suo valore ai fini del posmento della
conversazione terapeutica. Ad esempio la mossatamgb turno della
paziente risulta un tentativo di uscire dell'esmione e attivare un
possibile frame di discussione sulla reale esistel@le voci. La replica del
terapeuta risulta un modo per ripristinare I'edamone. Il negoziato,
leggermente conflittuale, come indicano alcune drapposizioni nel
parlato, si risolve a favore dell’esercitaziondeilapeuta considera la mossa
della paziente e la tratta abilmente come una esthi interna
all’esercitazione stessa, riuscendo a proseguita sia attivita.

Queste controversie interattive accompagnano ciesteamte il realizzarsi
delle diverse modalita di elaborazione. Gli esepi@ seguono riguardano
alcuni interessanti stralci su come il terapeutdendosi delle sue
prerogative conversazionali tenti di favorire iferimento delle “voci”
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all’'esperienza personale nella sequenza 2 e atlaaspersonale nella
sequenza 3. Si tratta di esempi relativi a fenordealaborazione.

Sequenza 2. Frame esercitazione: riferimento delleoci all'esperienza

personale

P glielo dico io guar]di

T eh infatti.

(1.0)

P se io- io vado a tavola e non ho fame, non hoiaatilimangiare (.)

T eh
(0.5)

P sei grassa (0.5) e questo mi disturba e mi daddesi (.) di:: di contrastare
quello:::::: quello che viene detto. (.) No, norvéro. (.) Mangia, che non sei
grassa. (.) E questo mi disturba ancora di pan{(tridente)) perchisembra (che
mi metta nella)

T leh

P voce di mia madre, mi [sembra ( )

T |guarda caso eh?

P guarda calso

T |((tono ridente)) puta::|caso

P |((tono ridente)) puta::cgsooincidenza. (0.5)
Sei una cretina |idiota e questo

T
(ah come si)

P riesce a farmi reagire.

Sequenza 3.Frame esercitazione riferimento delle voci alla storia

personale

T eh, si. Questo- esatto. E in piu |c'é qualcha alt

P I( )

T (ist) eh? (cre|di?)

P Isi ( )IC )

T |[quando

T ha man|giato

P |come un mailale

T leh, quando ha mangiato, dicec@aniseria ecco (non
proprio) ( )

IC )

P [no. Questo:: questo:: ha influito sulle:: sulle mi&-y) voglia dire, questo, questa
frase, l'ultima, la quattro, influisce sul miogsifica:: che e::: il fatto non solo del
mangiare, ma della consuetudine deldmali mangiare, del- di tutto l'insieme
delle:: delle:: forme della:: dello stare a tayalhe mi (si sono) °quasi insegnate®
da bamina, vengono messe in discussione elrsi &

T =e cioe?=
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=mangi come un maiale. Co- com’e che mangia umlefi comunque-

il mi- il mio modo di stare a tavola, nei-

>forse questo non gliel'ho mai detto<, quandotm:sa::: tavola::, quando:: |( )
(la mia educazione)

I( )

no, € sempre stata:: (.) un’educazione ferreaqimdi da) bambi- da bambina
molto piccola, (.) (quando) facendo la Kinder Hapami anni, (0.5) |eh

[in via Petrarca?
si. ( ) tetesche ((ride)) di,mangiava e::, bambino di, avevo cinque anni,
insomma io ( ) prima, () forchetta, mg@vo perfettamente, (insomma)
sapevo, (0.5) per cui (.) ((tossisce)) il- il:nilangiare come un maiale significa il
contrario, significa che quando tu sei da solaclie non hai una mira, che non
devi conquistare una persona, eccetera, mangi conreaiale vuole dire che, tu
sei a tavola, qua- il modo in cui sei a tavolan ho fai per te, ma lo fai per un
altro, lo fai per chi ti vede:: o per chi |pensi

In quest'ultima sequenza possiamo osservare sia feeomeni di
rielaborazione che di convivenza. Accanto al tevwadi riformulazione del
terapeuta troviamo un conflitto potenziale sul ttara di oggettivita delle
voci che nei turni in grassetto viene superato igralla correzione che il
terapeuta esplicita rispetto alle proprie domandePaziente raccoglie la
domanda sul significato e risponde in modo perteen

Sequenza 4. Framessercitazioneridefinizione delle ‘voci’ come parte

dell'esperienza personale

P si, ci sono tu- tutte e due |le componenti

T leh

P i0 sono- penso piu chiavi di- di lettura in quel|l

T |certo. Infatti, °un’altra chiave di
lettura®. Allora quindi diciamo, mentre io mangjmj viene il pensilero di

P [hm |hm

T essere gras , € poi pero- (.) di fatto devo constatare arela sono.
(2.0)

T prima che (.) (qui gia qua) mi mi () sei unatora idiota, nel senso? (.) Che la
voce di- questa |era

P

[hm

T quella che assomigliava a sua madre

P no. (.) La voce |(che assomigliava a mia madre)

T |(ma)

P e la seconda.

T la seconda. E’, allora, sei una cretina idiotns'e?

P € una voce comungue:: € una voce offensiva, &fesa un’offesa fa reagire.

(1.0)
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P € un- é qualcosa che viene dall’estecomunque. (Come forse tutte) quelle voci
effettivamenite.

T
|hm. Vabbeh, adesso, hm::: (niente-) rimanevo sul pianodel

significato
(1.0)

P (il piano del) significato?

T eh

P cosa significa::?
(2.0

P ( ) un idiota, che:: (1.0)

T AH:: B|EH, dai retta

P IC )

T a tua madre, sei una cretina, (0.5) eh.
(0.5)

T ti fai imbidonare, ti fa- (>sembra che se daiaetttua madre<) diventerai come
una_sfe::ra:
(1.0)

Andiamo ora ad analizzare la seduta nel suo insiesereando di ricavare
una valutazione quantitativa della presenza deorfemni che abbiamo
mostrato nelle sequenze.

Ricostruzione delllandamento di una seduta e di coenil modo di
parlare delle “voci” influisce sul sintomo

L’'analisi delle attivita di seduta offre innanzimtla possibilita di una
visione quantitativa e d'insieme della seduta ateske e riportata nella
figura che mostra la percentuale di presenza deidrin seduta. Notevole é
la presenza dei frame pedagogici — oltre il 35% @essivamente — e
comunque buona la rappresentanza dei 3 frame d Halla Terapia
Cognitiva (Indagine, Esercitazione, Riformulaziane)
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40+

Apertura Pedagogico Finformale Indagine Esercitazione Rielaborazione

Figura 3. Presenza dei frame in una seduta di fesamia post-razionalista con paziente
psicotico

La conduzione della seduta viene svolta secondooillello della terapia
cognitiva post-razionalista, cui il terapeuta emacorso di addestramento
all’epoca della registrazione. L'andamento delduse —nel caso specifico
incentrata sul tema-problema delle voet+ doverebbe pertanto risultare a
grandi linee, in termini di successione di attivifaame), il seguente:
Apertura = Indagine= Esercitazione= Riformulazione.

Il terapeuta, dopo aver esaminato brevemente llgsersy della settimana in
relazione alla presenza del sintomo, indaga |'esmea del Pz relativa ad
alcuni episodi problematici tra i piu significativper poi applicare una
specifica tecnica per affrontare le voci. Ne doteebconseguire un
riordinamento delle esperienze e una rielaborazioterna" del fenomeno
sintomatico con una maggiore capacita di affrontarsituazioni in cui si
manifesta il sintomo.

Ovviamente lo svolgersi della seduta € assai cosplee variegato.
Tentiamo ora di renderne conto piu specificametita\eerso I'esame delle
attivita di seduta, descrivendo analiticamente uacsssione dei frame in
relazione agli specifici contenuti della seduta. thhella 1 mostra alcuni
parametri quantitativi quali la durata delle atéve il numero di turni di

2 Non discutiamo qui il merito né tantomeno I'appiafezza delle tecniche utilizzate. La metodolagjigspira
comunque al modello post-razionalista della psieqie dello scompenso psicotico, allora in fasepiiino
concepimento (per una descrizione delle procededeMaxia 2000)
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parola per ogni singola attivita. Come spesso aeviaella terapia con
pazienti gravi, la struttura interattiva risultaresmamente movimentata e
viene ad alterare quello che dovrebbe essere llgiswento canonico della
seduta stessa.

Nella parte iniziale della seduta, il T affronta problema pratico della Pz
(farsi 0 non farsi accompagnare in auto dal patleestudio del terapeuta
stesso), proponendo possibili linee d’azione (b. th), con una breve
ridefinizione del problema (2).

Si apre poi I'indagine sui temi di vita attualeldgdaziente (andamento della

settimana, 3), con un riferimento a come perseguirebiettivo stabilito

nella seduta precedente (riprendere lo studiojMpedito dalla presenza
delle “voci” dei vicini. Prima di approfondire I'dagine sul fenomeno

“voci”, il T deve gestire una divagazione della P&i &€ imbarazzatissimo

0ggi”, 5) e nuovamente affiancare la Pz nel frogtage le proprie difficolta

di studio (6).

Il T puo finalmente affrontare la fase di indagawed|'esperienza sintomatica

(7) che e interrotta varie volte:

* dauna sequenza di discussione razionalistica-pgizgsulle voci (8)

* daun tentativo di rielaborazione effettuato dd9Y

* da una sequenza "informale" avviata dal T che eh@xba significa una
espressione particolare usata dalle voci, modifioanosi il formato
interattivo e destituendosi momentaneamente db icesperto (11)

* da una sequenza introdotta dalla Pz che riferiscensigli del suo
ragazzo per affrontare le voci, mettendo il T nedlo di interlocutore
qualunque (12).

Il T riprende l'indagine (13) inframezzando alctemtativi di esercitazione

— tecnica che la Pz conosce dalla seduta precedemt& con scarso esito

(14 e 16) sia per istruzioni imprecise sia per dewit prematuri di

riformulazione (15) che interrompono il frame, mapattutto per una

esplicita uscita della Pz dal frame che si configtmme una vera e propria
sfida (19) al T riguardo alla realtd delle vocidfiee fanno a saperlo le
voci?"). Solo dopo aver ristabilito una collabomam recuperando con
l'aiuto della Pz alcuni contenuti affrontati in s&l precedenti, diviene
possibile completare lindagine (20) e, dopo avdfetteato una
riformulazione informale (21) di un contenuto imkzzante (le voci che
ordinano di masturbarsi), la seduta procede cqpli@azione della tecnica
sulle sequenze di voci individuate (22). Il T swlgna parte molto attiva
nel rielaborare il contenuto delle voci, parlander posi dire al posto del
pensiero della Pz.
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La conclusione di seduta € una rielaborazione rimite di "parti” interne
della Pz (il termine attorno al quale era avvenatssfida al T) sia dei
contenuti delle voci affrontate nell’esercitaziosi, piu in generale di una
versione non contestata apertamente dalla Pz ditguasuccesso e del
progetto per uscire dal disagio (23).

n° | Frame Tempo Turni
1 Pedagogico 6' 06" 43
2 Riformulazione 1'24" 6
3 Apertura 0' 24" 5
4 Pedagogico 2'15" 24
5 Frame informale 012" 5
6 Pedagogico 4' 08" 34
7 Indagine 5' 35" 73
8 Pedagogico 2'24" 36
9 Riformulazione 0' 08" 2
10 | Indagine 0'24" 2
11 | Frame informale 2'32" 8
12 | Pedagogico 1'40" 10
13 | Indagine 1'14” 12
14 | Esercitazione 0'45” 8
15 | Riformulazione 0'12” 4
16 | Esercitazione 1'32” 20
17 | Pedagogico 0'20” 2
18 | Indagine 0'55" 7
19 | Pedagogico 2'14” 18
20 | Indagine 3'00" 41
21 | Riformulazione Inf. 1'36" 20
22 | Esercitazione 10'15" 61
23 | Riformulazione 4'48” 20

Tabella 1: successione dei frame nel corso detiaitae loro durata (minuti e secondi) e
numero dei turni di parola in ognuno

Dopo aver esaminato 'andamento della seduta, amaliara a valutare piu
da vicino alcune modalita terapeutiche di affromtaspetti sintomatici quali
i contenuti del pensiero definibili come deliraati fenomeni allucinatori.
Oltre agli argomenti di persuasione - tipici de#sapia cognitiva classica -
il T cognitivo possiede tecniche capaci di modifeciesperienza stessa del
Pz, rievocandola e riorganizzandola in seduta négli@ sequenze di frame
(qui: Indagine, Esercitazione e Rielaborazione). ptoponiamo qui di
tentare di verificare in che misura, attraversoniadulazione di tali frame,
sia possibile per il terapeuta fronteggiare e anidttare terapeuticamente il
problema “voci” e le convinzioni deliranti assoeatesamineremo in
particolare le sequenze conversazionali in cui Pzeparlano di voci e
verificheremo come varia l'atteggiamento di Pz oenfronti delle voci,
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secondo due parametri: la convinzione dell'esistegsterna delle voci e il
grado di elaborazione interna dei contenuti dedlel gtesse.

Abbiamo identificato nella seduta le sequenze cazonali relative alle
“voci”, che sono risultate in numero di 30. Taligsenze sono state
identificate come unita tematiche in ciascuna dglli si parla di una
particolare occorrenza di una particolare “voce”.

Le sequenze vengono presentate nella tab 2 inoak@alla loro durata e al
frame di appartenenza; per ciascuna sequenza sche aportati il livello
di adesione al sintomo (ovvero il grado di convinento del Pz nella
esistenza esterna delle voci) e la presenza dlagtielaborazione interna
(ovvero di una riappropriazione nell'esperienzapeale dei contenuti delle
voci, per esempio intendendole come espressionmaliparte di sé) a cui
mira il terapeuta.

1 3' 00" Apertura, pedagogico 1 2
2 4' 00" Pedagogico; Indagine 1 2
3 2' 30" Indagine 1 2
4 1' 00" Indagine 1 2
5 1' 34" Indagine; Pedagogico 1 3
6 0' 30" Pedagogico 3 1
7 0' 55" Pedagogico 2 3
8 112" Pedagogico; Rielabor 1 2
9 2' 45" F informale 1 2
10 2' 00" Pedagogico 2 2
11 0' 54" Indagine 1 2
12 1'o7" Indagine; Esercitaz 2 2
13 1'10" Esercitaz; Riformulaz 2 1
14 ? Esercitazione 1 2
15 0' 20" Esercitazione 2 2
16 0' 30" Esercit; Ped; Indagine 1 2
17 3' 00" Pedagogico; Indagine 1 2
18 0' 55" Indagine 1 2
19 1' 00" Indagine 1 2
20 0' 30" Indagine 1 2
21 2'15" Indagine; Rielabor 2 2
22 1' 30" Rielaborazione 2 2
23 0' 45" Rielaborazione; Eserc 1 3
24 0' 54" Esercitazione 2 2
25 0' 36" Esercitazione 3 2
26 4' 30" Esercitazione 3 1
27 1'18" Esercitazione 2 1
28 1' 54" Esercitazione 2 1
29 4' 55" Esercitazione; Rielab 3 1
30 2' 00 Rielaborazione 2 1
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* 1= Pz crede nell'esistenza esterna delle v@si¢ incerta; 3=non crede
° 1=si; 2=no; 3=non evidente

Tabella 2: caratteristiche delle sequenze convensalz relative alle voci: frame di
appartenenza, convinzione nella esistenza estetleavibci, rielaborazione terapeutica.

Venendo ora ad una breve disamina dei dati possrataze che non sono
presenti sequenze relative alle voci nei frameatiuga 1-2, in cui T si
occupa di un problema specifico della P, mentre goaticamente presenti
per tutto il resto della seduta e quindi suddivisg i diversi frame.
Interessante anche il fatto che 11 sequenze syp@tangano a piu di un
frame, il che significa che i parlanti sovente c@amb attivitd pur
mantenendo fermo il contenuto (andrebbero esaminsitynificati e gli
effetti dei diversi cambi).

Per quanto riguarda (vedi tabella 3) le due vadliigdmesione al sintomo’ e
‘rielaborazione’, nelle sequenze appartenenti ang diindaginetroviamo
alta adesione e assenza di riferimento interno.albgente alta e I'adesione
in gran parte delle sequenze appartenenti ai fragdagogici mentre non vi
e riappropriazione ‘interna’ dei contenuti dellecvee non in un caso, in cui
perd P annuisce soltanto ad un parere da espertibofaal T in un breve
turno.

Il frame esercitazionedovrebbe comportare una riappropriazione dei
contenuti delle voci. Vediamo effettivamente chel®wsequenze solo in una
l'adesione risulta alta ed e quella che preluddlajebe abbiamo chiamato
la sfida che P porta a T. In 6 sequenze l'adesisolta media e in 3 bassa,
il che testimonia una parziale riuscita della teani

Nel framerielaborazioneabbiamo infine 2 sequenze con alta adesione, che
vanno riferite ai tentativi ‘fuori tempo’ del T, m&e nella rielaborazione di
fine seduta l'adesione risulta bassa e media.

Le osservazioni da noi effettuate mostrano che corsa della diversa
attivita (frame) in corso vi € una maggior o miraatesione delirante alla
esistenza esterna delle voci stesse e quindi clodano nel coltivare
l'ipotesi secondo cui elaborare le esperienze miatiche secondo
determinati formati conversazionali rappresenti w® punti chiave del
processo psicoterapico.

Alta 6 9 1 2
Media 2 1 6 4
Bassa 1 0 3 1
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Tabella 3: numero di sequenze per livello di adesial sintomo (righe) e frame di
appartenenza (colonne)

Considerazioni conclusive

Questo contributo puo essere visto come il terdadivriflettere intorno a
una domanda: quanto un approccio terapeutico bassito rielaborazione
della conoscenza personale e delle prospettivamazione quale € quello
post-razionalista, sia in grado di incidere terajgamente sulle psicosi (in
particolare schizofreniche)?

E una domanda che tocca varie tematiche tra cuiutibma quelle che
riguardano la natura dell’approccio cognitivo pestionalista, se in quanto
terapia etiologica piuttosto che sintomatica siaiasbile ad una visione piu
psico-dinamica (nel senso di processuale e noserdo di psicoanalitica)
anziché cognitivista, cioe volta a modificare dtiig e processi e non i
prodotti cognitivi degli stessi, e quali ne sianefficacia e il campo di
applicazione.

Ovviamente piu che di dare risposte, abbiamo cerchtimpostare |l
problema a partire da una riflessione sulla psit@pgia della psicosi,
individuandone alcuni temi centrali (quelli che gchiamano ad una
concezione non difettuale), e utilizzandoli poi pestenere come su un tale
nucleo psicopatologico sia per lo meno non insensattare di incidere con
un approccio terapeutico come quello post-razistali

A sostegno di questa tesi 0 comunque in sintonieessa abbiamo portato
alcuni ‘dati’: da una parte alcuni trascritti ch@strano come le particolari
tecniche conversazionali della terapia post-radistaa consentano di
rielaborare narrativamente aspetti legati ai simtallucinatori e dall’altra
un’analisi condotta sempre su trascritti di sedti@ mostra come specifiche
esercitazioni terapeutiche vadano a influire sd#®one delirante
all'esistenza delle voci, riducendola in modo ietlio e non persuasivo.

Su questa base riteniamo sensato continuare ascstehe il tipo di attivita
di conversazionale modifichi le modalita di elatmoae dell’esperienza, in
particolare il grado di convinzione delirante nedi'stenza esterna delle voci,
indipendentemente dalla discussione sui contemeutthe le vicissitudini
della convivenza e le loro potenzialita terapewictsultino significative
anche in questo tipo di patologie.

A questo proposito concludo rievocando la scenaldindel film
“Confessioni di una mente pericolosa” e riportaadmmmento un brano di
Alfred Schutz, tratto dal saggio “On Multiples R&ak” del 1945, e una
citazione di Erving Goffman.
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Il protagonista Chuck Barris all'uscita del suo rnmabnio, tra gli invitati
che lanciano riso, riconosce visi dei personagdisi® passato di spia:
assassini, criminali, forse anche coloro che hasac€onfusione e angoscia
lo assalgono e non gli lasciano tregua. Si rendéocdi essere in pericolo e
che lo & anche la moglie Peggy. Scappa con leiuto & mentre si
allontanano inizia a confessarle la propria segtieaita, le proprie colpe...
Lei ascolta in silenzio, sembra spaventata ma amaredula: poi inizia a
ridere prima sommessamente poi sempre piu fortediridere a crepapelle.
Il riso contagia Chuck che ride anche lui e il stiImto d’angoscia svanisce,
cosi anche presumibilmente le percezioni e i pereangosciosi.

“Esistono tanti tipi diversi di esperienze di shogante sono le diverse
province finite di significato sulle quali porreakccento di realta. Alcuni
esempi sono: lo shock di addormentarsi come satonondo dei sogni, la
trasformazione interiore che noi proviamo quandotéamda del teatro si
alza, come transizione nel mondo del palcoscenitocambiamento
radicale del nostro atteggiamento se davanti a uadjo permettiamo al
nostro campo visivo di essere delimitato da cio éhallinterno della
cornice, come passaggio nel mondo pittorico; latreoperplessita quando,
rilassandoci nella risata ascoltando una barzeHdetsiamo pronti per un
breve momento ad accettare il mondo fittizio detiberzo, come una realta
in relazione a cui la nostra vita assume il caregtedella frivolezza; il
rivolgersi del bambino al suo giocattolo, come seione nel mondo del
gioco e cosi via. (...) Parliamo di province di sfgmto perché é il
significato delle nostre esperienze e non la atratbntologica degli oggetti
che costituiscono la realta.”

A. Schutz, 1945.

E, come dovrebbero sapere ogni psicotico e ognii@mngualsiasi mossa
studiatamente impropria puo lacerare il velo settilella realta immediata.
E. Goffman, 1961.
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Gianni Cutolo
SOGGETTIVITA’ E ISTITUZIONE: UNA SINTONIA POSSIBILE ?
Riassunto

L’intento di questa relazione, partendo dalla nspegienza di Direttore di
un Servizio di Salute Mentale, & di offrire consaoni sugli apporti
conoscitivi che il modello post-razionalista di tdiio Guidano mi ha
stimolato riguardo alla psicosi.

Nella convinzione che un valore terapeutico ceatisih costituito dalla
ricostruzione del significato con la persona chieaagrsa la crisi psicotica,
ho messo a fuoco le modalita istituzionali con gaoi Servizio di salute
mentale pu0 costruire un setting “comprensivo” toistb che di semplice
contenimento. All'interno di questa cornice comiga, presento alcune
modalita piu specifiche di un intervento rispettdstia soggettivita.

E’ possibile un modello istituzionale centrato sull persona?
L’analisi qui proposta deriva da una esperienzdizzsta in un territorio

geograficamente limitato (45.000 abitanti) , per lmgo periodo di
osservazione (circa 25 anni), allinterno di unautstira organizzativa
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unitaria (il Servizio di salute mentale) ed utibzwlo una teoria ed un
modello definito, quale quello post-razionalisthe sta dando un buon
contributo alla comprensione di un fenomeno congae®me la psicosi.

La maggior parte delle cose che vi dird derivanibeddee e dal lavoro di

Vittorio Guidano, il cui tentativo € stato quelloi d&viluppare una

conoscenza dei fenomeni psicopatologici, nevraigsicotici, visti nella

continuita con la persona “normale”, che avesseecpanto di riferimento

centrale e costante il modo con cui 'essere umdrsnggetto, esperisce,
conosce e riflette sulla sua realta.

Guidano ha sottolineato, sia nell’esperienza ncegmahe in quella

psicopatologica, la divaricazione del sentire imtlnale rispetto al “punto di

vista oggettivo” che lo stesso soggetto puo asseisiedi sé. Dice Guidano:
“Il punto di vista oggettivo € il punto di vista elthiamiamo razionale, astratto, quello che
fa parte della creativita, della discussione comgalke, anche della trascendenza, nel senso
di andare oltre la propria esperienza immediata..laécapacita di vedersi dal di fuori.
Pero il punto di vista oggettivo non & sostitutidioquello soggettivo, € semplicemente
antitetico, € un’immagine antagonista della realthe non lo sostituisce, e quello
soggettivo esprime completamente altre cose.

Il punto di vista soggettivo esprime quella chararhediatezza emotiva della persona, che
non & cumulabile nell'altra. Noi abbiamo sempre tavun atteggiamento per cui, tra i due
punti di vista, abbiamo sempre scelto il puntoidiavoggettivo (per la scelta razionalistica
di fondo che ancora oggi scontiamo...) considerartaoitpunto di vista soggettivo poteva
in qualche modo essere ridotto, 0 compreso in quadigettivo piu generale. Questo € cio
che facciamo in genere con i pazienti, perchédociimo anche con noi stessi.... Il punto
di vista soggettivo & sempre cio che € immediala vésione “dal di dentro” che hai delle
cose. Tutto quello che avviene con il linguaggaoe il pensiero & oggettivo. Come diceva
Bertrand Russel, noi abbiamo dentro di noi questee d¢apacita di conoscenza, la
“knowledge by acquiring” e la “knowledge by desdigm”. La prima & quella che tu senti
per immediatezza, la seconda € quella concettichle,descrive le cose, € il pensiero...
Sentire la nostalgia &€ punto di vista soggettivedddtto discorso tacito di immediatezza...
dirtela e derivartela, spiegartela, connetterla ath'immagine, farti venire in mente
riferimenti letterari, tutto questo é il punto dista oggettivo... ma il cozzo avviene dentro
di te, & questo il punto di cui bisogna essere apagoli.”

Mentre nella emergenza “nevrotica” questa divaiaaa tende a rimanere
confinata nella dinamica interna al Sé, nella emezg psicotica si estende
alle persone (famiglia) o strutture sociali (egitugioni psichiatriche) con

cui I'individuo interagisce. Anzi, si puo dire clégeproprio la divaricazione

col mondo sociale che “oscura” una dinamica inteshé&é e occupa |l

campo dell'attenzione del soggetto e dei suoi flottori.

Questa frattura coi significati condivisi socialnennella drammaticita

fenomenologica con cui si esprime e viene coltardasservatore, provoca
nel mondo inter-soggettivo reazioni “a corto citotliche si concretizzano,

da parte dei sistemi di cura, in modalita “norm&tivdi volta in volta
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silenziatrici o contenitive, assistenziali, riatstive. Elemento comune e
“primario” di tali interventi, effettuati attravessle strutture e gli strumenti
esistenti nei Servizi, € quello di eliminare o nadutale drammaticita ad un
livello socialmente accettabile. Tali modalita et di risposta
istituzionale, la cui rigidita e ripetitivita rispdono comprensibilmente al
“mandato” di una salvaguardia sociale con il mimith usura personale e
professionale da parte degli operatori, rendono péficile a questi ultimi
una riflessione su quanto essi stanno facendo.ukstq senso sembra
opportuno approfondire gli effetti provocati dadlasi sull’istituzione e gli
effetti provocati dall’Istituzione sull’evoluziordella crisi

Non a caso, mentre proliferano “linee guida” fatolagiche e trattamenti
“evidence-based” su quale intervento terapeuticaabilitativo sia piu
efficace, rimangono piuttosto scarsi i contributeeiflessioni sugli aspetti
fenomenici (e quindi affettivi e relazionali) coni@volve una crisi umana
che acquista nel tempo aspetti caratterizzati dg@gamente come psicotici,
sulle modalita personali con cui emerge una domalndara, e sul periodo
che intercorre tra emergenza della crisi, la “idfizzazione” di questa agli
occhi del soggetto, quindi agli occhi dei familjanfine al mondo sociale e
all'istituzione curanté

Permane nell’istituzione una prassi tacita e cadata di interventi riduttivi
e costrittivi della soggettivita quando si presemtadisturbo psicotico, sia
con modalitad acute che a piu lenta evoluzione.

Viene considerata inutile o impossibile una ricesione storica e
contestuale dell’'emergenza critica e della suawzwhe nel soggetto, in
particolare rispetto alle modalita con la qualesperienza perturbante non
riesce ad essere integrata in una spiegazionaytatE’ nel Sé.

Viene comunque quasi sempre dato per scontato chentervento
“psicoterapeutico” (intendo con questo termine utervento rispettoso
delle regole della reciprocita, di ricerca del #igato e di ricostruzione
narrativa fatta attraverso una alleanza terap@usca considerato poco
praticabile nel Servizio, nella migliore ipotesicsessivamente comunque
subordinatamentagli interventi farmacologici, contenitivi e ridibativi.

Ma c’e di piu. Nell'effettuare tale operazione titiva, il Servizio non si
preclude solamente la possibilita di accedere atetmti ed ai significati

1 Recentemente & comparsa nella psichiatria unaioraggtenzione al momento o periodo del cicloithi in cui
emergono disturbi psicotici, individuando un pedp@hiamato D.U.P. (Duration of untraited pshychpsiel
quale & presente un disturbo “oggettivamente” péode da un osservatore ma non trattato dai Seria qui
un'attenzione ad interventi “preventivi” (EdwardsMcGorry, 2004, Cocchi e Meneghelli 2004, Picciane
Grispini 1998, Cutolo 2003).

112



della crisi, cosa che potrebbe essere un prezzalsoaccettabile per il
ristabilimento di un equilibrio per il soggetto #duo entourage familiare e
sociale. Cosi facendo il Servizio commette un ‘i&rrepistemologico”.

Considera cioé, come ambito del suo interventolgwllimitare gli aspetti

pragmatici del comportamento del soggetto, ovveeo cbnseguenze
intersoggettive che derivano dal tentativo di “comsare all’esterno” questa
sua drammatica esperienza. Il livello semantica, pitimo, personale,
guello connesso con i temi di vita basici, di “essea prescindere dal
mondo, che il soggetto pure esprime in manieraefoma confusa, viene
ignorato e soffocato.

Se il Servizio non puo sottrarsi alla funzione ateidi mediazione
intersoggettiva, dovrebbe perd porsi anche l'obiettdi intervenire sul

livello soggettivo espresso nella crisi.

In altre parole il problema riguarda la differerzadue funzioni del “Self”:

<<quella “intersoggettiva” (relativa all’equilibriera il riconoscersi negli

altri e il ‘demarcarsi’ da questi) ed una funziahendividuazione (relativa

alla messa a fuoco di una propria identita da paelesoggetto stesso>>
(Bruner e Kalmar ,1998, cit. in Mannino, 2005).

Se il compito di un “buon” Servizio e quello di ewe, questo vorrebbe dire
mantenere lintegrita del Self ed aiutare la peasarcostruire equilibri piu
avanzati coerenti col proprio “senso di sé”. lingao dovrebbe riuscire a
non rispondere soltanto a cio che gli propone importamento e
I'atteggiamento, in “prima battuta” incomprensibifastidioso, o distruttivo
del soggetto. Come se tale comportamento avesse ooimo significato
guello inter-soggettivo, di essere diretto esclaisiente agli altri. Dovrebbe
riuscire a vederne anche l'aspetto individualeréipgichico, soggettivo) di
espressione di un “significato personale”, di umdespecifico del soggetto
non direttamente comunicabile neppure al soggétsss. Questi due livelli
vanno identificati e tenuti distinti, distinguendobme due diversi “domini
di esperienza”, interconnessi ma non sovrapponibdncettualmente;
ovviamente il “buon” Servizio potrebbe intervenigal primo (quello
intersoggettivo) riducendone la portata destruttirasenza soffocare il
secondo (quello soggettivo) che permette I'acceado un intervento

terapeuticg. Per una migliore comprensione di questo puntamiio ad un
intervento di Marco La Rosa reperibile su interfhet Rosa, 2005).

2 Voglio segnalare testi che, alcuni in ambito adsitrista (Perris 1996, Proietti 1998, Rezzonicel@er, 1989,
Rezzonico e Lambruschi, 1996) altri con ottichdaies diverse (Schepisi 1997, Di Cesare,GrispirtigV/1998,
Riefolo 2001), tengono in considerazione questzeswta di “salvaguardare uno spazio soggettivodrimito
istituzionale.
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In questo modo il Servizio eviterebbe di assumerefunzione di una
Agenzia di controllo e di ordine pubblico, nel nige dei casi una Agenzia
di intervento sociale che effettua solamente unafpye, come gia detto, non

evitabile) compito di ristabilimento di equilibrinter-soggettive-

La domanda € se, e come, il compito terapeutiemddervizio possa andare
al di la della funzione normativa/persuasiva edreida sue capacita di
mediazione inter-soggettiva per un intervento asslhggettivita . Se pure
guesto aspetto e stato poco affrontato in ambittuzgonale, tutta
'impostazione del costruttivismo, e del post-ramtismo in particolare, é
basata sul tentativo di sostituire le modalita wleivento pedagogico-
persuasive, che secondo Guidano caratterizzano delindrazionalisti”
propri del comportamentismo e del cognitivismo izamhale, nonché per
altri versi della psicoanalisi, con la proposta@dgetto di una ricostruzione
graduale del significato della sua esperienza esorte, attraverso un
insieme strategicamente orientato di accoglimergeraurbazione (Guidano
1988, 1992%.

Le caratteristiche di una impostazione di quegto éipplicata alle istituzioni
di cura psichiatrica permette di considerare i Bemon come “vincoli”
necessariamente repressivi e riduttivi ma comeuttate che,
costruttivamente, hanno la “possibilita” di aumeatth campo dei fenomeni
osservabili ed il compito (potere) di effettuarentdamenti nella evoluzione
di vita della persona..(Ceruti 1986).

E’ evidente che un livello di incontro col soggettella psicosi, per
oltrepassare i limiti imposti dal'immediatezza ldetincomprensibilitd” e
dagli effetti (anche sul Servizio) degli sconvolgimti relazionali con le
figure di attaccamento significative, deve potdmidare su almeno due
livelli di “certezze”.

1. Una struttura fisica (Servizio) organizzativamentapace di
accogliere e di cogliere la crisi, anche del sistefamiliare,
limitando gli aspetti di contenimento/contenziore sbggetto.

2. Una teoria/modello in grado di supportare gli opmia
nell'orientarli e guidarli alla comprensione deklammaticita di
guanto accade, , in particolare in grado di esamina

» l'esperienza del soggetto e le modalita con culasauto-
riferisce

3 La differenza del post-razionalismo con questi ellodiguarda appunto la irriducibilita della comesza
soggettiva ad una realta uguale per tutti, allarfspondenza” con un ordine esterno gia “dato” eli é. Dalla
caduta di un “principio di corrispondenza” derivaspetto costruttivo, idiosincratico ed auto-refeziale dei
processi di riordinamento dell’esperienza personale
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* linterazione tra l'esperienza del soggetto e il ndo
(specialmente gli altri “significativi”)
* l'interazione tra soggetto e Istituzioni curanti.

Potenzialita’ conoscitive e potere sociale dei saxv

| Servizi Psichiatrici sono situati in una posizomnica e privilegiata per lo
studio della psicosi, e questo ancor piu per tbfahe il trattamento di essa
difficilmente puo svolgersi in altri contesti.

a) 1l Servizio, come “osservatore® nella posizione eto-antropologica di
cogliere gli aspetti piu complessi della vita dayrersona. Oltre alla varieta
delle figure professionali, dispone di molteplitiusture di accoglienza piu
0 meno prolungata all'interno della quale e pos$sibsservare ed interagire
con la persona nella sua quotidianita per pericalupgati.

A differenza del setting psicoterapeutico privat&ervizio pud osservare la
persona non solo per come e quanto riferisce diefla breve durata della
psicoterapiama direttamente dal vivo per “come accadefi ambienti di
vita quotidiana e per periodi lunghi. Di piu, ilr'8&io e nella condizione di
poter osservarécome la persona si riferisce quello che gli accadentre
gli sta accadendo, in un contesto inter-soggettivahe puo essere quello
della sua famiglia. Ma il contesto inter-soggettipoo essere quello del
Servizio stesso (es. Centro Diurno, dove la persdi per una giornata
con altri utenti e gli operatori) che diventa cald stesso tempo oggetto e
soggetto, osservato e osservatore, di una istautiterazione con la crisi.

In altre parole la condizione potenziale di conogee etologica ed
antropologica del Servizio e upasizione di osservazionellaequale i dati
di osservazione sulcomportamentonon sono disgiunti dai dati di
osservazione suiesocontiche la persona fa di quanto gli sta accadendo.
Quello che intendo dire € che il Servizio pud adstr da una parte le
caratteristiche del setting psicoterapeutico, clsserva i resoconti, la
narrativa del paziente all'interno di una relaziate ci informa delle sue
modalita “tacite” di funzionamento. Dall’altra, pietto al setting

4 Questa nuova possibilita di “osservatore privéggi & stata offerta dalla chiusura degli O.P.d&d80 del
1978) e la conseguente creazione di strutturetdgedi. Da un punto di vista etologico le possthil di
osservazione sul “primate” uomo, aperte da questate, sono paragonabili a quelle avvenute corchéusura”
dei giardini zoologici e Il'inizio delle osservaziatella vita degli animali nel loro habitat natweal

5 Interessante per cio che riguarda un punto daagilogico, e credo non in dissonanza con quariteagtenuto,
il contributo portato in ltalia da Alfonso TroidEGuire e Troisi, 2003). Vedi anche Cirillo (“Larépia familiare
in Comunita” , in Cirillo e altri, 2002)
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psicoterapeutico, puo fondarsi sulla ricchezzandi asservazione molto piu
ampia e aperta di come il paziente accade, neirselt vita quotidiana,
reale della persona (potremmo dire un’osservazfoggettiva”), ed nelle
interazioni/rifiuto con le sue figure significative

Il Servizio raccoglie anche i resoconti delle figul attaccamento su quanto
accade: faccio notare, e lo riprendero piu avaatme tali resoconti siano
sempre diversi da quelli della persona.

b) Il Servizio, come "agente socialé’'agenzia sociale che ha il mandato di
intervenire, con un potere “oggettivo” molto grar{denostante le garanzie
individuali stabilite dalla legislazione psichiatidel 1978) sulla vita di una
persona con disturbi psicotici. Basta pensaredalaga che viene attribuita,
a volte in maniera rapida, drammatica, totale, adico chiamato in un
contesto di urgenza o di gravita come quello dearérgenza psicotica o di
un comportamento eclatante.

Il SERVIZIO entra dentro la vita di una persona, edella sua famiglia!
Propongo lidea che [lauto-consapevolezza di quegetenzialita
conoscitive e di questo potere sociale possa ptreetl Servizio di
modulare e contemperare queste sue caratteristmmda condizione di
fragilitd in cui si trova il soggetto nella emergarpsicotica.

Pertanto I'orizzonte epistemologico con dentro dalg si muove un
Servizio, dovrebbe prevedere, prima ancora di edtuaterventi pratici,
strumenti di conoscenza della soggettivita (configtte I'altro,la sua storia
di sviluppo coi rapporti di attaccamento, ecc)ustenti di conoscenza di
come funziona un sistema complesso come il Sengtaeso, strumenti di
conoscenza di come funziona l'interazione tra sist@ra il Servizio e |l
soggetto).

Una nuova posizione del servizio: dal contenimentall'intervento sulla
soggettivita’

Il Servizio sa che “l'accadere psicotico” si cormger la drammaticita della
rottura del “common sense”, dei meccanismi sogialielementari con cui
siamo abituati a regolare i nostri rapporti con atri nella vita di tutti i

giorni, i meccanismi dell'inter-soggettivitd. Ablbi@® visto come tale
drammaticita della crisi tendera a favorire nelllaemte familiare e sociale,
e nel Servizio stesso, risposte emotigene “a aortwito” di contenimento
volte prevalentemente alla riduzione della sintaiogfia (contenzione
fisica o farmacologica). Piuttosto che aderire a&st@ drammaticita il
Servizio puo operare sul livello inter-soggettiver pidurne la portata e
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ricostruire, negli spazi “protetti” che puo offrisdla persona, modalita piu
accettabili di relazione. Ma abbiamo anche vistmed'operare unicamente
sul livello inter-soggettivo senza cercare di coemgiere la rottura che si e
creata nel mondo soggettivo della persona, nedéettica fra “I’ e “Me”,
tra esperienza immediata e spiegazione, vuol ditare un intervento sui
meccanismi piu intimi, unici e irripetibili con cui declina la crisi. |l
Servizio puo usare la consapevolezza ed il potereude investito per
organizzare l'intervento sulla psicosi costruendo setting che limiti i
meccanismi tipici dell’istituzione, quegéutomatismi burocraticicon cui
“tenderebbe spontaneamente” ad intervenire, persi dano statuto
epistemologico e operativo su quello che e I'oggdtl suo intervento, “il
soggetto in crisi”.

Detto in altre parole, il Servizio assume come ‘&g del suo intervento
sia questa drammatica rottura del senso comunéispmendo modalita di
accoglimento delle conseguenze di questo fenom@noprio come il
chirurgo predispone un ambiente sterile e dotatoittlii presidi terapeutici
per operare sullorgano malato), sia uno specificdervento di
comprensione su quanto accade nel soggetto (comeil pehirurgo
'operazione in sé€). E' evidente che sono cose rdeel’utilizzare la
relazione inter-soggettiva per una azione fine asw&ssa di semplice
contenimento, dall'utilizzare tale relazione peplesare gli ambiti in cui si
rompe e si puo ricomporre, dentro il soggettoapporto tra esperienza e
spiegazione.

Certo, questa modalita di accoglimento della sdygtet € innanzitutto un
setting di accoglienza/contenimento delle reazemotive (inevitabili) alla
crisi, non solo del soggetto e dei familiari, mectaen quelle degli stessi
operatori. Ma contemporaneamente qualsiasi intéovémallOspedale al
Domicilio) puo essere finalizzato all'obiettivo diutare la persona, e chi gl
sta intorno, a comprendere il piu possibile il #igato di quanto gli sta
accadendo, a favorire l'integrazione dellsesperienza discrepante.
Vediamo quali possono essere gli strumenti per ivaggre questo
obiettivo.

Strumenti terapeutici per un intervento centrato sula soggettivita’
Descriverd qui gli interventi che avvengono nelvéso in cui lavoro. |

contesti sono diversi I'uno dall’altro e sono ctsti dalle quattro strutture
di base costituiscono un Dipartimento di Salute fden Centro
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Territoriale, Servizio di Ricovero (SPDC) col Dawgs$pital, Centro Diurno,
Comunita Residenziali.

Vi invito ad immaginarvi quello piu rappresentativioDay-Hospital, situato
dentro il piccolo Ospedale di Massa M.ma, come upia locale di

soggiorno non troppo arredato, con alcune stangepover fare colloqui, e
la presenza di cinque-sei persone tra medici errméti. Ma questi

interventi vengono applicati, tendenzialmente, utti tgli altri ambiti. Essi

sono inter-connessi e Spesso avvengono contemponamée. Li

distinguiamo per meglio spiegarli.

Ho cercato di descriverli individuandone gli aspepiu astratti e

generalizzabili ad altri contesti.

Questi interventi precedono una eventuale psicoi@rauale, che non
sempre verra poi effettuata.

a) Valutazione delle modalita dell'invio

b) Costruzione della base sicura

c) La valutazione dell'organizzazione di persodalid del significato
personale

d) La valutazione del tipo di attaccamento

e) Contrattazione

f) L’intervento metacognitivo o di ToM (Folk psyatherapy)

a) Valutazione della modalita di invio (analisi ddh domanda)

Ha a che fare sul chi fa la domanda e sul comes\iigita.

L’obiettivo dell'analisi della domanda e dell’ assenent, con gli psicotici,
serve per stabilire i confini dell'intervento: imnpicolare quanto & possibile
un intervento sulla soggettivita rispetto ad urinénto di contenimento, o
normativo.

La difficolta principale, in questo senso, € cost# non soltanto dalla
gravita della sintomatologia e dalla interferenza duesta sul

comportamento intersoggettivo, quanto dalla difieze valutazione del
problema che ha il soggetto su sé stesso, rispttovalutazione che puo
dare un terzo, piu o0 meno vicino alla persona.aNelhggior parte dei casi
infatti la domanda, le motivazioni e le finalitalldetervento non vengono

formulate ed espresse dal soggetto, ma dai famdialta agenzie esterne.
Questo significa che non c'é corrispondenza trageesie esterne e
percezione (0 consapevolezza) di sofferenza sogaett

Pertanto la prima ridefinizione consiste nello $ieare con I'agente della
richiesta, la differenza tra un intervento col seitjg ed un intervento di
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altro tipo (es.controllo, assistenza). Certo, nehastra ottica eto-
antropologica costituira un punto fermo utilizzareesoconti di tutte le
persone interessate, dai familiari alle altre agersociali e sanitarie
segnalatrici, per ricostruire il contesto e la istatel soggetto. Ma nessun
resoconto puo essere considerato “obbiettivo”,ctanéno un resoconto di
persone direttamente coinvolte.

In altre parole consideriamo il resoconto “terz@h®e una narrativa che
innanzitutto ci da informazioni sull'interlocutoeesulla sua relazione con la
persona psicotica. E' una narrativa che in secohsimo puO essere
considerata “un punto di vista sul soggetto psiodtda utilizzare per la sua
conoscenza, ma non come una guida per I'intervento.

Ad esempio, nei casi in cui e la figura di attaceatn principale ad
effettuare la richiesta, si cerca di esplicitare tdnotizie apprese verranno
utilizzate per facilitare I'approccio con il sogtgetNel contempo si stabilira
una relazione con questo “richiedente significdtivovalutandone
importanza affettiva che riveste per il soggetiquella fase della sua vita.
La relazione col familiare di un soggetto psicoticene in ogni caso
valorizzata ed utilizzata nel prosieguo della texap

b) Costruzione della base sicura

Si puo “capire insieme” se c’e un ambiente attexgip aspetti emotivi della
crisi. In genere il setting deve essarencretamente ed affettivamente
costruito per creare un ambiente accogliente. Lastfazione della base
sicura” e stata una delle metafore piu felici e yiilizzate nella costruzione
di un rapporto psicoterapeutico. Costruire un Seovdi salute mentale
come “base sicura” (Cutolo e Coscarella 1991, @utoGuidano 1993) vuol
dire assicurare un “setting comprensivo”, attengi aspetti materiali e
affettivi che possono caratterizzare un luogo estaalla vita del paziente,
in particolare quando la gravita della crisi impanisure come il ricovero.

In questo setting, garantito alla persona un liveffettivo di protezione e
di affidabilita “rifugio sicurd, e possibile esplorare i modelli di
attaccamento e riattivare processi riflessivi suedsi e sulla propria
esperienza con la modalitddse sicura (Bowlby 1988, Simpson 2002,
Allen e Land 2002).

Un setting “base sicura” interferisce discretamerten gli aspetti
“spontanei” del comportamento della persona, celgadi limitare la
costrizione inevitabile delle regole istituzionalsi presenta come un
ambiente che ha in parte caratteristiche di “acengh” proprie delle
strutture di ospitalita, alberghiera, para-faméiain parte caratteristiche di
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una struttura “artificiale” che non puo sostituitemondo affettivo del
soggetto, ma solo accompagnarlo per un tratto dalla vita; con la
caratteristica della “temporalita”, cioe di instate con lui un’interazione
temporalmente definifa

c) La valutazione dell’'organizzazione di personald o del significato
personale

L’esperienza ci ha dimostrato che l'individuaziofpgeventiva” dei temi
basici di significato della persona (o per lo mema ipotesi su di essi) &
fondamentale per indirizzare il tipo di linguaggodi interazione con |lui.
Questo permette al Servizio di arrivare piu faciiteead una comprensione
dei comportamenti psicotici e dei contenuti verlogiiranti. Tale posizione
di comprensione provoca sorprendentemente unacaedella persona al
trattamento proposto e, in genere, una maggior@osizione ad un
atteggiamento esplorativo e riflessivo (Il Servizin sa”, mi puo capire).

In ogni caso le ipotesi sul tipo di organizzazieeegono sempre verificate,
per quanto possibile, con la persona stessa peesaere la sua stessa
comprensione su di sé.

Nella valutazione dell’organizzazione di significgbersonale, pud essere
utile uno schema delle modalita con cui si puo @a&sda un’elaborazione di
conoscenza normale ad una nevrotica e ad una ipsicat seconda delle
dimensioni  concretezzal/astrazione, integrazione/nomtegrazione,
rigidita/flessibilita.(Mannno e Maxia, 2000). Neopongo qui un sintetico
schema (Tav.1).

Tavola 1

Dimensioni di coerenza sistem
+astrazione Cmmmmmmme e e > +-concretezza
+integrazione A R > +non-integrazione
+flessibilita Cmmmmmmm e e am - > + rigidita

ORGANIZZAZIONE D.A.P.

6 Da notare che nell’esperienza del nostro Servizase sicura” il problema piu frequente € accompagra
persona ad uscire piuttosto che ad entrare..ovvproblema e nel suo “distacco” dal Servizio..
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N0V VNI - — > NEVROS < --e > PSICOS

v
Lo sguardo degli altri
mi mette in soggezione

Lo sgdo degli altri

mi fa arrossire
Lo sguardo degli
altri mi dice che

ORGANIZZAZIONE FOBICA

NORMALITA' <---nneeeeev > NEVROS S J—— > PSICOS
L’allontanamento dalla l

base sicura mi provoca

preoccupazione

...Mi fa perdereontrollo
(attadti panico)

...Sento voci
minacciose..
ORGANIZZAZIONE DEPRESSIVA
NORMALITA’ <-------2 > NEVROSI P QS >- PSICOSI

v
Un evento di “perdita” l
mi fa sentire solo
Un evento di perdita
paralizza la mia vita
...I'mondo va in &

ORGANIZZAZIONE OSSESSIVA
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NORMALITA"  <------- > NEVROSI <------ > PSICOSI

Devo essere sempre certo l
delle mie scelte
Fssere certo devo rifare
diiessa cosa piu volte
Se nama certo
diunacosa e il
diavolo che mi pensitgy

Questa distinzione organizzativa introduce aglihoatell'osservatore un
nuovo punto di vista “esplicativo” assai piu ricegroduttivo della asettica
classificazione “descrittiva” nosografica. Nellapca del Servizio permette
agli operatori di introdurre un linguaggio che fisge una comprensione
maggiore dell’esperienza psicotica e che tendedarre la distanza con i
significati “normali” che gli operatori stessi pos® vivere in prima
persona.
Inoltre la conoscenza del significato personale pialiente pud dare utili
informazioni operative sulle modalita piu generalin cui impostare la
relazione con lui nell’ambito di lavoro.
Faccio qui un esempio (Tav.2) di commdulare I'ambiente terapeutico,
basandomi sul parametro “in-ward” (organizzazionigersonalita centrate
sul definirsi dallinterno) — “out-ward” (organizzaioni di personalita
centrate sul definirsi dall’'estern@uidano 1999, Arciero 2002)

ORGANIZZAZIONI “INWARD” —» prevabnti modulazioni emotive

agire mediante

Org. Fobica> aspetti protettivi- aspetti costrittivi
Org. Depressiva> vicinanza — distanza affettiva

ORGANIZZAZIONI “OUTWARD” — prevalenti modulazioni contestuali

agire mediante

Org. D.AP. > maggiore o minore definizione dekgole del contesto
Org. Ossessiva> sottolineatura della relativita/certezza dedlgale istituzionali.
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d) La valutazione del tipo di attaccamento

Spesso inizia prima ancora di vedere il pazienadlanrelazione che si
instaura con il familiare significativo che formdéarichiesta di intervento.
D’altra parte la drammaticita della rottura del fomon sense” condiziona
pesantemente il contesto di appartenenza dellaomeersfavorendo nei
familiari/altri  risposte socialmente comprensibilfcome I'eccessiva
tolleranza o la negazione del problema, la margipatione della persona o
comportamenti inter-soggettivi violenti).
La presenza dei familiari non puo essere ignonatguanto interlocutori
privilegiati delle relazioni affettive del pazientegure di attaccamento che
condizioneranno costantemente qualsiasi intervéatto da un’agenzia
esterna alla famiglia. Pertanto il livello minimbatcordo con la famiglia e
rappresentato da quei contatti e interazioni ctsgcasno all'operatore di
avere sempre il “permesso” di poter intervenire lkeopersona.
Comungue la valutazione della qualita dell’attaceato € fondamentale,
non soltanto per acquisire informazioni su temetiffi centrali nella storia
della persona, ma anche per impostare un prograemagaeutico, rispetto a:

- la possibilita di autonomia della persona rispedtte figure di

attaccamento
- la possibilita di un lavoro centrato sulla persqnattosto che sulla
famiglia o ancora su entrambi i sistemi

Il coinvolgimento dei familiari appare inevitabiteei casi adolescenziali, in
cui la giovane eta del paziente, la convivenzanncantesto familiare, la
richiesta fatta da un terzo, sono elementi caiagi@nti. In queste situazioni
si procede in parallelo con una terapia del ragazgieme ad una terapia
familiare, o di due terapie individuali del ragazzdel genitore. Nei casi di
attaccamento “outward” (sia in disturbi schizof@nche in disturbi di
personalita) questo appare spesso necessariopngtia fase, visti i forti
livelli di invischiamento/oppositivita presenti fekelazione col genitore.

In altri casi di attaccamento evitante, ad es. ardv di tipo depressivo, la
ricerca attiva della collaborazione di una figuratiaccamento familiare, a
volte “sostitutiva”, ha permesso di ricostruire uferimento familiare
fondamentale per una persona a rischio di derivelen

In ogni caso la figura di attaccamento viene vistane una figura con cui

necessario lavorare. Non possiamo scordarci lazipo& etologica di
Bowlby il quale, riferendosi alle teorie colpevdanti i genitori, ribatteva
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che si trattava di adulti impossibilitati dalla pr@ infelice storia di
attaccamento ad apprendere la capacita di un aneuatth adeguato.

Nella nostra prospettiva il lavoro con la famigikmde a diventare un lavoro
sulla relazione di attaccamento tra genitori e gra®, cercando di aiutarli a
comprendere e ri-costruire, 0 sciogliere, un megdamiliare tipico di un
attaccamento insicuro, in genere con alti livelldlidorganizzazione.

Le modalita pratiche di questi interventi tendonaasstituire dei modelli
originali, ancora poco formalizzati ma interessamgii quali i diversi tipi di
Terapia Familiare (strutturale, strategica, paradi@s.) vengono subordinati
e finalizzati ad un possibile lavoro di comprengiaa parte delle stesse
figure di attaccamento. Una interessante conveggeiene da alcuni ambiti
della T.F. sistemica sia nel modulare l'interverftoniliare con quello
individuale e nel fornire maggiori attenzioni alieodalita di attaccamento
(Selvini 2004, Covini e altri 2002, vedi anche Deas Diamond 1994 e
Byng-Hall 1998), sia nel ridimensionamento degpett piu “tecnici” della
T.F. in un ambiente istituzionale (Schepisi, 1997).

e) Contrattazione

1) Tra gli operatori

Importanza dell’auto-consapevolezza del Servigiome I'individuo, anche
un Servizio psichiatrico “costruisce la sua realtadn agisce in maniera
“neutrale”; non e che semplicemente da un nomedeailla patologia che
vede e applica un intervento “specifico” per quedlichetta secondo un
criterio scientifico. Il Servizio seleziona I'utemztrascurando alcuni casi ed
accettandone altri nel suo dominio, su questi wedee secondo precisi
criteri, spesso a lui-Servizio ignoti, ma abbastaben evidenziabili da un
osservatore esterno (che pure, come direbbe Maupoirebbe essere il
Servizio stess®) costruisce con la persona o sulla persona madd pheno
accettati e accettabili di darsi una spiegazionkadsua esperienza ha
insomma un suo peculiare “stile di lavoro” che moaffatto oggettivamente
determinato, ma che effetti oggettivi produce spasoné

7 Questa osservazione apre una possibilita, alresmiza, di “correggere” tale “autoinganno” coliett
9 Spesso, e nel passato manicomiale questo accadevigabilmente, la conoscenza di sé coincideva co
I'esperienza di annullamento della persona.
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Il riconoscimento di questi limiti intrinseci allfunzionalita stessa del
Servizio impone una cautela obbligatoria nel fornel programmi
presuntamente “oggetti”

La difficolta nel definire un criterio di oggettiéi esterno con cui valutare il
comportamento psicotico, che abbiamo visto anch@ur@o 1) a proposito
della variabilita dei resoconti sul soggetto, s fda lui o da terzi, induce
gli operatori del nostro Servizio a fare continuscdssioni per cercare di
definire un criterio di valutazione “collettivanten contrattato e
concordato”, per effettuare l'intervento piu oppmid, cercando ad es. di
modularlo sul significato personale del soggetto.

In questa ottica € importante utilizzare modali@ntfopologiche” nel
valutare le modalita “culturalmente determinateh @i pud essere vissuto
il disturbo inquellambiente sociale ed iguella famiglia, e quali possono
essere gli effetti dell'intervento psichiatrico lsuiganizzazione personale e
sul sistema familiare. Naturalmente il Servizio inéinite possibilita di
modulare la qualita e la intensita del suo intetwesulla base di queste
valutazioni.

2) Col soggetto

Tutte le iniziative prese vengono concordate peantm possibile con la

persona. La contrattazione fa parte della normedssp del Servizio: ogni

intervento organizzativo, sociale e terapeuticmeien genere discusso con
il paziente per valutare la sua posizione, valamzo tutte le posizioni

costruttive...Nella riunione che facciamo ogni maitinel SPDC con i

pazienti ricoverati e quelli in day-hospital, vengadiscussi collettivamente
i problemi nati nella vita quotidiana “dentro” ilefizio da eventuali

fraintendimenti, conflitti con gli altri utenti oon il personale. | pazienti

sono esplicitamente invitati a raccontare di séekndotivi per cui sono

arrivati al Servizio nella misura in cui si sentatiopoter parlare della loro

situazione e fino al punto in cui questo raccontio pssere esplicitato in
pubblico. Anticipo che gia in questa fase “non p&capeutica” vengono

stimolate le capacita metacognitive e piu in geleanarrative, e quelle di un
riordinamento “sequenziale” dell’esperienza, a#rae questo continuo
confronto emotivo e sociale.

9 Sorprende quanto sia ancora scarsa una riflessiagle aspetti pit astratti del funzionamento di $ervizio,
ovvero le regole e i criteri “impliciti”, quellion dichiarati, per cui si puo decidere di “operare’meno senza
saper definire con precisione criteri chiari e d&si nella comunita scientifica, magari la stessegta comunita
del Servizio. Sulla difficolta di compiere questzione riflessiva” ci sono alcune esperienze istanti, favorite
ad esempio attraverso I' “accreditamento tra p@ri'Riv.Sperim.Freniatria, 2003).
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Nei casi di comportamenti sociali “estremi” & neszg® mantenere chiari e
distinti il livello “istituzionale” da quello teragutico (es. necessita di
limitazioni alla liberta), ruolo che puo essere l@dmpersonato da uno
specifico operatore del Servizio. In ogni caso igterventi “normativi”,
guando non contrattabili, vengono sempre spiedjatipersona limitandone
il piu possibile la portata, la durata e gli efifett

3) Coi familiari
La contrattazione con la famiglia puo essere cénaktzata riferendosi a

guanto detto nel punto a), analisi della domanda\éalutazione del tipo di
attaccamento.

f) L'intervento metacognitivo o di Teoria della Mente (T.0.M.). La
“Folk psychotherapy”

Interazione “ metacognitiva” e di “teoria della mente” (T.0.M}°

La presenza di “incompetenze” o difficolta metadtige negli psicotici,
valutate ai False Believe Task o Test di Falsa €red, e stata rilevata da
numerosi studi all’estero (Frith, 1995) ed in &a{Cheli 1997). Secondo la
nostra esperienza tali incompetenze, termine ché&egamo a quello piu
usato di “deficit”, sono piuttosto parziali, revimi, contesto-dipendenti,
legate comunque al significato personale ed ai edfeitivi della persona.
Sono inoltre piu collegati a modalita “narrative” iupposto che
“rappresentative”, ovvero emergono quanto piu di@emecessaria per il
soggetto una rielaborazione della sua esperienaalacanediazione delle
capacita linguistiche e riflessive (Cutolo et2800}.

In questo senso l'intervento “metacognitivo”, po#to che essere una
pratica “raffinata” con regole definite (Semerati999), e la modalita
costante con cui viene esplorato il mondo soggettdel paziente.
L’intervento rispetta I'andamento di una psicologmopolare (“folk
psychology”) credenza-desiderio-intenzione basata sulle modalita
immediate con cui le persone costruiscono un ordinge e del mondo a
partire dalla comprensione degli stati mentali dj degli altri e delle
interazioni sociali ed emotive con essi. L'indagipsicopatologica, in

10 sulle interrelazioni dei concetti di “metacognizione”. “teoria della mente” e “folk psychology” vedi
Foschi 2000

11 Sugli aspetti riguardanti i rapporti tra psicosi e oralitd/scritturalita, tema caro all'ultimo Guidano
(1999) vedi anche Ong (1986), Olson e Torrance (1996) Jaynes (1976), Cheli (2000,a).
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guesta fase istituzionale, viene eseguita appra@meénte, ma a partire da
una modalita che rispetta le leggi del comune smntlegli accadimenti
della vita quotidiana, e che potra poi divenire vi@ sempre piu dettagliata
nel livello psicoterapeutico duale.

Inoltre (Qui € la sua specificijasegue la progressione dei processi mentali
nella loro interconnessione fra percezioni, immaginpensieri,
aspettative...vissute nella situazione di rapporgatabta presso il Servizio,
fino ad arrivare a temi basici o ricorrenti di gdfgrato personale. Mi
riferisco, in altre parole, all’attenzione a quelleterazioni quotidiane
inevitabili che accadono tra gli operatori ed izjgste che condividono una
situazione sociale/artificiale di frequentazionegposta dall’evenienza della
crisi psicotica. Quello che accade nello spaziogendel Servizio, e
nell'interazione fra i presenti, viene preso comggeito di riflessione. E’ un
lavoro di contestualizzazione continua di quansoatcadendo. Si parte da
come la persona si sentispetto alle relazioni che si creano all’'intermhel
Servizio, quali aspettative ha nei confronti debxiero/day-hospital, come
vive l'allontanamento dalle sue figure di attaccatoe...

Ho sottolineato come il lavoro di ricerca sui tebasici di significato
personale &€ fondamentale per indirizzare il tipo lidguaggio e di
interazione con lui (vedi punto c). Questo permetie arrivare piu
facilmente ad una comprensione dei comportamestrganizzati e dei
contenuti verbali deliranti. Partendo dal livellmi goncreto dell’esperienza,
seguendo questo filo del significato, si passdggbmente, con il consenso
del paziente, su livelli via via piu astratti disgazione.

Un’interazione di questo tipo, che mi piace chiagtfaik psycotheragy
cerca di mettere insieme un intervento “prescottivbasato sulla
indicazione e richiesta di comportamenti correttieyitabili in ambito
istituzionale), con un intervento esplorativo e poemsivo basato sulla
premessa (esplicitata al paziente) che “C’é dareapsieme quello che ti
sta accadendo” . Un capire che piuttosto che getché’, parte dal
“come’, dal “come é fatto questo tuo star male, comeadec quando, con
chi...” e solo successivamente arriva alle possdpiegazioni.

Sono evitate le interpretazioni, eventualmente wangproposte “ipotesi”
emerse dai dati (basati sul “come”) forniti dal getjo, ipotesi la cui
viabilita verra verificata con lui.

Conclusioni

Ho voluto sottolineare I'importanza dei fenomenostruttivi” e interattivi
applicandoli alla dinamica delle Istituzioni curaniammettere, conoscere
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ed esplorare le modalita conoscitive “autoreferaiizilel Servizio, il modo
con cui questo costruisce la sua realta, selezamaalcuni dati e
scartandone altri. Ritengo che tale attenzioneirgisspensabile per poter
concettualizzare, prima ancora di intervenire, évérammatici, complessi,
e per molti versi ancora poco conosciuti come qudie caratterizzano
'emergenza psicotica.

Non sono entrato nello specifico dell’interventacpgerapeutico duale post-
razionalista, peraltro sviluppato da altri conttif@annino e Maxia 2001,
Cheli 2000 e 2000, Cutolo 2003,2004). Gli intervearaticati con questa
cornice istituzionale non sempre possono contingare un piu specifico
intervento psicoterapeutico (Cutolo 2004), sia periti oggettivi delle
possibilita del Servizio, sia per una valutazioneirth non opportunita, sia
per una indisponibilita del paziente stesso.

Ho sperimentato che tale approccio permette dirkaeo insieme agli altri
operatori del Servizio, anche col “caso grave”, qaei pazienti “che non si
siedono”, di cui ha parlato anche Rezzonico nelisteyvento. Ritengo che
guesto approccio possa definirsi eto-antropologms il tentativo di
esplorare il comportamento psicopatologico con umepdalita di
osservazione interattiva tipica di queste discglido anche chiamato “folk
psychoterapy” la modalita di esplorare i significgersonali con un
approccio metacognitivo “caldo” in linea con il nedd insegnato da
Vittorio Guidano. Rimane aperto il compito di “operonalizzare” la
modalita qui esposta, che deve tener conto di rfattlifficilmente
categorizzabili con gli strumenti esistenti; di dere conto dei risultati
positivi che esso ha datce puo dare, di verificarne la riproducibilita itria
contesti: ma questo sara compito della ricerca ldad®ro che abbiamo
davanti.

Rimane anche aperto il problema della formaziorgi dgeratori a questo
modello, nel fornire strumenti di conoscenza ogegtt (cos'e
un’organizzazione di significato, come si scompersa.), relazionale ed
emotiva (saper costruire una relazione “base sigura

Spero che a questo punto sia piu chiaro uno schiassuntivo che cerca di
presentare i passaggi descritti in questa relazibncome I'accettazione e

12| visultati positivi, nel Servizio di Massa M.maiguardano in particolare I'evoluzione nel tempa pazienti
che presentano una crisi psicotica, a prescinderipd di esordio acuto o strisciante, seguiti gaesto modello.
Ci sembra molto meno frequente una evoluzione ‘icimrante” ed una stabilizzazione su livelli “neticd con

buon inserimento sociale, lavorativo e familiare.

Un secondo risultato positivo € quello della riduwe degli episodi di violenza sia etero che autetti

(aggressivita e suicidi), considerato anche ilofathe sia il Servizio di Ricovero (SPDC) che il BEtdgspital

vengono effettuati in regime di “porte aperte”.
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lanalisi della soggettivita, dei significati persdi, sia possibile per |l
Servizio con la mediazione intersoggettiva di umarie/struttura capace di
costruire nuove modalita relazionali di accoglinzet di riflessione. Lo

propongo in questa tavola riassuntiva che parte mlaito di vista

dell’lstituzione per tracciare un percorso vesgdggettivita (Tav. 3).

Tavola 3

Verso un modello istituzade attento alla soggettivita

MONDO OGGETTIVO

Dai modelli nosografici (Istituzioni chiuse)
a modelli eto-antropologici (Servizio “base sicuray

Dallaisirdel Senso comune (incomprensibilita)

a sperimentare nuove modalita relaanali (folk psichotherapy)

.

MONDO SOGGETTIVO’

Mandntersoqggettivo

Dalla difficolta di integrazione 10-ME
a favorire livelli piu integrati di “sig nificato personale”
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APPROCCIO PSICOTERAPEUTICO POST-RAZIONALISTA
NEGLI ADOLESCENTI PSICOTICI

Introduzione

L'adolescenza rappresenta una fase delicata e atagstremamente
problematica dello sviluppo di un individuo. Accarai profondi mutamenti
corporei innescati dalla puberta, si assiste aramhealtrettanto profondi
cambiamenti in ambito sociale e relazionale (atklescenziale).
L’emergenza del pensiero astratto determina e ggagna una radicale
guanto brusca trasformazione delle interazioni amthii dell’adolescente
(riarrangiamento completo): si modificano le regel# tenore del controllo
esercitato dai genitori; avvengono i primi distdcele prime delusioni nei
confronti del’ambiente familiare; ha inizio la tatper 'autonomia, con la
conseguente relativizzazione dellimmagine deligife parentali con tutto
il loro carico di difetti e di problemi; il passaggdalla Scuola Elementare
(vista come una sorta di prolungamento della famigjl origine) alla Scuola
Media segna lingresso dell’adolescente in un momlilonuovi e piu
complessi rapporti con gli altri (gruppo dei paijme relazioni affettive
etc.), per cui I'adolescente si vede costrettonaeaitare quotidianamente le
proprie competenze con le continue e nuove sdalgcihi e perturbazioni
ambientali.
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In una prospettiva postrazionalista, € questada fa cui le caratteristiche
sistemiche di maggiore o minore flessibilita, agtvae e generativita
raggiungono una loro strutturazione.

Appare evidente, quindi, come tale fase di sviluppossa essere
fisiologicamente punteggiata da piu o0 meno intengrolungati momenti di

perturbazione, cosi come appare altrettanto evedetie difficolta nel

riarrangiamento e nella gestione delle esperieheecaratterizzano questo
periodo possano porre le basi per l'instaurarsmdidalita nevrotiche o

psicotiche di elaborazione e di autoriferimentol’égperienza (¢ ormai

ampiamente assodato che I'adolescenza rappresetaténl cui si colloca la

massima incidenza degli esordi schizofrenici).

Pertanto risultano di fondamentale importanza tamto tempestivo

inquadramento diagnostico del problema quanto wtqme ed adeguato
approccio psicoterapeutico, che permetta all'adele® il conseguimento
di un maggior grado di flessibilita interna e quinoha riorganizzazione
personale piu adattiva in termini interni ed emaaio

Le psicosi nell’epistemologia postrazionalista

Nell'ottica postrazionalista, qualunque situaziotiedisagio o di franca
psicopatologia non puo riduttivamente essere riotiad ad etichette
diagnostiche di tipo categoriale, le quali, lungal dooter descrivere
oggettivamente una situazione clinica, riflettorsalesivamente il punto di
vista di un osservatore (il clinico) che non €& mesierno al fenomeno
osservato. Si pensi, ad esempio, alle possibilizéono di paura, rabbia o
impotenza che un operatore puo provare di frontaragaziente psicotico,
al suo comportamento “bizzarro”, al suo linguadgiestrutturato”.

Piu propriamente, quindi, I'approccio alla persartan problemi psichici
necessita di una visione ermeneutica, che valoatzinassimo grado |l
punto di vista del soggetto stesso, le sue emqzisuo modo di vivere ed
elaborare I'esperienza immediata, in una parolaula “organizzazione di
significato personale”.

Movendo da questa prospettiva, quindi, in generalep scompenso
psicotico (di cui la schizofrenia rappresenta uotqiipo) consegue ad
eventi significativi contingenti — particolarmenitgensi e/o ripetuti nel
tempo — che sono cosi discrepanti rispetto al sehns@ da produrre una
marcata attivazione emozionale a connotazione ivagat da non essere
quindi affatto integrabili nellimmagine di sé eldaondo. Ne deriva un
disancoraggio dell'identita personale nello spaeionel tempo. Questo
disancoraggio riguarda sia il mondo interno — chpu® frammentare in
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sub-identita contingenti (variabili a seconda dehtesto e di cui una puo
pil 0 meno temporaneamente prevalere) o si pudtarei in un mondo
autistico reso impermeabile alle perturbazioni regte- sia il rapporto con
'insieme dei comuni significati e dei modi di vieedel contesto sociale. Si
avvia una fase critica di instabilita, rilevantezamtto sotto il profilo
guantitativo, che mette in crisi il senso di medesiza. La ricerca
comunque di un pur minimo e precario adattamenttaoconsolidare una
identita basata su una trama narrativa rigida e flessibile, scarsamente
autointegrata, inaccessibile alla critica in quasriva di feedback.

Piu in particolare, con riferimento alle quattrangipali organizzazioni di
significato personale descritte da Guidano, si @osstratteggiare le
caratteristiche salienti, in termini di alterazioe senso di sé, dei diversi
quadri psicotici, descritti in forma categorialel lI¥ESM, cosi da proporne
una chiave di comprensione epistemica e, consegmemnte, una via di
accesso per un approccio psicoterapeutico.

Nelle organizzazioni tipo Disturbo Alimentare Pgieoo (DAP), uno
scompenso schizofrenico evolve di fronte ad undtargaercepita come
angosciosamente e intollerabilmente disconfermgree,cui il pensiero si
disancora dal contesto sociale. Ne deriva una madsmco dall’esterno
(“outward) abnorme, che porta a confondere e a non diséirggpiu mondo
interno e mondo esterno. Questa disgregazioneggaesate a disconferme
inaccettabili che minano lidentita, &€ particolamtes evidente nelle forme
con prevalenza di sintomi “negativi’, nelle qudlisbggetto non riesce a
trovare modalita di rapporto con I'esterno e siudei in un ripiegamento
autistico pit 0 meno frammentato, incoerente, pistitto il profilo affettivo
e apparentemente indifferente rispetto all’esteMiaeversa, nelle forme
con prevalenza di sintomi “positivi” I'attivazionemotiva non contenibile
connessa alle esperienze perturbanti deborda, comgo un canale
obbligato e stretto che non ammette percorsi atein piu viabili,
attraverso la costruzione di un significato peréorabnorme, disgregato e
paradossale, esteso a sé e al mondo. Da questorebrontatto con |l
mondo esterno derivano i temi di influenzamentd eothdizionamento ad
opera di altri e persino della televisione o delmpater, quelli di
onnipotenza ed erotomanici: il soggetto si attsbai la capacita di
modificare il mondo in cui vive, percepito come asgosamente
svalutante, di cambiarne le sorti, o di fare innear® gli altri di sé, per non
essere trasformato, fagocitato o annullato.

Facendo riferimento ai principali aspetti sintontadici, le allucinazioni
rappresentano percezioni perturbanti critiche clo® sono integrabili
nell'immagine di sé e che pertanto non possonoresseonosciute come
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proprie e vengono espresse all’'esterno. Ad esenpgseudoallucinazioni
uditive compaiono quando I'angoscia di non essdegjaato non appare piu
gestibile; esse possono esprimere sia il senstadeguatezza personale che
il bisogno di essere rassicurat@ifftna avvertivo pensieri che spingevano,
poi sono improvvisamente scoppiate le voci: erandcache parlavano
male di me e criticavano quello che avevo fattontneealtre voci dicevano
che avevo fatto bene, che avevo detto cose”pelte molte situazioni,
allucinazioni e deliri si associano nel rafforzaneo sbocco adattivo alle
angosce: ad esempio, la comparsa di voci “positivgfadevoli e
rassicuranti, pud dare al soggetto le confermeceiea, specie se pensa di
avere finalmente intrapreso un cammino di rederzierdi missione dopo
profonde sofferenze e varie svalutazioni. Come bamesso in rilievo i
contributi di Guidano e Ruiz, i deliri esprimoncedigenza interna di
rispondere a perturbazioni critiche marcatamengerdpanti rispetto alla
propria coerenza interna integrando in eccessarlagine di sé, attraverso
neocostruzioni immaginative e narrative; essi haderwaratteristiche tipiche
della narrazione epica pre-scritturale e seguopetisanalogici, cambiando
temi, strutture e contenuti, per cui sono difficinbe comprensibili
all'esterno. Spesso le idee di autoriferimento Igsao a profonde
insicurezze sperimentate nel corso della maturaziamon bisogno di
“studiare” gli altri per cercare di capire se stexs il proprio “valore”. A
volte basta il fatto di percepire un gesto divedad solito da parte di
gualcuno per vedere crollare tutte le rassicurazioecariamente costruite
fino a quel momento.

| vari sintomi “produttivi” esprimono in ogni caam senso estremamente
angosciante, pervasivo e generalizzato di non d=am@me personale e di
essere inermi o in balia degli altri, cui si tendereagire sottraendosi
rigidamente a confronti percepiti come minacciosiostruendo contenuti
“produttivi”’, abnormi sul piano logico, ma comunguegrado di mantenere
una immagine positiva di sé, nonostante le delusere disconferme
sperimentate nel corso della storia personale.

La “follia a due” & un classico esempio di scompepsicotico DAP, in cui
la non demarcazione personale e la lettura esteniaroca da parte di due
persone fragili, emotivamente legate in manieraadhi#tiva, avvia in
entrambi la produzione di temi deliranti.

Negli scompensi schizofrenici dell'organizzazioigotossessiva (OSS), in
conseguenza di una marcata compromissione dellacitapsoggettive di
flessibilita adattiva nei contesti relazionali digrativi, le caratteristiche
prettamente logiche ed analitiche, tipiche di geiesiganizzazioni, danno
luogo ad espressioni cliniche patologiche e atwtidn queste condizioni
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risulta infatti fortemente deficitaria la generdtly per cui il soggetto non
riesce ad ordinare I'esperienza individuando peiaatili (viabili) sul piano
adattivo, se non attraverso la costruzione di umayzione delirante. Le
attivazioni emozionali intollerabili, che scardimaih bisogno di certezze, di
perfezione e di controllo, producono una perditdledeapacita di
autointegrazione e spingono alla ricerca di unavauntegrazione al di fuori
della “normalita” socialmente condivisibile; essigne infatti ricercata in
una realta mentale parallela a quella sociale pé@eceome inaccettabile, in
guanto non integrabile nel senso di sé. Pertani&gli nscompensi
schizofrenici OSS prevalgono le forme con sintompositivi’ rispetto a
guelle con sintomi “negativi’, che rappresentana |ze piu involuzioni
croniche associate a una sorta di rassegnato gEIgoe“svuotamento” e
“frammentamento” dei contenuti ideo-affettivi.

La abnorme realta autoprodotta, a volte “intuitéifraprovviso (“intuizioni
deliranti”), altre volte costruita gradualmentelaudase di “prove” percepite
come certe ed inconfutabili, diviene la base sgllale viene portata avanti
lidentita, utilizzando una trama narrativa rigidearente di feedback e
quindi inaccessibile alla critica.

La messa a fuoco dall’esterno (“outward”) senza dingtta dipendenza dal
campo percettivo, fondata quindi su schemi genamntdriorizzati (“lettura
interna”), si disancora dall'insieme delle regolaed@ significati comuni,
condivisi dal gruppo sociale. Le attivazioni emawb non gestibili
vengono quindi canalizzate, debordando in manierdic, in una trama
narrativa a volte piuttosto incoerente e confusaigefrenia paranoide),
altre volte lucida e organizzata (disturdelirante o paranoia), producendo
'emergere di temi deliranti piu 0 meno organizzati

Solo nel delirio, sostenuto o meno da alterazioercettive di tipo
allucinatorio e da perceziondeliranti, il soggetto pud ricomporre |l
disgregato mosaico relativo al controllo del momakerno ed esterno che,
nell'arco dell’esperienza prepsicotica, non ee&dcsin grado di realizzare in
modo esaustivo ed adeguato. La negativita persoohée ne deriva,
percepita spesso come colpa o0 come destino angtesaa condanna, in
molti casi viene estroflessa e attribuita ad alp@r poter assimilare ed
autoriferirsi I'esperienza, il soggetto la raziamah a livello esplicito come
espressione della incomprensione, dell'invidia dadenalvagita da parte
dell’ambiente.

Come si € gia accennato, nel caso della “parano@la quale le esperienze
perturbanti sono limitate ad un settore dell'espera (ad es., affettivo o
lavorativo), il quadro psicotico si configura soft'ma di una produzione
delirante lucida, con un tema prevalente abnormpiecatamente logica e
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coerente al suo interno. Questa produzione dedirapparentemente non
coinvolge altri settori della personalita e i comtpmenti ad essi correlati.
Tuttavia, essendo I'espressione esasperata diafteia soggettiva interna
dell'esperienza, essa si presenta coerente, rd@iente lucida e monolitica,
inaccessibile alle sollecitazioni, alle critichalke revisioni esterne.
Pertanto, come si é detto, gli scompensi psicdli@S si manifestano
soprattutto con quadri clinici caratterizzati dentedeliranti di grandezza e
di onnipotenza (fisica, sessuale, professionaleial®)) spesso associati a
contenuti di persecuzione (cioé di non riconoscitmeda parte degli altri,
della propria grandezza).

Inoltre, a causa della presenza di un angosciamsosambivalente di sé che
non consente un controllo sul mondo interno ed resteessi sono
caratterizzati dalla ricerca della perfezione, rahtempo stesso, da un
pervasivo senso di impossibilita di raggiungerla, ron attraverso una
visione delirante dell'esperienza; questa visioeéirante (meno lucida e
strutturata nelle forme di schizofrenia parano@enormemente strutturata
logica e razionale nei disturbi deliranti paranpaiiesprime nell’ambito di
una visione marcatamente rigida di sé e del mobdsata su un disadattivo
rigore logico e morale.

Per quanto riguarda l'organizzazione tipo fobicoOHj, in caso di
scompensi schizofrenici 'emergere di attivaziomogive angosciosamente
inaccettabili fa saltare tutti i processi di cofivoattraverso i quali il
soggetto cercava di gestire la propria vita ealppio rapporto con il mondo.
Ne deriva un disancoraggio rispetto a una realttollémabilmente
minacciosa e disgregata, dalla quale il soggettsesite tagliato fuori e
minacciato nella sua integritd. La messa a fuodoawarso linterno
(“inward”), polarizzata intorno ad una abnorme \atione di paura, fa
debordare 'incapacita di gestire un mondo intall#imente pericoloso, che
sembra compromettere l'integrita e la vita stefissenso di medesimezza
viene minato alle fondamenta e I'angoscia che nevalesi traduce in una
abnorme trama narrativa, piu 0 meno congrua alirsieono. In questi casi
sono particolarmente evidenti le ridotte capacitastrazione, di flessibilita
e di generativita, per cui risulta compromessaalkolita di integrare nel
senso di sé I'esperienza in maniera coerente éncatitva.

Quando il soggetto perde completamente il contratiorelazione alle
esperienze perturbanti prevalgono i sintomi di ngraenza, confusione,
frammentamento, appiattimento affettivo e ripiegatoeautistico, tipico
delle forme*negative”; quando invece € possibile trovare untrotio sia
pure attraverso la costruzione di un rapporto abeorcon la realta,
prevalgono le formépositive’. In questi casi, la negativita viene scissa da
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sé come se si trattasse di una realta completanesitanea, e viene
attribuita quindi allambiente esterno: ne derivarmmme si dira, temi
deliranti acritici, in quanto privi di feedback. iGkcompensi sono in
relazione con esperienze percepite come insosligndéila incontrollabilita
di aspetti importanti della realta esterna (ad iesffidabilita delle persone
sulle quali é stata investita la propria affetéivét, quindi, il proprio bisogno
di avere una base inequivocabilmente sicura) ageibpria salute (ad es.,
paura o “certezza” di avere una malattia incurabilde deriva una
produzione delirante marcatamente concreta, @fequindi ad aspetti
“tangibili”, quali il proprio corpo e la propria kae (deliri ipocondriaci),
alla inaffidabilita esterna (deliri di gelosia, mgrsecuzione o di veneficio), o
volti a fornire a livello esplicito una acriticaassoluta rassicurazione (deliri
di grandezza o di onnipotenza). Di solito, i delpersecutori sono
scarsamente strutturati, centrati sulla periccdosiegli altri o di alcune
situazioni, cui si risponde cercando di organizzdriese piu 0 meno
congrue; in altri casi prevalgono deliri ipocondriamaggiormente
strutturati: ad esempio, convinzione delirantesdiese affetti da determinate
malattie o di non avere piu determinati organi mzioni si pud fare
progressivamente piu radicata, spingendo il soggattrichiedere esami
clinici e strumentali sempre piu approfonditi e iaggati.

Nelle organizzazioni DEP le esperienze schizoflfemiche si manifestano
in soggetti con marcata compromissione delle cépdciflessibilita adattiva
nei contesti significativi, di generativita con cordinare |'esperienza
individuando percorsi utili e di autointegraziowellocando I'esperienza in
una visione coerente e definita di sé e del mondmportano una acritica
accentuazione dei pattern taciti ed espliciti tidiquesti soggetti.

Di fronte alla incapacita di autoriferirsi espedenperturbanti collegate ad
un senso di perdita, le attivazioni emozionali dipdrazione o di rabbia
particolarmente intense e persistenti o ripetuté teenpo avviano la
costruzione di una realta delirante.

Le emozioni negative, derivanti da una abnorme easiioco dall'interno
(“inward’) vengono scisse dal senso di medesimezza e fateietl’'esterno
(ambiente da cui, comunque, il soggetto si percepiel tutto disancorato).
Cio avviene attraverso trame narrative rigide eveprdi feedback: le
attivazioni intollerabili di disperazione e di raAbvengono pertanto
avvertite come estranee al sé e appartenenti adountesto del tutto
“oggettivo”, finendo con I'apparire acriticamentanto ineluttabili quanto
universalmente valide. Nelle forme con prevalenzairtomi “negativi” il
senso angosciosamente ineluttabile di rassegnaeisnenfitta porta ad una
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disorganizzazione e frammentazione della pers@naldel comportamento,
con un ripiegamento autistico in sé.

Quando € possibile mantenere un rapporto con l|Haredtraverso la
costruzione di una teoria, sia pure abnorme sé i sul mondo, prevalgono
i sintomi “positivi” e compaiono temi deliranti.

Si tratta spesso di deliroidi in corso di distualffettivi maggiori (v. sopra),
che appaiono congrui con la depressione del torkumere: deliroidi
olotimici di rovina, di colpa, nichilistici, con ursenso ineluttabile e
catastrofico di fine del mondo, di sciagura, di @a&, di persecuzioni
meritate. Nei temi deliranti la negativita soggettviene vissuta come colpa
e condanna definitiva (deliri di colpa), viene gistome predestinazione o
certezza di avere una malattia fisica grave e reof@eliri ipocondriaci),
viene proiettata nel futuro ed estesa alle persmmecui si hanno rapporti
significativi, al proprio ambiente o al mondo irdagideliri di rovina) o puo
portare alla negazione del proprio corpo, di séltadealta esterna (deliri di
negazione o nichilisti).

Nel delirio di negazione, noto come “sindrome diad”, il soggetto arriva
a negare l'esistenza di propri organi, del corpe, garenti, del mondo,
producendo inoltre idee di enormita — il corpo equercepito come se Si
estendesse ad abbracciare i confini dell’'universodiimmortalita, per cui
ci si sente condannati all'immortalita per soffraiernamente.

In altri casi, i deliri compaiono nel quadro di ufiammentazione del
pensiero con le caratteristiche dei disturbi sdingzoci o in quadri misti,
con caratteristiche sia dei disturbi del’'umore datiequelli schizofrenici
(“disturbi schizo-affettivi” o “schizo-timici). In queste forme i disturbi
dellumore e quelli schizofrenici si possono soyae per un certo
periodo di tempo oppure si possono alternare, peincun dato periodo
prevalgono i sintomi legati alla alterazione deidalell’'umore e in un altro
periodo prevalgono quelli di tipo schizofreniconamn decorso che é quindi
di tipo fasico.

Esempio clinico

L’approccio psicoterapeutico, cosi come elaboratovdtorio Guidano, si
articola, solitamente, in tre fasi: una prima fadieriformulazione del
problema presentato, con ricostruzione e messaofudatle situazioni
critiche nel repertorio di vita attuale, una secorfdse di ricostruzione e
dello stile affettivo ed una terza di ricostruziodella storia di sviluppo
(quest'ultima risulta di particolare importanza neaso di pazienti
adolescenti, sia perché spesso coincide con laapfase, sia perché é
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comunque a questo livello che vano rintracciatiaitgrn disadattivi di
attaccamento, alla base del quadro di scompenso).

Si presenta, a titolo di esempio, il caso di Lglele, nonostante sia giunta
all’osservazione psicoterapeutica all’eta di 30iapresenta una storia di
sviluppo in cui sono ben delineati i prodromi adokenziali dello
scompenso psicotico che poi si evidenziera in tatkua gravita a 28 anni.
L. & la secondogenita di tre figli (ha un fratelld 35 anni, medico
ricercatore e una sorella di 25, laureata in Guuudenza). |l padre ha 65
anni ed & un veterinario in pensione. La madre haréi ed e casalinga.
Relativamente al rapporto con i genitori, L. deserun padre per lo piu
assente e molto preso dal proprio lavoro; la madppresenta, invece, un
figura centrale, con la quale L. ha sempre avutoapporto invischiato e
conflittuale caratterizzato da periodi di francagosgizione a piu lunghe fasi
di totale adesione (ad esempio, L. racconta diariogdo di quasi sei mesi in
cui non ha parlato con la madre, a seqguito di dmere sulle sue scelte
lavorative). Tra I'altro, emerge come dato ananioesun comportamento
alimentare da sempre caratterizzato da diete, cammeaun periodo di
amenorrea dai 16 ai 19 anni.

L. ha sempre avuto un eccellente rendimento sooda® ha sempre
iperinvestito nello studio, dedicandovi la maggoarte del suo tempo. Si é
laureata in Veterinaria, desiderando seguire leeodel fratello nel campo
della ricerca pura. Peraltro, L. descrive pressocbétanti vissuti di
insicurezza ed inadeguatezza, sia rispetto alllesmen scolastica, che,
successivamente, in ambito lavorativo. Nel 1998iviaasferisce all’estero,
dove rimane fino al maggio del 1999, allorché riai Italia per iniziare un
nuovo lavoro.

Dal punto di vista affettivo, non ha mai debuttségsualmente e riferisce tre
storie significative: la prima a 19 anni, la sec@rd22 e la terza a 25, tutte
interrotte nel momento in cui le richieste del part diventavano piu
concrete e strutturate (rapporti sessuali, matrimdigli, convivenza, etc.).
Parallelamente, ha sempre mantenuto i contatti@oseppe, un ragazzo
coetaneo innamorato di lei da quindici anni e senbsponibile (L. lo
considera il suo migliore amico).

Nel 1998, il Professore del laboratorio dove lavimiaia a corteggiarla ed
L., pur con mille dubbi e tentennamenti, accettandiiare una storia con
lui. Il rapporto, clandestino ma platonico, va avagrer alcuni mesi, con
ingravescenti vissuti di indegnita (timore che li@ghi abbiano capito, sensi
di colpa perché lui & sposato), per cui, nel mag@® improvvisamente,
interrompe la storia e lascia il lavoro per tornardtalia. Trova una nuova
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occupazione in un altro laboratorio, ma fin dainprigiorni lamenta
difficolta crescenti sia nell'integrazione con illeghi sia nello svolgimento
del proprio lavoro (sensi di incapacita e inadegzzd). Nell’estate la madre
la costringe ad assistere una zia malata e in gjoeni compaiono i primi
spunti interpretativi della realta e i primi del{ffisono la causa dei mali del
mondo, sono cattiva, sono il male anche se nonevose morissi tutti
smetterebbero di soffritg Pochi giorni dopo L. organizza un tentativo di
suicidio assolutamente congruo: organizza un wekkanun’altra citta
senza dire nulla in famiglia, si trova un albergéaesera assume ingenti
guantita di psicofarmaci e alcool. Viene soccomsigpdoprietari dell’albergo
che avevano notato un comportamento strano nejézra.

Dopo un breve ricovero in un servizio psichiatricgenitori decidono di
farla seguire da un omeopata.

L. arrivo all’'osservazione psicoterapeutica neirpnmesi del 2000: fin dalle
prime sedute emerse chiaro il nucleo deliranteraemtsu idee di colpa e
indegnita, aspetti marcati di autoriferimento, domioni di essere
I'incarnazione del male e della necessita “peeitd del mondo” di togliersi
la vita, unitamente a frequenti quanto improvvisiomenti di
derealizzazione e depersonalizzazione.

Dopo l'inquadramento della storia, si procedetie,dalle prime sedute, ad
una riformulazione del problema presentato, foealmlo I'attenzione di L.,
che si rivelo fin dall'inizio una ragazza particoteente intelligente, sulla
sua sensibilita al giudizio esterno e su quantedesempre stato importante
per lei aderire e sentirsi adeguata alle aspettategli altri (organizzazione
DAP). Pertanto, si concordd di cominciare a laver@roprio su quei
momenti, tanto angosciosi quanto improwisi e app@mente
incomprensibili, di derealizzazione e depersorzalzone

Opportunamente istruita sul lavoro di autosservazie di ricostruzione in
moviola delle situazioni critiche, L. scopri ablzasta rapidamente come tali
“sintomi” emergessero regolarmente ogni qual vdlitasentiva invasa e
colpita da una osservazione dei genitori o di andiai loro sguardo o anche
dalle “occhiate” di persone sconosciute. Ad titdicesempio, si riporta un
episodio accaduto in una chiesa dove L. si erataepar pregare: la
ricostruzione in moviola permise di evidenziare epmel momento in cui
L. stava avvicinandosi allacquasantiera per farsegno della croce, noto
due vecchiette che la guardavano e immediatameanteopche I'avessero
riconosciuta come lincarnazione del male e chendjuiritenessero
assolutamente blasfemo il fatto che lei potessadragle dita nell’acqua
santa. Ovviamente, L. non aveva avuto alcuna cevségrza di questo e si
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era accorta solo dell'improvvisa comparsa di unasaeione pervasiva di
confusione, al punto da non riconoscersi piu n@naescere il luogo dove si
trovava, che le appariva come trasfigurato.

Con il procedere della terapia e con il progressignir meno dei sintomi,
fu possibile iniziare a lavorare sulla fase di spenso: anche in questo
caso, L. capi abbastanza agevolmente come l'avttato la relazione
affettiva con il suo Professore rappresentasseitiycritico determinante:
da un lato, non era riuscita a rifiutare per la swapacita a dire di no e per
le sue difficolta a gestire le delusioni degli adlall’altro, si era trovata
protagonista di una situazione per lei inaccettaffhmante” clandestina di
un uomo sposato) e assolutamente impresentabileoedii dei genitori..
L'uscita delirante, con tutti i summenzionati tewti colpa e indegnita
assoluta, rappresentava, in questo senso, del tattgrua con le sue
modalita di elaborazione dell’'esperienza e del ceisé.

Parallelamente a questa ricostruzione, si portontavsia il lavoro di
demarcazione rispetto al contesto e al giudizierastche un breve lavoro
anche sul suo stile affettivo, ricostruendo le gdifiicolta a gestire relazioni
strutturate.

Tutto il lavoro terapeutico si € protratto per airan anno di sedute a
cadenza settimanale, dopodiché si decise di imgreoe per sopravvenuti
problemi logistici legati ad una nuova situazioravdrativa di L. che

'avrebbe portata troppo lontano dalla sua citta: domunque era
completamente asintomatica per quanto riguardaagpetti psicotici, era
riuscita a riorganizzarsi la vita, elaborando nugrogetti lavorativi che

aveva perseguito con convinzione e sufficiente sitm@ e si era anche
riavvicinata a Giuseppe, lo spasimante di semfpuneiclb con cui non avesse
mai accettato di avere una storia.

Ad un follow-up occasionale verificatosi due anmpd L. racconto di

essere molto soddisfatta del nuovo lavoro, di essemai da tempo

stabilmente fidanzata con Giuseppe, con cui avenanfiente avuto il suo

primo rapporto sessuale e con cui stava pianificadd iniziare una

convivenza. L. riferi anche che continuavano i motnei ansia e di

insicurezza, soprattutto sul versante lavorativa,aime comunque si sentiva
in grado di fronteggiarli e di gestirli.

Conclusioni

Alla luce di quanto detto, I'adolescenza rappresama fase quanto mai
delicata dello sviluppo ortogenetico dell'individudurante la quale e
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possibile che modalita disadattive di funzionamed#b Sé, associate ad
eventi critici perturbanti, inneschino scompensc@gatologici in grado di
ripercuotersi gravemente anche nella successigaditlta.

Pertanto, un precoce ed adeguato inquadramentonasiigo delle
evenienze sia nevrotiche che, ovviamente, psicotaghpare assolutamente
necessario al fine di definire un intervento miraorisolutivo delle
problematiche in questione.

Come evidenziato anche da molti studi, la psicpiareognitiva rappresenta
la modalita di approccio piu efficace e, in questmbito, i moderni
orientamenti proposti dal modello postrazionalissasstemico-processuale
risultano quanto mai promettenti e suggestivi. Lavoluzione
epistemologica, introdotta da Maturana e sviluppalala corrente
costruttivista fino alla teoria proposta da Guidapifre una prospettiva
nuova da cui guardare lindividuo e i suoi problerhiessere umano,
sistema autopoietico ed autorganizzantesi, camttgo da una sua
peculiare “organizzazione di significato personaledsto di fronte ad una
realta non piu oggettivamente data, diviene un stbggche attivamente
produce senso e costruisce la sua realta, coerenteroon il proprio grado
di flessibilita interna. Nel caso di adolescenicpsci, in particolare, questo
tipo di approccio consente un piu idoneo inquadrameelle problematiche
del paziente, che spesso puo evitare ospedalizaazimedicalizzazioni le
quali avrebbero come unico risultato la cronicizaae del peculiare e
disadattivo stile di funzionamento del soggetto.

In questo senso, l'intervento psicoterapeutico,seatendo un progressivo
aumento di consapevolezza del Sé, permette aléadehte di sviluppare un
Nnuovo percorso maturativo, piu duttile e articolato
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Luca Canestri, Mario Antonio Reda

PROCESSI COGNITIVI, POST-RAZIONALISMO E
PSICOTERAPIA NELLE PSICOSI

Lo studio funzionale dell'attivita encefalica hageato l'inizio di una serie
di promettenti ricerche sulla funzionalita cerebéralia in condizioni di
funzionamento fisiologiche che nelle fasi di scongmepsicopatologico.

In pazienti schizofrenici adulti sono state segialaumerose anomalie
funzionali a carico di diversi distretti cerebralcorteccia frontale e
prefrontale, ippocampo, planum temporale, giro delgolo ecc.) tali
anomalie si discostano sensibilmente dalla fisiclgattivita rispetto ai
soggetti non psicotici, evidenziando inoltre unaedsa attivazione degli
emisferi destro e sinistro rispetto alla fisiolagi@asimmetria funzionale
emisferica. In effetti le indagini delle propridtinzionali delle diverse aree
cerebrali attuate attraverso tecniche di neuroiningagvidenziano, negli
psicotici, deficit asimmetrici sia rispetto allenfzioni che rispetto alla
guantita di massa encefalica, tali deficit sembranputabili ad una non
fisiologica espansione dendridica in eta evolutivae/o
nell'adolescenza.(Petty e Coll., 1996; Crow e CdB96; Zaidel e Coll.,
1997; Barta e Coll., 1997; Zaidel, 1999; Narr elC&001; Thompson e
Coll., 2001; Thompson, 2003).

La mutevole combinazione di diversi pattern di aaberegionali si esplica
in una multiforme espressivita sintomatologica, letiendosi nella
produzione del pensiero e del linguaggio, nellatgtrazione dei sistemi di
memoria e nella regolazione delle emozioni (Tunetgk Coll., 1995;
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Andreasen e Coll.,, 1996; Hagemann e Coll., 1997id Wi Coll., 1997;
McDonald e Coll., 2000; Friedman e Coll., 2001).

Nell'indagare i contesti evolutivi ed i processpoidtivi che caratterizzano il
“funzionamento” dei soggetti psicotici, molti autdtevano una progressiva
disorganizzazione funzionale a livello delle suigt cognitive, emotive,
metacognitive, metarappresentative, con la consegudlifficolta o
incapacita, da parte di questi individui, di ricenere ed integrare in
strutture narrative coerenti le emozioni, gli statentali e le intenzioni
proprie e degli altri (Guidano, 1988, 1992; Red20R, Liotti, 1993, 1995,
2001; Frith, 1995; Perris, 1999; Carcione & Falcd®99; Cutolo, e Coll.,
2000; Niccolo & Procacci, 2000; Arciero, 2001; Mamm & Maxia, 2001;
Lorenzini, 2002a; Corcoran & Frith, 2003).La maacantegrazione
metacognitiva e metarappresentativa, la scarsacitapdi riconoscere ed
elaborare gli stati mentali propri e degli altrii sflettono su una
disorganizzazione del pensiero e del linguaggio wa conseguente scarsa
o nulla competenza nella costruzione di trame haeraorganizzate e
coerenti, (Sarfati & Hardy-Bayle, 1999).

Sistemi di memoria e costruzione del dialogo inteim

La letteratura prodotta negli ultimi anni ha indagée modalita con cui i
diversi sistemi di memoria appaiono disturbati seggetti psicotici. Da
guesti studi emerge come la compromissione degrsistli memoria nella
schizofrenia sia costituita da un’amalgama di diveeficit che si esprime
con modalita differenti per ogni soggetto. Progrer questo € attualmente
molto difficile proporre un singolo modello che siapace di spiegare ogni
aspetto di tale complessa compromissione mnestgagsColl., 1996; Stip,
1996; Turetsky e Coll., 2002; Elvevag e Coll., 2003

La disorganizzazione dei sistemi di memoria sendssere determinata in
relazione al contesto evolutivo familiare ed amtaéne si origina intorno
ai 4-5 anni di eta, epoca in cui i bambini cominciad acquisire le capacita
di discriminazione cronologica, la sequenzializaagi causale degli eventi e
la discriminazione dell’esperienza in termini sagéoggettivi (Coda,
2000).

Una serie di ricerche volte ad indagare 'integvaei dei pattern mnemonici
evidenziano, in soggetti psicotici, una notevolfiablta nella capacita di
legare tra sé gli eventi in sistemi coerenti di e Tale meccanismo si
determina per un disturbo nella forma esplicitaladehemoria di tipo
episodico, con una conservazione della traccia iamgl di memoria
episodica.
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In questo caso le tracce mnesiche implicite norsqus essere elaborate ed
integrate in forma narrativa, per cui si determifea difficoltd o
limpossibilita nella collocazione spazio-temporalegli eventi che risulta
percepibile ma non definibile dal soggetto in temmespliciti (Huron e
Coll., 1995; Rizzo e Coll., 1996; Danion e ColR99).

Nelle situazioni di scompenso psicotico I'espereermotiva immediata non
puo piu quindi essere riordinata in trame narratixganizzate ed adeguate
alla realta mantenendo, allo stesso tempo, la oparepazio-temporale e
causale degli eventi.

La scarsa competenza nello strutturare struttuneasgche coerenti con
'esperienza percettiva ed emozionale, pone il stiggpsicotico in una
condizione di estrema difficolta nell'integraziomarrativa dei pattern di
attivazione emozionale percepiti verso sé stessspetto agli altri, in uno
studio effettuato da Caixeta e Coll. (1999) é stidenziato come le
produzioni narrative che contengono informazionioginali presentano
gradi di dislogia significativamente maggiori rijpealle tracce semantiche
neutre in soggetti schizofrenici.

La costruzione e [l'organizzazione della narrativenoeionale, non
rappresenta semplicemente un modo per trasportdge D pensieri
acquisisti culturalmente, ma e piuttosto cio chedeei pensieri accessibili
ad un ascoltatore, ma soprattutto a chi ne paolafecendo un senso di sé
autonarrato. (Reda, 2001)

Il senso di sé si costituisce in modo dialogicoeeitl prodotto del continuo
dialogo tra I'individuo e sé stesso e l'individuglkealtri. Nella schizofrenia
la costruzione di pattern narrativi incoerenti eégp all’esperienza genera
un cambiamento del senso di sé, questo si riflaitdle strutture
rappresentative determinando il collasso di queditlogo essenziale.
(Lysaker e Coll., 2001a). In uno studio effettudéolLysaker e Coll. (2001b)
vengono prese in esame le caratteristiche striittded dialogo interno
osservate nei pazienti schizofrenici, tali caradteshe si connotano per
strutture tipo “Cacophony”, “Minimalist Monologue”, “Complex
Monologue/s”, differenziandosi dai soggetti di qofib (depressi), in cui la
struttura narrativa che viene evidenziata e di tip@logical”.

La fisiologica funzionalita nel riconoscimento e llae integrazione
semantica di informazioni emozionali non sarebbemmomessa
esclusivamente rispetto alle informazioni relatargoropri stati interni, ma
la compromissione si esplica anche rispetto al noscimento e
all'attribuzione di intenzioni, di emozioni e diast mentali degli altri
individui. In una serie di studi si evidenzia compazienti schizofrenici
tendono a riconoscere in modo appropriato espmasdiayioia, tristezza o
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rabbia, ma presentano gravi difficolta nella peimez di espressioni di
paura o disgusto, nella interpretazione di “chimemgotive” o espressioni
neutre (Wittaker e Coll., 2001; Loughland e CaolQ02; Silver e Coll.,
2002; Gooding e Coll.,2002; Arehart-Treichel, 20G3een e Coll., 2003).
Alcuni autori sottolineano come la capacita diibtizione di intenzioni
viene notevolmente disturbata, in particolare digralelaborazione di
informazioni rispetto ad una azione prodotta daagente e le intenzioni
dellagente stesso si verifica una over attribueiah significati come
avviene nei deliri paranoidei (Blakemore e Col003).

Parallelamente anche la scarsa competenza risgéttdunzioni esecutive
del linguaggio e nella rievocazione semantica depisodi si riflette, nei
soggetti schizofrenici, in una incapacita nel lazdre la causa di un evento
“source monitoring”, con la conseguente inadeguaterel riferire la
sorgente di una perturbazione emozionale a sé’amdliente (Moritz e
Coll., 2003).

Le fluttuazioni emotive non sono integrate in terimili intenzionalita e
causalita, non possono essere attribuite a séostessriemmeno all’altro o
all'ambiente, la combinazione di queste modalitfudizionali produce una
gravissima interferenza nelle abilita sociali, iartolare nelle fasi di
costituzione e nel mantenimento di relazioni inéespnali stabili e durature.

Ristrutturazione narrativa e approccio psicoterapedico post-
razionalista nelle psicosi

Nell’approccio epistemologico e clinico post-razatista, I'esperienza
psicotica viene inquadrata non piu come una middii organizzazione
della conoscenza incomprensibile e dai contenutennabili, ma come

'espressione della mancata capacita di integrazidra le diverse

componenti che costituiscono e concorrono all’oigaazione dei processi
emotivi, cognitivi, percettivi e rappresentativi @dhino 2003; Maselli,

2000).

In questottica il delirio rappresenta per il sotjgepsicotico una modalita
esplicativa, che gli consente di riordinare la pi@gprassi esperienziale nei
termini che la propria organizzazione/disorganizza permette in un

determinato percorso di sviluppo e di contestocaanbientale.

Nella nostra pratica clinica i dati forniti dallecerca sono stati utilizzati in
modo applicativo nel percorso psicoterapeuticolclira pazienti psicotici,

fornendo interessanti spunti di lavoro e risultelinici apprezzabili; le

evidenze dei risultati ottenuti ci orientano aliliazo di un modello clinico

orientato alla ristrutturazione della narrativa emoale. L'intervento di
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ristrutturazione narrativa viene comunque integratn altri modelli
cognitivi di intervento, attuati contemporaneameatsuccessivamente in
una gestione complessiva del paziente realizzatavatso un approccio
terapeutico complesso e multidisciplinare (Perrisl@96, 2000)

Focalizzazione e ri-ordinamento esplicito dell'espenza immediata

L'obiettivo delle prime fasi di terapia sara quetlibindagare e ridefinire le
modalita attraverso le quali I'esperienza immediaiane esperita e
rappresentata, sebbene si incentri su tematiclhieiraditorie o deliranti; i

temi narrativi deliranti, le rappresentazioni dig@tive rappresentano un
tentativo, seppur bizzarro e disorganizzato, dedandine e coerenza alla
propria prassi del vivere.

In questa fase della terapia l'esperienza immedi@pisodi) viene

focalizzata e contestualizzata in termini spaziogerali, in tal modo si

cerca di implementare la capacita di integraziameld traccia emotivo-

sensoriale e la decodifica esplicita operata daiepée. (Guidano, 1988,
1992)

(P.M. 41 anni, maschio, Disturbo Evitante di Pesditdn, vari Episodi
Deliranti)Focalizzazione> “...alla fiera mi sono accorto che una persona
mi guardava, era come se avesse una telecameramiheede dentro,
improvvisamente le mie gambe sono diventate diolegon riuscivo a
muoverle, tutte le persone lo potevano vedere,watei miei pensieri, mi
guardavano e ridacchiavano... ... guando sono riuscitmwovermi sono
scappato a casa...”.

Ri-ordinamento esplicito> “...Quella mattina mi sentivo benino e non
avevo preso il Tavor, quando sono arrivato allardidho incontrato un
conoscente che mi ha guardato in modo strano, ipdrsato che si vedesse
che ero agitato, poi mi si sono bloccate le gamhe.quando sono fuori di
casa ho sempre la paura che qualcuno possa vedagiato, mi sento
improtetto...”

(P.A. 35 anni, femmina, Schizofrenia, pregresso tUdi® dAnsia
Generalizzata)

Focalizzazione> “...erano tutti agitati (i parenti)e mi urlavano basta,
basta, c’era una gran confusione, le cose eranderotutte a pezzi, il
cuscino il letto e anche il peluche dil& figlia)...”
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Ri-ordinamento esplicite> “...certo ho tagliato i cuscini e il peluche, ma
perché sapevo che dentro c’era il malocchio, loesap non volevo fare del
male a nessuno, poi loro si sono messi ad urlare...”

Le convinzioni deliranti e le esperienze dispereetvengono focalizzate e
quindi inserite in un contesto esplicativo i cupetti di incoerenza e irrealta
non vengono criticati ma accolti come possibili@ppresentative ed
esplicative del soggetto (Cheli, 2002a, LorenzifD2b), aiutandolo ad
esplorare ed implementare le capacita di decodéfggicita delle modalita
implicite e procedurali dell’'esperienza immediata.

Rappresentazione e narrativa

Alcuni pazienti psicotici hanno la possibilita dpgimere e focalizzare le
esperienze emotive attraverso la produzione di éomappresentative
inconsuete pittoriche, poetiche o di altro gendPer(s H., 2000), la

capacita di rappresentare stati emozionali atteavefiorme espressive
differenziate pone il paziente nelle condizionadcedere a stati emozionali
altrimenti non accessibili direttamente in termespliciti, consentendo
comunque di fissare ed elaborare frammenti di ésmes non altrimenti

esplorabili ed esplicitabili

(L.B. 28 anni, femmina, Disturbo Borderline di Reralita, varie diagnosi
in Asse 1)




Fig. 1 Fig.2

La paziente porta alcuni disegni fatti di getto.

Rappresentazione (Fig.1) “Questa faccia e tutta storta e brutta... ... e
arrabbiata”

Rielaborazione successiva “...mercoledi ho fatto questo disegno, prima
eravamo state al mercato con la mamma, volevo caraptelle cose ma lei
mi dice sempre di no... ... mi ha fatto arrabbiare rseitho, mi dice sempre
solo no no no, non sa dire altro...” ,

Rappresentazion® (Fig.2)“Questa é tutta lunga ... come se fosse triste”
Rielaborazione successiva quella era una di quelle mattinate che ho la
cappa di piombo sulla testa, penso sempre chetorngra la depressione,
sono stata tanto male, non voglio tornare in ospedguando ci penso mi
sento morire...”

Sequenzializzazione delle trame narrative

Le convinzioni deliranti e le esperienze dispereetvengono focalizzate ed
inserite in un contesto esplicativo proprio delipate in un processo di
sequenzializzazione temporale degli eventi, osselvae riorganizzando i
dati di realtd percepita e confrontandoli con latestualizzazione spazio-
temporale in cui I'esperienza psicotica si € ma# o si manifesta | temi
esplicativi vengono successivamente collocati eelgmati in base alla loro
successione cronologica. (Cheli e Cutolo, 2002]iCh@00b; Maxia, 2000)

(M.C. 36 anni, femmina, Delirio Paranoideo, DOC pBassione)

Raccolta degli event® “...ieri € stata una bruttissima giornata sono stata
agitatissima, ...e poi Marisa mi ha chiesto comeatao qualcosa che non
va, si vede... ...ecco lo vedono tutti e non mi vogliatorno mi scansano,
anche Marisa mi scansa...”.

Sequenza e contesto degli eventi ri-ordinati irusee> “leri ho Incontrato
un mio vecchio ragazzo di tanto tempo fa, mi hastoi di uscire con lui,
ma non lo voglio intorno e gli ho detto di no, &iié arrabbiato tantissimo e
mi ha detto di stare attenta... ... attenta a lui... ... iosono impaurita
tantissimo, mi girava tutto il mondo. Sono scappateasa e ho incontrato
Marisa, che mi ha chiesto cosa avessi, sono scappatorsa.”

In questa fase della terapia la sequenza tempdegjie eventi e I'emotivita
ad essi correlata vengono integrati con sempre maggpmpetenza,
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permettendo allo stesso paziente di riconoscerepedare i primi nessi di
causalita.

Ristrutturazione del dialogo internola strutturazione di forme narrative
connotate in senso dialogico, viene operata ingseregradualmente uno
spostamento della prospettiva del paziente da#istore all’'osservato,
assumendo un punto di vista “terzo” rispetto aglerdi di cui egli €

protagonista.

(F.B. 20 anni, maschio, Schizofrenia, pregressiubis deliranti)Percezione
e rievocazione degli event “...ieri pensavo che non combino niente di
buono, sono un peso, un parassita..., ...poi di colpsano sentito in
trappola, sapevano tutti dove ero... ... mi sono indazgaiando ho visto
che ero anche nel giornale, si si ero proprio iceliano di me, hanno
violentato una ragazza in Sicilia e ho pensato wuble ero stato io...”
Spostamento della prospettiva-distanziame#itd...poi ho pensato che io
in Sicilia non ci sono mai stato, come potrei afefto quelle cose, ...ero
gia arrabbiato, stavo leggendo il giornale, le oféedi lavoro, ma se sto
male come faccio a lavorare...”.

La discrepanza tra dati di realtd percepita e datiealta oggettivabile
favorisce la costituzione di schemi metacognitiva wia sempre piu
articolati e complessi.

E proprio in questa fase che si costituiscono nitédakrrative dialogiche
alternative a quelle deliranti, dapprima come djalosocalizzato ed in
seguito “internalizzato”. In tal senso si operapuagressivo inserimento di
un punto di vista “terzo” rispetto al narratorepponendo I'osservazione
della sequenza narrata, facendo successivameate dgbaziente nei panni
di uno spettatore e chiedendo infine un commentofati osservati. Il

confronto, operato successivamente, tra i puntristia dell’osservatore e
dell'osservato consente al paziente di costituima modalita narrativa di
tipo dialogico, in cui vengono inseriti e confroimtdue diversi punti di

vista.

Narrativa e comunicazione interpersonale
Questa fase della terapia si attua dapprima dur@ntedute di terapia
attraverso la presentazione di immagini di espoessemotive facciali

invitando il paziente a riconoscere le varie emozespresse e cercando di
attribuire una storia e delle intenzioni ai soggattatti. La progressiva
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acquisizione di competenza nel riconoscimento elanéhtegrazione
narrativa delle informazioni sullo stato emozionalsulle intenzioni degli
altri individui permette, in seguito, I'esposiziodgetta a situazioni sociali;
guesto pud essere operato attraverso variazionicolelesto del setting
terapeutico (seduta svolta in parte in luoghi pigbblo direttamente
osservate rispetto a situazioni di vita del paagent

(A.B. 28 anni, femmina, Disturbo Evitante di Pemsiita, Delirio di
riferimento, Comportamenti Autolesivi)

Vede le foto, ne focalizza due in particolare (#)d...Questi mi guardano
come mi guarda il professore, lui pensa che sorficidate e mi prende in
giro, vedi questo ride come lui e l'altro mi guardee persone che mi
guardano cosi mi fanno paura e rabbia...”

Dopo qualche mese di terapia riferiste Sono andata a parlare con il
Prof. e mi sono ricordata di quelle facce nelleofehe mi avevi fatto vedere
(riferita al terapeuta che gli mostra di nuovo keedfoto) ...lui non mi
guarda come loro, mi guarda normalmente... ... guardafalce questi due
possibile che mi facessero paura, oddio uno ha poopna brutta faccia,
ma l'altro non sembra cattivo...”

Fig.4
Considerazioni per la psicoterapia

Nella nostra esperienza la ristrutturazione dellarativa emozionale nei
soggetti psicotici, viene proposta nelle prime f#sia terapia, focalizzando
'attenzione sulle modalita e le capacita esph@atdel paziente in quel
momento. In un primo momento I'attenzione €& ceatrslla raccolta di
informazioni rispetto alle modalita narrative dispative o deliranti, con
I'obiettivo di implementare la capacita di conoszred integrazione delle
esperienze psicotiche con i dati di realta pereep@iontestualizzando
progressivamente tali episodi nella loro collocaeigpaziotemporale.
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L’integrazione dei dati di realta percepita cont@mi psicotici permette al
paziente dapprima un distanziamento critico rigpgitoprie modalita
rappresentative, ed una prima modificazione ngbqoadialogo interno.

Nel processo psicoterapeutico la narrativa guadagomplessita e
dinamismo, la nuova articolazione narrativa norprapenta la creazione di
una nuova storia del paziente o il risveglio di“uacchio sé”; la narrativa
viene progressivamente ristrutturata assumendonia@picaratteristiche
protodialogiche nelle quali il paziente puo speritaee la possibilita di
valutare in termini dubitativi le proprie esperierg favorendo, in seguito, il
processo di distanziamento e critica spontanea.HBework di auto-
osservazione permettono attraverso il gradualeimsato un punto di vista
esterno, oltre a quello proprio del paziente, lagpessiva ri-strutturazione
delle abilitd metacognitive e dialogiche caratteaizti la propria narrativa,
consentendo una migliore integrazione semantida ésperienze emotive.
Questo processo si esplica attraverso un lavor@odtostruzione e di
implementazione, da parte di paziente e terapdutapdalita narrative piu
coerenti con I'esperienza, maggiormente flessibikempre piu articolate e
connotate in senso dialogico (Canestri & Pille®03). La modificazione
delle caratteristiche narrative in senso dialogsembrano rappresentare
fattori predittivi positivi rispetto ad un outcomsntomatico in soggetti
psicotici. (Lysaker e Coll., 2003).
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