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  È con piacere che ho accettato l’invito di Raffaele Bruno a scrivere qualche riga di prefazione a questo suo pregevole e agile volumetto, che ha come argomento il difficile e attuale nodo della contaminazione tra esperienze tossicomaniche e psicopatologiche, campo tanto emergente quanto, gravemente e colpevolmente, scotomizzato dalla contemporanea Psichiatria “post-territoriale”.


  Di Bruno, a cui mi lega un sincero affetto e un senso di riconoscimento umano e professionale, nonostante le nostre diverse estrazioni formative, ho avuto modo di apprezzare direttamente rigore clinico e passione psicoterapeutica per il tempo, non lunghissimo ma intenso, in cui è transitato, come membro dell’equipaggio, a bordo del “Giano”, una delle prime zattere messe in mare per esplorare la Terra Incognita della “doppia diagnosi” su quella frontiera che è l’hinterland a Nord di Napoli.


  Bruno coglie subito, in questo suo lavoro, il valore della reintroduzione dello “spazio psicopatologico” e, quindi, di conseguenza, dello spazio psicoterapeutico, ridotti finora a una cavità virtuale, cioè poco praticata, nella compagine istituzionale pubblica, dove questi complessi fenomeni clinici di confine impattano. Inoltre Bruno coglie lo sforzo di fare questa operazione di apertura alla dimensione psichica in generale su di un terreno (il campo della coscienza) oscurato dalle sostanze: si tratta cioè di fare luce e ordine in una specie di porto delle nebbie da cui tutti, pur di non perdere i propri sicuri riferimenti, preferiscono stare lontani. Diventa assai difficile, infatti, una volta imbarcati per questi mari mossi, dopo i primi naufragi, mantenere la purezza epistemologica e la coerenza del setting di riferimento. Se la frequentazione dello spazio psichico, naturalmente, si identifica (e si riduce) allo spazio del setting.


  Bruno ha mostrato invece, come uomo, come psicologo e come terapeuta, di riuscire a sporcarsi le mani senza mai perdere, per questo, la purezza dello sguardo, e a colloquiare con pazienti assai difficili, in spazi e tempi spesso precari, mantenendo sempre una definizione sua propria, interna più che esterna, di setting che prescindesse dai parametri ordinari e raccomandati nella pratica privata della psicoterapia, senza che per questo il suo intervento non lasciasse una traccia profonda nella realtà. Il valore di un clinico, del resto come quello di un prodotto artigianale handmade, lo si apprezza solo nel tempo: è il tempo che avvalora, convalida o delegittima le intuizioni del clinico. Più volte, infatti, in questi ultimi mesi, riflettendo, insieme ai miei collaboratori, sui casi clinici trattati da Bruno durante il suo lavoro al Servizio e rimasti, quindi, interrotti a seguito del miope clientelarismo delle direzioni aziendali che governano i percorsi di reclutamento del personale in ambito sanitario, mi sono capitate tra le mani le sue note, le sue riflessioni, i suoi appunti, e ho avuto modo di constatare come le evoluzioni cliniche successive dei casi in oggetto spesso hanno dato ragione delle linee prospettiche da lui individuate. Questo ha consentito, a me e all’équipe curante, di garantire un minimo di tenuta psicologica rispetto al percorso, laddove era venuta meno ogni tenuta di setting, in oltraggio alla tanto acclamata continuità terapeutica.


  La questione della clinica, tornando ora al tema della doppia diagnosi, rimette in gioco, ogni volta, la forbice burocratica e legislativa semplicemente disinteressandosene, producendo cioè nuove forme di aggregazione del disagio che pongono in scacco i depositari legali dei dispositivi di presa in carico. Essendo la clinica, del resto, con le sue emergenze, più drammaticamente vicina alla vita di quanto non lo sia l’apparato burocratico-legislativo, tende a scombinare il mazzo di carte, a violare le regole del gioco, le linee della partita. Per esempio la clinica consente l’emergenza di casi caratterizzati da esperienza psicopatologica ed esperienza tossicomane a fronte di sistemi diversi preposti al trattamento di queste sintomatologie concepite separatamente, come quello delle Dipendenze e quello della Salute mentale. E Bruno, di fronte a fenomeni chimerici così complessi, non si è affatto tirato indietro. Questo aspetto va rimarcato, poiché non è la regola. In genere, in questi casi, è più frequente che i professionisti si barrichino dentro i propri codici di funzionamento, lasciandosi scivolare all’esterno tutta la sofferenza umana che non riescono a reggere e a decrittare. C’è qualcosa, invece, in Bruno, che ci tengo a sottolineare – e in questo probabilmente la sua formazione lacaniana lo ha sostenuto – dei primi analisti che si ponevano di fronte al fenomeno clinico praticando la scepsi degli stoici, da cui non a caso deriva anche l’epochè fenomenologica. Freud e Binswanger, non a caso capostipiti di costoro, sono stati entrambi uomini che hanno vissuto a cavallo tra l’Ottocento e il Novecento, ed entrambi hanno rifiutato l’idea della griesingeriana sintomatologia psicopatologica come espressione di pura disfunzione cerebrale, non rinunciando mai a costruire percorsi di senso psichici ed esistenziali. Bruno, allo stesso modo, imbarcato malgrè soi sulla zattera del “Giano”, alla deriva tra fenomeni non classificati e poco classificabili, interroga i fenomeni stessi, cogliendoli nella loro vitalità intrinseca (fenomenologica), senza rinunciare tuttavia a una loro successiva sistematizzazione psicoanalitica. Cerca, Bruno, alla stregua del clinico di antico stampo, i punti di repere, ovvero i punti cardinali di questa perigliosa navigazione a vista. Mi piace pensare, allora, che questo suo primo lavoro di un certo respiro costituisca una sorta di vero e proprio diario di bordo del suo tempo di navigazione. È come se Bruno, in questo testo, si sforzasse pagina dopo pagina di chiarire e di fondare delle linee metodologiche, formalizzando una dopo l’altra quelle tappe mentali che lo hanno aiutato a mantenere la propria identità di psicologo, nonostante la ghigliottina del precariato, la confusione della frontiera, l’emergenza caotica di sintomatologie incrociate e difficilmente decrittabili anche dai più moderni manuali diagnostico-nosografici. E, soprattutto, nonostante il fatto che questa esperienza si configurasse per lui come il battesimo del fuoco della clinica: Bruno, lo dimostra con questo testo, non ha mai perso la capacità di pensare, ovvero ha tenuto aperto, innanzitutto dentro di sé, e non senza fatica, uno spazio psichico, per poi poterlo proporre e sostenere nella difficile e scivolosa relazione con il paziente.


  Per mantenere aperto uno spazio o, per meglio dire, lo spazio psichico, bisogna innanzitutto vederlo, questo spazio, ovvero teorizzarlo, essere cioè capaci di modellizzarlo. E avere davanti a sé ben chiara la prospettiva storica, ovvero il percorso di pensiero di coloro che ci hanno preceduto. Raffaele Bruno si ricollega idealmente, in questo suo percorso, a Philippe Pinel prima ancora che a Freud, cogliendolo intento sulle tracce della dimensione strutturale della vita psichica (sostenuta poi anche da Minkowski, da von Gebsattel, da Straus, da Janzarik, da Conrad e da larga parte della psichiatria fenomenologica e psicoanalitica), e non perde mai di vista la speranza di un fondamento, di una teoresi che non mostri il fianco alla realtà delle evidenze cliniche costruendola a sua immagine e somiglianza, ma la onori, dispiegandola di volta in volta, interpretandola, riconducendola alla possibile praticabilità di un discorso, di un legame, di un synthoma.


  Il coraggio e la serietà di Bruno si mettono in evidenza, su queste premesse, fin dai primi passi di questo pregevole lavoro. Egli, benché giovane, non evita di attraversare la sabbia mobile della questione diagnostica, che proprio sul pleonasmo “doppia diagnosi” trova il suo punto di scivolamento e di fusione. Da buon analista, avvezzo dunque alla clinica del sospetto, immagina subito che dietro all’acronimo della Doppia Diagnosi (DD) ci sia in realtà il vero problema della dia-gnosi che, quando c’è, è sempre una e una sola dia-gnosi, è la diagnosi, e pertanto non può essere certo doppia. Per meglio dire, Bruno avanza in questo lavoro subito il sospetto che la doppia diagnosi copra, di fatto, una non diagnosi, nonostante la presunta ambizione a over-diagnosticare; difatti, ma solo al termine della sua opera, decostruirà l’artificio della doppia diagnosi togliendo uno dei suoi due piedi di sostegno, ovvero la tossicomania, negando cioè alla tossicomania in sé lo statuto di diagnosi.


  Questo della doppia diagnosi e della comorbilità in generale rappresenta in effetti la secca dove si è incagliato il sistema nosografico categoriale del DSM-IV. La giustapposizione di diagnosi sullo stesso asse e la contemplazione di più assi ha trasformato la iniziale semplificazione pragmatica e ateoretica in una ridda di scolasticismi difficilmente mantenibili sullo steso piano ma soprattutto nel tempo, e ha finito per amplificare la quota di non-diagnosi (Disturbi NAS). Quindi più che legittimo il sospetto che proprio doppia diagnosi significhi, alla fine, non diagnosi. Non a caso il sistema diagnostico-statistico del DSM tralascia la tentazione strutturale per recuperare quella descrittiva, in questo, però, perdendo la tridimensionalità e quindi la complessità della prospettiva strutturale, e finendo per diventare inutilizzabile laddove la intrinseca complessità dei fenomeni clinici (sostanze più psicopatologia) non può essere letta in termini di una descrittiva statica e unidimensionale.


  Nel recupero di un’autentica impostazione kraepeliniana, non certo di quella travisata dal DSM IV, Bruno reintroduce l’indispensabilità del concetto di struttura, del concetto di sintomo soggettivo e dell’interpretazione come strumento operativo, nonché della teoria come necessario elemento di modellizzazione del materiale raccolto. Tutte cose di cui il sistema DSM ambiva a liberarsi, con i risultati di finire per essere inutilizzabile esso stesso, poiché privo di quelle eccedenze utili a calzarsi sull’inoggettivabilità e sull’intersoggettività dei fenomeni psicopatologico-clinici.


  A pagina 36 Bruno introduce e valorizza, sulla scia di quanto sostenuto da Jacques Lacan, un concetto nuovo su cui sarebbe interessante soffermarsi: e cioè che a definire l’ambito della psicopatologia non bastano i tre elementi classici costituiti dai concetti di malattia psichica, nosografia, sintomi ma, proprio come un quarto punto cardinale, entra in scena il trattamento.


  A proposito dell’esperienza del “Giano”, Bruno ne coglie complessivamente e distintamente i tre assi portanti:


  


  1. valutazione integrata di ogni caso clinico versus disgiunzione nosografica;


  2. apprezzamento della basalità psicotica versus l’efflorescenza sintomatologica;


  3. valorizzazione del Dasein versus la parcellizzazione delle funzioni psichiche.


  


  Passa quindi alla sistematica applicazione della griglia psicoanalitica di matrice lacaniana (nevrosi, perversioni, psicosi) testandone l’elasticità su di un terreno oggettivamente difficile.


  La parte seconda di questo lavoro rappresenta un’ampia e chiara disamina sulle basi della diagnosi psicoanalitica, con gli specifici distinguo lacaniani, sulla quale, soprattutto per carenza di competenze, non mi soffermo.


  Qualcosa va detto, tuttavia, ancora sulla tossicodipendenza come sintomo, ovvero al tempo stesso come messaggio, metafora e godimento.


  La principale preoccupazione di Bruno si fa, a questo proposito, quella di rintracciare il nome proprio sotto la copertura del sintomo tossicodipendenza assurto a icona di malattia; e da questo punto di vista quella che Bruno porta avanti a me pare una vera e propria attuazione della epochè fenomenologica. Mettere tra parentesi l’enunciato ingombrante e oggettivante di tossico e guardare piuttosto alla struttura della presenza, che potrà essere, a seconda dei casi, nevrotica, psicotica o perversa, ma in ogni caso struttura articolante a suo modo la relazione o la mancanza della relazione con l’altro, forse costituisce ancora il tratto comune dell’atteggiamento psicoanalitico e Dasein-analitico.


  La questione posta da Bruno ricorda, ancora, quella di Paul Ricoeur sull’identità idem e ipse. Che significa essere tossicomani, rispetto ad avere una dipendenza? Che significa, innanzitutto, nominarsi tossicomani? La nominazione sociale qui, per Bruno, prende ovviamente il luogo della nominazione mancante: tra assenza e presenza: tra assenza da riempire e presenza richiestiva, cioè da soddisfare, esplode l’angoscia. Il ritorno a Kierkegaard e alla dimensione fondamentale di buona parte della filosofia del Novecento qui è evidente: il soddisfacimento del bisogno interno della persona, attraverso l’introito di sostanze, blocca definitivamente il suo processo di cambiamento, la tossicomania dunque, nei termini minkoskiani, blocca lo slancio vitale, il sentimento della vita.


  Una volta chiarito allora che il consumo di sostanze stupefacenti ha un’articolazione trans-strutturale, ovvero attraversa la nevrosi, la perversione, le psicosi, il recupero dell’Altro – a questo punto dell’alterità, diremmo in senso fenomenologico – passa inevitabilmente per l’oltrepassamento della sostanza. Il godimento, infatti, non può esistere senza l’Altro, ma l’Altro è la condizione che non lo satura mai. Il godimento, come straordinariamente dice Fulvio Marone, è il non-senza l’Altro.


  Bruno non manca infine di collocare il discorso tossicomanico all’intersezione del discorso farmacologico, sociale e politico, nonché legislativo.


  


  Questo lavoro mostra come un clinico che abbia a cuore la cura non possa mai, in nessuna condizione, rinunciare a dipanare il filo conduttore, che è quello che porta all’Altro, più vicino possibile, meno lontani possibile da se stessi, sull’equilibrio instabile di un godimento da lambire, da condividere, mai, forse, da possedere totalmente.


  Questo del dolore, inteso come contemplazione della propria mancanza [la manque], intesa a sua volta come mancanza dell’altro che è anche mancanza di sé, libera dalla necessità del possedimento dell’oggetto, che è oggettificazione e annientamento della propria soggettività. Il recupero della funzione etica e terapeutica dell’angoscia, qui, è totale: sottratta alla cifra sintomatologica, e restituita alla pienezza del suo originario significante.


  


  


  Eurostar “Freccia Rossa”


  Firenze-Napoli


  25 marzo e 4 aprile 2009


  Introduzione


  


  


  


  Il termine doppia diagnosi è stato coniato, intorno alla fine degli anni Ottanta del secolo scorso, dalla psichiatria statunitense per indicare la coesistenza di un grave disturbo mentale (soprattutto di tipo psicotico) e di un disturbo da abuso/dipendenza da sostanze stupefacenti e/o da alcool. Oggi, però, tale termine indica sia una diagnosi psichiatrica, sia un Servizio Sanitario pubblico.


  Da poco più di un anno svolgo attività clinica in qualità di psicologo presso uno di questi Servizi, certo il primo in Italia, non so se ancora l'unico, vale a dire l’Unità Operativa di Doppia Diagnosi Giano; tale Unità Operativa affianca le prestazioni dei Servizi dell'Area Dipendenze Patologiche dell'A.S.L. Napoli 3 di Frattamaggiore (NA), con attività sia ambulatoriali che a regime diurno. Essa reintroduce la questione psicopatologica, e quindi il sapere psi e le relative pratiche: colloquio psichiatrico, diagnosi psichiatrica, colloquio psicologico, test psicologici, psicoterapia individuale e di gruppo, in un ambito che era prevalentemente diviso tra attività mediche (metadone e terapie sostitutive) e attività educative. La valutazione regolare dei disturbi psichiatrici e della personalità non rientra, infatti, nelle procedure diagnostiche standard applicate all’inizio del trattamento nei servizi per le tossicodipendenze.


  La scissione tra tossicodipendenza e psichiatria, che ha avuto luogo con l’emanazione prima della legge 685/75, che sanciva il distacco tra psichiatria e tossicodipendenza, e poi della legge 162/90, che istituiva i Ser.T. come servizi del tutto separati da quelli psichiatrici, sembra essere rimessa in discussione sia sul versante clinico (dalla necessità di un’attenta valutazione psicopatologica ed eventuale disposizione di un’adeguata terapia) che sul versante istituzionale-legislativo.


  L'obiettivo di questo lavoro è cercare dei punti di repere che possano orientare o ri-orientare la pratica clinica con i pazienti “doppia diagnosi” o nei servizi di “Doppia Diagnosi” secondo gli assi freudiani, come li ha sviluppati Jacques Lacan.


  Nel primo capitolo si dipana un percorso storico, a partire dalla psichiatria dell'età moderna, che evidenzia come la conoscenza psicopatologica si produca a partire dalla risposta che diamo alle seguenti domande: che cos’è un sintomo psichico? Che cosa è una malattia psichica? In base a quali ragioni si adotta questo o quel criterio di classificazione? Queste tre domande costituiscono una fase basilare e decisiva nella costruzione della conoscenza psicopatologica; a seconda della risposta, la ricerca psicopatologica, come pure la pratica clinica che da essa deriva, si orienterà in una determinata direzione o in un’altra completamente diversa. La psicopatologia del nostro secolo dimostra, d’altra parte, che questi concetti si prestano a essere determinati in modi diversi, e ciò significa che determinarli equivale, in ultima analisi, a costruirli sulla base di una scelta.


  Il secondo capitolo rappresenta un breve excursus sul passaggio dalla logica psichiatrica alla logica propria della psicoanalisi nel trattamento del soggetto; a partire dall'approccio di Freud al sintomo è stato possibile individuare due grandi svolte. La prima segna l'iniziale approccio psicologico di Freud sotto la forma della distinzione tra paralisi motorie organiche e paralisi isteriche, queste ultime legate a un’anatomia popolare, immaginaria del corpo quale si può dedurre dalle percezioni tattili e soprattutto visive. Tale svolta è sancita nel suo celebre testo Alcune considerazioni per uno studio comparato delle paralisi motorie organiche e isteriche (1893). Il problema differenziale tra organico e non organico attraverserà quasi tutta la produzione di Freud, edita e inedita, degli anni che vanno dall’esperienze fatte al seguito di Charcot, attraverso gli Studi sull’isteria (1892-95b), pubblicati con Breuer, fino ad arrivare al momento di massima tensione nel Progetto di una psicologia (1895c), opera che, però, resterà incompiuta. La seconda svolta, interna al movimento stesso della sua elaborazione psicoanalitica, è quella della fine del 1897 (Lettera a Fliess del 21 Settembre 1897). Con essa Freud sostituisce alla teoria del trauma dovuto all’evento reale quella dell’articolazione tra trauma e fantasia, che introduce tutt’altra prospettiva della relazione causa-effetto, in particolare a livello della sua temporalità. Tale svolta sarà sviluppata principalmente, a partire dalla Minuta K (1895b), nei successivi scritti L’interpretazione dei sogni (1899), Psicopatologia della vita quotidiana (1902) e nei Tre saggi sulla teoria sessuale (1905a). Dopo aver trattato le tre differenti definizioni di sintomo a cui Lacan si riferirà nel corso del suo insegnamento – il sintomo come messaggio, il sintomo è una metafora, il sintomo è godimento (sinthome) – sarà proposta una tabella esemplificativa della diagnosi, tra strutture e forme cliniche, così com'è possibile teorizzarla secondo i riferimenti del campo lacaniano.


  Il terzo capitolo costituisce una breve discussione sulla questione dell'uso di sostanze stupefacenti e degli effetti di discorso, di cui deve tener conto una clinica del legame sociale. Il consumo di droghe rappresenta un dato che deve trovare un posto sul versante dell'ipotesi diagnostica che guida lo psicoanalista nella cura, a partire dalla conclusione di un congruo tempo logico, definibile come preliminare, ma non rappresenta un elemento patognomonico valorizzato al fine di formulare una diagnosi di tossicodipendenza. La diagnosi di tossicodipendente non esiste nel campo freudiano, come ben sottolinea Markos Zafiropoulos nell’articolo “Il tossicomane non esiste. Un caso di nevrosi ossessiva”, ma non di meno il consumo di sostanze stupefacenti può trovare un proprio posto nell'economia soggettiva, cioè nella strategia del soggetto freudiano, le cui modalità strutturali, quelle che il soggetto può assumere a seconda di come si pone nei confronti della castrazione, sono tre: nevrosi, perversione e psicosi. Non c'è tossicomane, o se vogliamo diagnosi di tossicomania, in questo elenco; non di meno, la clinica psicoanalitica non è affatto tagliata fuori dalla possibilità di giocare un ruolo notevole per i soggetti che fanno uso di sostanze stupefacenti. Lacan ha impresso alla clinica un particolare orientamento, che non ha mancato di evidenziare sin dalle prime battute del suo insegnamento: la psicoanalisi, prima ancora di essere una teoria del soggetto e un metodo di cura, rappresenta un certo discorso che non vuole tirarsi indietro nel trattare gli altri discorsi, definiti come forme di legame sociale. E infatti, che il tossicomane esista, o ancor di più, che si presenti come un'evidenza, è indubitabile per alcuni degli altri discorsi possibili, come per esempio quello medico, quello sociale, quello economico, quello giuridico e, frequentemente, per il discorso dello stesso individuo che fa uso di sostanze. Giungeremo, quindi, alla questione del trattamento dei soggetti che fanno uso di sostanze e vedremo, attraverso lo scritto di Freud "Il motto di spirito e le sue relazioni con l’inconscio" (1905), che non c’è nessuna logica – è per questa ragione che Lacan, più che di tecnica della psicoanalisi, preferiva parlare di etica – che possa guidare necessariamente un soggetto nell’una o nell’altra direzione: verso il piacere o la realtà, verso il dovere o verso il godimento; ma c'è del desiderio, ed è al trattamento (etica) di questo (del desiderio) che la psicoanalisi non si deve sottrarre.

I
Diagnosi psichiatrica e doppia diagnosi



Se si vogliono tracciare e descrivere i fenomeni
dell’alienazione mentale, ovvero di qualunque lesione nelle facoltà
intellettuali e affettive, se ne rica-va solo confusione e
disordine; si colgono solo degli aspetti fuggevoli, che ci
illuminano per un momento e ci lasciano poi in una profonda
oscurità, se non si assume come solido punto di partenza l’analisi
delle funzioni dell’intelletto umano… Spesso mi mancavano i termini
adeguati per esporre fedelmente certi fatti e per descrivere in
tutte le loro sfumature le diverse lesioni delle facoltà
intellettuali o affettive […]. Philippe Pinel



Non c’è niente di più pratico che partire da una buona
teoria. Kurt Lewin





Philippe Pinel, considerato a buon diritto il
fondatore della psichiatria moderna (XIX secolo), sembra riproporre
la tensione del momento diagnostico, che nella psicopatologia
dell’Ottocento si organizzava attorno a due matrici costitutive,
che la clinica cercava instancabilmente di collegare e armonizzare:
da un lato la percezione diretta, empirica, del folle, e dall’altro
l’iscrizione della condotta alienata
(parole, deliri, posture, mimica, gesti, comportamenti) entro le
maglie di una concettualizzazione nosografica, da sempre di
difficile formalizzazione.

Pubblicato nel 1800, il trattato
di Pinel è un’opera bifronte con un’apertura al futuro, espressa
dall’esigenza di andare al di là di una pura descrizione dei fatti
psicopatologici per cogliere ciò che segretamente li organizza, e un legame con il
passato che emerge dal fatto che, sul piano clinico-descrittivo e
nosografico, Pinel è ancora profondamente condizionato dalle
categorie e dallo stile generale della psicopatologia antica.
Opera che segna un attraversamento
discriminante da una psicopatologia antica esclusivamente
descrittiva a una psicopatologia moderna che scopre la dimensione
strutturale della malattia psichica, il dischiudersi della
dimensione strutturale comporterà un enorme arricchimento della
conoscenza psicopatologica, ma anche la graduale frammentazione del
paradigma comune in orientamenti e programmi di ricerca divergenti,
la cui soluzione, nel bene e nel male, è oggi rappresentata dalle
varie edizioni del DSM, espressione, o pretesa, di un ritorno a
un punto di vista ateoretico e meramente descrittivo.[2]

La conoscenza psicopatologica possiede
indubbiamente un valore insito, se non altro per i contributi che
reca alla comprensione della natura umana; ma non è fine a se
stessa, avendo tra gli altri scopi quello di essere utilizzata in
rapporto a tutti gli obiettivi della pratica clinica, a cominciare
dalla diagnosi. È ovvio, infatti, che per diagnosticare un disturbo
psichico è necessario disporre di conoscenze psicopatologiche.

Prima di passare alla questione della
diagnosi in psichiatria e della doppia diagnosi in particolare è
necessario definire il campo di indagine della psicopatologia, ma
ci accorgeremo, da subito, che non è una cosa semplice. Nonostante
nella letteratura tale campo venga circoscritto con criteri e in
modi diversi, la maggioranza degli autori individua tre principali
aree: i sintomi psichici, le malattie psichiche, la nosografia (o
nosologia) delle malattie psichiche, vale a dire la loro
classificazione.

Proviamo a partire dal compito nosografico
della psicopatologia, vale a dire il dover



individuare dei
criteri efficaci per differenziare e classificare le differenti
patologie. La questione nosografica riveste grande importanza sia
sul piano teorico che su quello pratico. Si tenga presente che la
diagnosi differenziale delle malattie mentali si imbatte
sistematicamente in problemi di estrema complessità ed è sempre
difficile. Non sorprende, dunque, che anche in questo campo le
opinioni divergano notevolmente. È logico, d’altra parte, che la
scelta dei criteri classificatori dipenda largamente dalle prime
due aree del campo di indagine della psicopatologia, ossia come
vengono concepiti i sintomi e le malattie.[3]



Passiamo, quindi, a definire il concetto di
malattia psichica (o mentale), e ci accorgiamo che qui le cose si
complicano ulteriormente. Il modello generale di malattia – tuttora
applicato – prevede tre aspetti: l’eziologia, ovvero le cause che
la producono (per esempio un batterio); le alterazioni anatomiche e
fisiologiche che ne conseguono; la storia del quadro
sintomatologico. Questo modello, chiamato anatomo-clinico, venne
fatto proprio in linea di principio anche dalla psichiatria della
seconda metà del XIX secolo. Vista la grande influenza di questo
modello nella ricerca attuale, nella clinica e nelle elaborazioni
teoriche di alcune scuole, che si presenta molte volte con le
spoglie dell’unico metodo scientificamente valido, ritengo
opportuno soffermarmi sulle problematiche così come si presentarono
al grande psichiatra tedesco Emil Kraepelin, colui che ha dominato
la scena della psichiatria internazionale per diversi decenni a
cavallo tra la fine del vecchio e l’inizio del nuovo secolo, e il
cui insegnamento esercita grande influenza nell’ambito della
psicopatologia e della psichiatria moderna. Organicista convinto,
Kraepelin fu anche un convinto assertore dell’applicazione alla
psichiatria del modello anatomo-clinico, che assunse con un
atteggiamento scientifico estremamente razionale. Presi in esame il
criterio eziologico, quello anatomico e quello sintomatologico,
ovvero gli elementi costitutivi del modello generale di malattia,
egli dovette scartarli tutti e tre con argomenti che meriterebbero
ancora oggi di essere meditati, per scegliere di indirizzare la sua
ricerca verso uno studio prolungato e meticoloso, fino
all’ossessività, della sintomatologia dei diversi quadri morbosi,
al fine di individuare una classificazione razionale ed efficace
dei disturbi psichici. Egli scrive, nell’introduzione al secondo
volume della settima edizione:



Il primo oggetto
della conoscenza medica dei disturbi psichici deve essere
naturalmente la determinazione del concetto e
dei limiti delle forme morbose [...]. Sembrerebbe a prima
vista, specialmente riferendoci alle esperienze forniteci dalla
medicina interna, che la base più sicura per la suddivisione delle
forme morbose psichiche dovesse essere fornita dall’anatomia patologica. Purtroppo però la
speranza di reperti anatomici caratteristici è, per la maggior
parte dei disturbi psichici, ancora molto lontana dal realizzarsi.
Anche là dove noi possiamo già riscontrare grossolane alterazioni
cerebrali, manchiamo assolutamente della conoscenza precisa dei
rapporti tra i fatti anatomici e le manifestazioni cliniche, in
modo che solo eccezionalmente possiamo osare di pronunciare al
tavolo anatomico una probabile congettura sullo stato psichico
durante la vita. A causa della insufficienza dei nostri mezzi
d’esame e delle nostre cognizioni anatomo-patologiche, come anche
per la difficoltà di collegare i processi somatici a quelli
psichici, tutti i tentativi fatti finora per una classificazione
anatomo-patologica delle alterazioni psichiche hanno
naufragato.

Obiezioni poco meno
gravi si possono addurre contro il tentativo di una classificazione
delle psicosi a seconda delle cause,
classificazione che recentemente è stata presentata come la sola
che avesse valore. Certo noi conosciamo già oggi alcune cause,
l’influenza delle quali si manifesta con caratteri clinici ben
determinati, sicché quelle possono da queste venir dedotte. Ci
riferiamo qui specialmente alla varie forme di avvelenamento, ad
alcune malattie somatiche, a lesioni del capo, forse anche ad
alcune violente emozioni e infine alle forme gravi della
degenerazione ereditaria, l’essenza e il meccanismo d’azione della
quale non ci sono, nell’immensa maggioranza dei casi, ancora ben
noti. Per contro le cause della pazzia
sono completamente oscure per noi, come l’apprezzamento sincero
dell’esperienza giornaliera ci fa senz’altro confessare. Ciò non
dipende solo da circostanze esterne, dalla difficoltà ad es. di
ottenere schiarimenti sull’anamnesi; ma ha la sua ragion d’essere
nella natura stessa dei disturbi psichici. Per solito noi abbiamo
da fare con malattie di cui le cause essenziali risiedono nella
predisposizione o in sconosciuti stati interni dell’individuo; e
disgraziatamente appunto l’investigazione e l’analisi della
personalità psichica e somatica sono ancora all’inizio. Si deve
infine tener conto che le cause delle alterazioni psichiche
agiscono associate le une con le altre [...].

Molto più
frequentemente le alterazioni psichiche sono classificate a seconda
dei loro caratteri clinici, giacché
appunto i sintomi della pazzia colpiscono
più che ogni altra cosa gli occhi dell’osservatore. Questo modo di
procedere conduce dapprima, con una certa necessità, a un eccessivo
apprezzamento dei singoli sintomi, alla tendenza a raccogliere in
una forma tutti i casi morbosi, ai quali è comune una qualsiasi
marcata alterazione. Così ha avuto origine la maggior parte dei
nostri concetti clinici abituali. Fu dato il nome di malinconia a
tutti gli stati d’animo tristi o angosciosi; di mania agli stati di
eccitazione, di paranoia alle malattie che presentavano deliri e
disturbi psico-sensoriali, e via di seguito. Ma certo doveva a poco
a poco mostrarsi la differenza intima tra le alterazioni psichiche,
che pur di tempo in tempo offrono gli stessi caratteri clinici. Si
vide inoltre che nel decorso dello stesso caso si presentavano
successivamente sintomi i quali differivano di molto gli uni dagli
altri e sembravano anzi formare addirittura un’antitesi.

Da ciò derivò la
necessità, riconosciuta chiaramente da Kahlbaum, di distinguere le
sindromi dalle forme
morbose. Le prime possono ritrovarsi uguali, o almeno molto
simili, nelle più diverse forme di malattie. Una diagnosi
scientifica non deve però mai limitarsi a caratterizzare la
sindrome, ma deve stabilire la malattia alla quale il quadro
sintomatico appartiene.[4]



Ritorniamo ora alla questione dalla quale
siamo partiti, ovvero provare a definire il concetto di malattia
psichica (o mentale) e, riprendendo il modello generale di malattia
– l’eziologia, le alterazioni anatomiche e fisiologiche che ne
conseguono, la storia del quadro sintomatologico – proviamo a fare
qualche passo in avanti con l’aiuto di questo eminente psichiatra
tedesco.

In rapporto al criterio anatomico Kraepelin
non si limita a lamentare l’arretratezza delle conoscenze
anatomo-patologiche, ma solleva anche il problema generale ed
epistemologico della correlazione tra i processi somatici e quelli
psichici; non meno interessanti sono le obiezioni contro il
criterio eziologico. Anche in questo caso Kraepelin non si
accontenta di far notare che, allo stato delle conoscenze, “le
cause della pazzia sono completamente oscure”, ma attribuisce
questo stato di cose non solo e non tanto a “circostanze esterne”,
quanto alla “natura stessa dei disturbi psichici”. Le cause
essenziali di questi disturbi risiedono nella predisposizione,
nella personalità, in “sconosciuti stati interni dell’individuo”.
Si aggiunga, inoltre, che le malattie psichiche sono provocate da
più cause che agiscono in associazione. Si può ben dire che
sull’eziologia, come sull’anatomia patologica, Kraepelin dimostri
un lucido scetticismo che la psichiatria successiva ha dovuto
pienamente ribadire.

Vi chiedo ancora di seguirmi e di provare a
fare un salto nel tempo per vedere cosa potrebbe dire sulla
questione della malattia psichica uno psichiatra a noi
contemporaneo; ho scelto le parole di Massimo Biondi:



Esistono persone che
stanno male e mostrano un insieme di sintomi sul piano del
comportamento e intrapsichico, riferiscono in genere (anche se non
tutti) uno stato di sofferenza, spesso hanno la loro vita
interpersonale e di lavoro compromessa, ma non sarà possibile
trovare (tranne che nelle cosiddette sindromi psicorganiche, oggi
dette patologie psichiatriche secondarie a cause mediche)
corrispondenti alterazioni o lesioni del cervello così come ne
trovi per altre malattie (per esempio, infarto, polmonite ecc.) che
danno invece corrispondenti riscontri all’esame degli organi, dei
tessuti. In altri termini, non troveremo alterazioni evidenti a
livello di organi, e ai sintomi non corrisponde un segno oggettivo:
in psichiatria questo tipo di corrispondenza in genere non si dà.
Si cerca da decenni, ed è una storia di ripetute illusioni e
delusioni. […] In sintesi, in psichiatria le diagnosi sono
sindromiche e non eziologiche: in psichiatria la diagnosi la faccio
per raggruppamenti di sintomi che osservo, ricorrenti insieme in
gruppi tipici in alcuni malati (un depresso è triste, piange, non
mangia, dorme male, è stanco, ha ridotto i suoi interessi ecc.)
piuttosto che per identificazione di cause. La medicina invece ha
diagnosi anche per eziologia e/o per patogenesi: rintraccia il
microbo, l’agente patogeno, il tipo di alterazione di organi o
tessuti. Le polmoniti le classifica secondo l’agente causale:
batterico, virale, fungino ecc., e molte altre malattie in medicina
sono classificate secondo il processo (patogenesi) che caratterizza
una certa condizione di malattia e con cui essa tipicamente si
presenta. La classificazione della anatomia patologica e della
patologia medica è molto ricca di esempi di questo tipo.[5]



Siamo così giunti a un punto cruciale del
sapere psicopatologico, vale a dire che il concetto che più si
avvicina a poter definire che cosa è una malattia psichica è,
ancora oggi, quello di sindrome, che a essere rigorosi non
individua una malattia, essendone le cause sconosciute. In effetti
per sindrome (da sin e dromos: correre insieme) si intende un complesso di
sintomi che compaiono contemporaneamente, costituendo un quadro
clinico caratteristico alla cui base, peraltro, possono stare cause
diverse o sconosciute; si contrappone alla malattia o morbo, la
quale clinicamente è caratterizzata da un complesso di sintomi ed è
definita da una causa unica e ben precisa, da cui di solito
dipende, insieme al decorso clinico, la classificazione.

Resta da trattare la questione di che cosa è
un sintomo e, da quanto detto finora, ci è subito chiaro che la
cosa non si presenterà meno problematica. Propongo di partire dalla
definizione che deriva dal modello generale di malattia, per poi
tentare di saperne un po’ di più grazie all’aiuto che ci hanno
offerto alcuni grandi psichiatri del XIX e del XX secolo, per
arrivare a dire qualcosa sulle problematiche del processo diagnostico in psichiatria e sul testo
nosografico più diffuso al mondo, ovvero sul Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM).

La più semplice definizione di sintomo è
“ogni manifestazione di malattia”.
La parola “sintomo” deriva infatti da due termini greci: syn (insieme) e pìptein
(cadere), cose che “accadono insieme”, ovviamente alla malattia. Ai
fini della diagnosi, i sintomi si distinguono in patognomonici, caratteristici e gener
[...][6]
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