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INTRODUZIONE


 


Il libro conduce il lettore in un’esplorazione graduale e chiara dei fondamenti della psicologia clinica, della psichiatria clinica e della psicoterapia. Si parte dagli attuali contesti della psicologia clinica e della psichiatria clinica per giungere ai differenti paradigmi terapeutici. La monografia analizza gli archetipi concettuali e gli ambiti applicativi della psicologia clinica e della psichiatria clinica, la psicodiagnostica (con elementi di psicopatologia generale e neuropsicologia), la psiconcologia, il comportamento umano considerato nelle differenti ottiche epistemiche (etologica, biologica, psicodinamica, cognitivo - comportamentale, umanistico - esistenziale e socioculturale), la psicologia e la psicopatologia dell’età evolutiva, la psicologia e la psicopatologia dell’età adulta e della senescenza, la psicosomatica e la psicologia del benessere, la psicofarmacologia clinica, le psicoterapie (individuale, gruppale e infantile) e la psicagogia educazionale simbolica.


Il primo capitolo analizza le differenti definizioni attribuite alla psicologia clinica e gli ambiti applicativi in cui essa si declina. Nello stesso capitolo sono trattati la psicologia clinica del trauma, la psicologia clinica della salute e la psicologia clinica dello sviluppo. Il secondo capitolo prende in considerazione la psichiatria clinica. Nello specifico, sono illustrati i differenti paradigmi della psichiatria clinica e gli aspetti applicativi, legislativi ed ideologici di essa. Il terzo capitolo si sofferma sulla psiconcologia. Precisamente sono trattati le generalità relative alla malattia neoplastica, gli ambiti applicativi della psiconcologia, la psiconcologia clinica e le tecniche complementari da utilizzare con i pazienti affetti da cancro. Il quarto capitolo esamina la psicodiagnostica, illustrando i fondamenti epistemici di essa, l’osservazione clinica e le differenti strumentalità della psicometria (test proiettivi, inventari di personalità, inventari di reazione, test psicofisiologici, test neuropsicologici e scale di valutazione). Il quinto capitolo illustra il paradigma etologico del comportamento umano. Specificatamente sono analizzati l’etologia umana, i bisogni antropologici innati, il processo evolutivo umano e gli istinti umani. Il sesto capitolo considera il paradigma biologico del comportamento umano. La trattazione prende in esame l’anatomia e la fisiologia del sistema nervoso e le basi psicofisiologiche delle condotte antropologiche. Il settimo capitolo si occupa del paradigma psicodinamico del comportamento, ovvero del paradigma psicodinamico freudiano, della psicologia di Adler e Jung, della psicoanalisi dell’Io, della psicoanalisi delle relazioni oggettuali, della psicoanalisi del Sé e della psicoanalisi sociale. L’ottavo capitolo esplicita le peculiarità del paradigma comportamentista e cognitivo del comportamento, ossia analizza quale sia l’origine dei comportamenti umani secondo l’ottica epistemica del comportamentismo e del cognitivismo. Il nono capitolo illustra il paradigma umanistico - esistenziale del comportamento umano. Nello specifico, sono trattati le correlazioni che esistono fra comportamento e personalità, il paradigma umanistico e i costrutti del paradigma esistenziale.


Il decimo capitolo approfondisce il paradigma socioculturale del comportamento. In questa sezione sono analizzati la società e i gruppi sociali, i gruppi sociali come sistemi, il paradigma familiare, la comunicazione sistemica, le metamorfosi familiari odierne, i costrutti del paradigma multiculturale. L’undicesimo capitolo si occupa della psicologia e psicopatologia dell’età evolutiva. Nello specifico, sono sintetizzati la psicologia dell’età evolutiva, i disturbi del neurosviluppo, i disturbi d’ansia, i disturbi dello spettro ossessivo - compulsivo, i disturbi affettivi, i disturbi psicotici, i disturbi correlati ad eventi traumatici, i disturbi del comportamento alimentare e la psicopatologia dell’adolescenza. I disturbi illustrati sono corredati da casi clinici. Il dodicesimo capitolo puntualizza la psicologia e la psicopatologia dell’adultità. Sono trattati la psicologia dell’adultità, i disturbi d’ansia, i disturbi dello spettro ossessivo - compulsivo, i disturbi affettivi, i disturbi psicotici, i disturbi correlati ad eventi traumatici, il disturbo da sintomi somatici e i disturbi correlati, i disturbi della nutrizione e dell’alimentazione, i disturbi dissociativi, i disturbi del sonno, i disturbi disforici, le disfunzioni sessuali, i disturbi parafilici, i disturbi del controllo degli impulsi, i disturbi correlati a sostanze, i disturbi da addiction e i disturbi di personalità. I disturbi analizzati sono arricchiti da casi clinici. Il tredicesimo capitolo affronta la psicosomatica e la psicologia del benessere. In questo capitolo sono esplicitati i costrutti relativi alla medicina psicosomatica, alle malattie psicosomatiche, alla psicologia della cura, alla psicologia della malattia, alla psicopedagogia terapeutica, alla comunicazione terapeutica e alla psicologia del benessere. Il quattordicesimo capitolo prende in considerazione la psicologia e la psicopatologia della senescenza. Nello specifico, sono trattati la psicologia della senescenza, i disturbi neurocognitivi e la malattia di Alzheimer. Il quindicesimo capitolo illustra le peculiarità della psicofarmacologia clinica. In questa parte sono analizzate la psicofarmacologia clinica delle sindromi ansiose e dei disturbi del sonno, la psicofarmacologia clinica dei disturbi depressivi, la psicofarmacologia clinica dei disturbi bipolari e la psicofarmacologia clinica dei disturbi dello spettro della schizofrenia. Il sedicesimo capitolo affronta i paradigmi epistemici della psicoterapia. Specificatamente sono riassunte le principali psicoterapie individuali (la psicoterapia ad orientamento psicoanalitico - psicodinamico, la psicoterapia ad orientamento cognitivo - comportamentale, la psicoterapia ad orientamento umanistico - esistenziale, la psicoterapia ad orientamento ipnologico moderno, la psicoterapia ad orientamento strategico), le psicoterapie infantili (il disegno libero, l’invenzione delle fiabe e il gioco) e le psicoterapie gruppali (la psicoterapia sistemico - relazionale, la psicoterapia dinamica di gruppo, lo psicodramma e i laboratori). Il diciassettesimo capitolo illustra gli archetipi fondanti della psicagogia educazionale simbolica. In particolare, sono esposti i simboli contenuti nelle fiabe inventate dai pazienti e nei disegni liberi da loro prodotti con il relativo significato.


Molte argomentazioni contenute nel presente manuale sono tratte dai precedenti libri: Argomenti di psicologia clinica, psichiatria e psicoterapia (2011), L’osservazione dei contesti scolastici (2012), Le disabilità neuromotorie dell’età evolutiva (con note di psicopedagogia clinica, pedagogia speciale, didattica speciale e psicologia della disabilità) (2013), Educazione alla Salute (Educazione al Benessere, Educazione alla Comunicazione, Educazione Alimentare, Educazione Motoria) (2014), Comprendere gli adolescenti (Note di psicologia dell’adolescenza) (2015), Dalla giovinezza alla senescenza (Argomenti di psicologia dell’età adulta) (2015), La relazione con se stessi e con l’alterità (Dalla Psicologia Sociale alla Psicoterapia) (2016), La psicologia dei gruppi sportivi (2017), Compendio di Psicopedagogia Sociale (2018), Compendio di Psicologia Infantile per Educatori (2018), Manuale di psichiatria dell’età evolutiva per educatori (2019), Manuale di psicagogia educazionale simbolica (Educare al benessere) (2019) ed Elementi di filosofia della scienza (2020). 


Nessuna monografia può trattare gli argomenti di cui si occupa in maniera esaustiva in ragione della grande mole di conoscenze che si accumulano nel corso del tempo. In funzione di ciò, si consiglia la lettura dei seguenti testi per l’approfondimento e l’arricchimento delle tematiche trattate. Relativamente alla psicologia clinica, si raccomanda la lettura dei manuali: Sanavio, E., Cornoldi, C. (2017). Psicologia Clinica. Bologna: Il Mulino; Comer, R., J. (2013). Psicologia Clinica (Granieri, A., Rovetto, F. trad.). Novara: UTET Università. Per gli approfondimenti legati alla psichiatria clinica e alla psicofarmacologia clinica, si consiglia la lettura del seguente manuale: Bressi, C., Invernizzi, G. (2017). Manuale di Psichiatria e Psicologia Clinica. Milano: McGraw-Hill Education. Per l’arricchimento delle tematiche sulla psiconcologia, si suggerisce la lettura delle pubblicazioni della Società Italiana di Psico-Oncologia. Per l’approfondimento delle tematiche relative alla psicometria - scale di valutazione si raccomanda la lettura della seguente opera: Conti, L. (2000). Repertorio delle Scale di Valutazione in Psichiatria. Firenze: SEE. Relativamente alle basi psicofisiologiche del comportamento umano si suggerisce la lettura del manuale: Wagner, H., Silber, K. (2006). Psicologia fisiologica (Buonarrivo, L. trad.). Bologna: Il Mulino. Per capire come la personalità influenzi il comportamento, si consiglia la lettura del manuale: Caprara, G., V., Gennaro, A. (1999). Psicologia della personalità. Bologna: Il Mulino. Per approfondire le basi epistemologiche della psicologia clinica, della psichiatria clinica e della psicoterapia si suggerisce la lettura del libro: Castiglioni, M. (2001). Epistemologia e psicologia. Milano: I.S.U. - Università Cattolica. Per la doverosa e imprescindibile conoscenza dei differenti quadri clinici della psicopatologia dell’età evolutiva, dell’adultità e della senescenza si raccomanda caldamente la lettura del libro: American Psychiatric Association (APA) (2014). DSM - 5 (trad. it.). Milano: Raffaello Cortina Editore. 


Si ringraziano gli Autori e gli Editori citati ed elencati nella bibliografia che accompagna ogni singolo capitolo, senza l’apporto prezioso e insostituibile delle loro opere questo libro non sarebbe potuto nascere.


Le informazioni contenute in questa monografia sono presentate con uno scopo illustrativo e didattico. In nessun caso essi possono costituire la formulazione di una diagnosi o la prescrizione di un trattamento, e non intendono e non devono in alcun modo sostituire il rapporto diretto medico - paziente o psicologo - paziente, che si struttura nel corso di una visita o di un trattamento specialistico. Si raccomanda di chiedere sempre il parere del proprio medico e/o di specialisti riguardo a qualsiasi indicazione riportata nel libro: infatti, qualsiasi trattamento deve essere calibrato e adattato alle condizioni psicofisiche e cliniche di ciascun individuo. Se si hanno dubbi o quesiti sull'utilizzo di un farmaco o di una metodica citata è necessario contattare uno specialista, che potrà dirimere ogni incertezza. Si ricorda che qualsiasi trattamento deve essere effettuato da professionisti qualificati, alla consultazione dei quali nessun libro può mai sostituirsi. Relativamente ai differenti farmaci citati, per una corretta suddivisione del dosaggio giornaliero, per la generalità degli effetti collaterali, per le speciali precauzioni d’uso, per le controindicazioni complete, per l’utilizzo durante la gravidanza e l’allattamento, per una razionale indicazione individualizzata e per un uso terapeutico calibrato sul singolo individuo e sulla sua storia clinica si rinvia ai foglietti illustrativi presenti nei singoli farmaci, redatti dalle case farmaceutiche di produzione, e alle indicazioni - informazioni fornite dall’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA). 



 


CAPITOLO 1 - PSICOLOGIA CLINICA


 


 


1.1 La psicologia clinica


 


La psicologia clinica come psicopedagogia. La prima definizione moderna di psicologia clinica la si deve, nei primi anni del secolo scorso, a Witmer, uno dei fondatori dell’American Psychological Association (APA), che la definisce una scienza che ha come finalità la conoscenza delle peculiarità psichiche che caratterizzano ciascun individuo e delle sue relazionalità sociali con l’obiettivo di promuovere la crescita, ovvero far venir fuori tutte le potenzialità attraverso una metodologia pedagogica. 


La psicologia clinica come cura del paziente. A metà del Novecento, Woodworth ha arricchito questa prima definizione, dando una valenza curativa alla psicologia clinica, ovvero definendola come una scienza in grado di fornire supporto alle persone che presentano situazioni problematiche nei diversi campi dell’agire umano. Nel 1935 l’APA precisa che la psicologia clinica è «una forma di psicologia applicata che mira a definire le capacità e le caratteristiche comportamentali degli individui attraverso metodi di misura, analisi e osservazione; e che, sulla base di un’integrazione di questi risultati coi dati ricevuti da esami fisici e anamnesi sociali, fornisce suggerimenti e raccomandazioni per un appropriato adattamento degli individui»1. 


La psicologia clinica come scienza per promuovere l’equilibrio. Negli anni Cinquanta del secolo scorso Padre Agostino Gemelli2 pone l’accento sulla dimensione curativa della psicologia clinica. Infatti, egli concepisce la psicologia clinica come una scienza che trae i suoi paradigmi dalla ricerca sperimentale, il cui scopo è quello di analizzare l’individuo nel suo funzionamento fisiologico e patologico ed elaborare delle strategie per promuovere l’equilibrio3. 


La psicologia clinica come scienza del cambiamento. Kendall e Norton-Ford4 teorizzano la psicologia clinica come una scienza, che servendosi degli archetipi concettuali e procedurali derivanti dalla psicologia sperimentale, studia i comportamenti degli individui, mettendo a punto delle strategie finalizzate al cambiamento, e valuta gli esiti dell’applicazione di queste strategie. Fruitori di tali interventi non sono solo i singoli individui, ma anche la famiglia, i gruppi sociali e le organizzazioni. 


La psicologia clinica come scienza riabilitativa. Carli5 ha proposto un’ulteriore definizione di psicologia clinica, mettendo in evidenza la funzione riabilitativa e psicoterapeutica di essa. «Carli offre, insieme ai suoi collaboratori, la possibilità di rispondere al problema di individuare la specificità della psicologia clinica. Viene definita come la “teoria della tecnica riabilitativa e psicoterapeutica”, implicitamente preventiva. Questa posizione integra aspetti applicativi, teorici e di ricerca, conferendo alla psicologia clinica il compito di elaborare specifiche teorie dell’intervento riabilitativo e terapeutico che possano essere valutate empiricamente in merito alla loro efficacia; che possano essere costruite sulla base di tutte le dimensioni psicologiche: - psicodinamica; - psicobiologica; - psicopatologica; e che si servano nelle proprie procedure applicative di tutti gli strumenti e le tecniche che la psicologia propone, in un’ottica di armonia interna che definisca inequivocabilmente la relazione terapeutica in termini di spazio e tempo trasformativi, volti alla costruzione di un cambiamento che valorizzi la dimensione del benessere psichico del soggetto - paziente o del soggetto - cliente»6. 


La psicologia clinica come sapere poliedrico. Per Sanavio e Cornoldi7 la psicologia clinica si configura come un sapere teorico e pratico poliedrico. Infatti, «quando si parla di psicologia clinica, si delinea [...] un insieme scientifico e professionale centrato sulla psicoterapia, ma ben più ampio della psicoterapia. Psicodiagnostica, psicopatologia, neuropsicologia clinica, psicofisiologia clinica, psicosomatica e psicoterapia sono le componenti nelle quali si sottoarticola tradizionalmente la psicologia clinica; a esse si devono aggiungere prospettive emergenti come la psicologia della salute e antiche pratiche venute in auge, come la riabilitazione e la consulenza, oggi ribattezzata “counselling”»8. 


La psicologia clinica come clinica psicologica. Per Granieri e Rovetto9 la psicologia clinica è concepita come clinica psicologica che ha il suo archetipo fondante e applicativo nella psicoterapia. Difatti, «la psicologia clinica persegue una clinica essenzialmente psicologica che implica l’uso di metodiche finalizzate a modificare stati mentali, schemi di comportamento e sistemi di relazione con lo scopo di promuovere migliori condizioni funzionali e adattive per la persona. In tale prospettiva, le psicoterapie propriamente dette occupano una posizione centrale»10. 


La psicologia clinica come scienza della relazione e del cambiamento. La psicologia clinica può essere intesa come una branca applicativa della psicologia, che si occupa dello studio:


• delle relazioni che intercorrono fra l’individuo e il suo contesto di vita, ambientale e relazionale;


• della relazione che si instaura fra chi cura e chi è curato;


• dei diversi modi che gli esseri umani hanno di cambiare11.


La psicologia clinica come relazione d’aiuto. Ancora, la psicologia clinica può essere definita come quella branca della psicologia che si occupa della sofferenza mentale e del disagio psicologico con contenuti e metodologie non afferenti al paradigma biologico, medico e farmacologico. Archetipo fondante di tale scienza è la relazione di aiuto che si può definire come una relazionalità che si instaura fra chi presenta una sofferenza psicologica e il professionista in grado di fornire il supporto per lenire tale sofferenza12. 


La psicologia clinica secondo il Settore Scientifico Disciplinare M-PSI/08. In conclusione, per una definizione della psicologia clinica e dei suoi ambiti d’intervento si può assumere la definizione utilizzata dal Ministero dell’Università e della Ricerca Scientifica e Tecnologica13 ֿ 14 per descrivere i contenuti del Settore Scientifico Disciplinare M-PSI/08, denominato Psicologia Clinica, ovvero «il settore M-PSI/08 comprende le competenze relative ai metodi di studio e alle tecniche di intervento che, nei diversi modelli operativi (individuale, relazionale, familiare e di gruppo), caratterizzano le applicazioni cliniche della psicologia a differenti ambiti (persone, gruppi, sistemi) per la soluzione dei loro problemi. Nei campi della salute e sanitario, del disagio psicologico, degli aspetti psicologici delle psico-patologie (psicosomatiche, sessuologiche, tossicomaniche incluse), dette competenze, estese alla psicofisiologia e alla neuropsicologia clinica, sono volte all'analisi e alla soluzione di problemi tramite interventi di valutazione, prevenzione, riabilitazione psicologica e psicoterapia».


 


 


1.2 La psicologia clinica del trauma


 


Fra gli ambiti applicativi della psicologia clinica, un posto di rilievo lo occupa l’intervento nell’ambito della psicotraumatologia. La situazione traumatica frequentemente non ha un valore assoluto in termini psicologici, ma dipende da come una persona la vive al momento e di come la elabora nelle settimane successive all’accadimento. Il trauma momentaneamente fa andare in default le difese psicologiche dell’individuo e le sue strategie di coping. In altre parole, la situazione traumatica produce un disequilibrio, che compromette la stabilità psicofisica dell’individuo. Come ogni persona reagisce ad una situazione traumatica dipende da differenti fattori, che si possono compendiare nei seguenti punti:


• l’oggettività della situazione traumatica, ossia ci sono degli eventi che oggettivamente producono una grande sofferenza psicofisica. Si pensi, ad esempio, alle catastrofi naturali;


• lo stadio evolutivo personale nel quale avviene il trauma. In pratica, una situazione traumatica vissuta nel periodo infantile ha maggiori ripercussioni psicologiche di una accaduta nell’età adulta;


• le strategie di coping possedute dalla persona. Infatti, più la persona possiede delle strategie di coping ben strutturate e più riesce meglio ad affrontare l’evento traumatico;


• la rete relazionale che l’individuo possiede. In questo senso più la persona possiede delle relazioni interpersonali valide e autentiche, che possano offrire supporto psicologico, consolazione ai vissuti di perdita e sostegno materiale al bisogno e meno risente degli effetti traumatici dell’evento;


• la presenza di una psicopatologia: le persone che presentano già un grado elevato di sofferenza psichica derivante dall’avere un quadro psicopatologico strutturato (sindromi psicotiche, sindromi affettive e sindromi ansiose) risentono maggiormente dell’evento traumatico.


Le tre peculiarità degli eventi traumatici. In ogni evento traumatico si possono identificare delle particolarità. «Secondo Reese e Smyer15 [...] in ogni evento possiamo riconoscere tre peculiarità, ovvero la dimensione dell’evento, la percezione di esso e le conseguenze che produce. La dimensione dell’evento rappresenta la sua oggettività: infatti, ci sono degli eventi che sono oggettivamente più destabilizzanti rispetto ad altri. La percezione dell’evento è legata alla soggettività di chi lo vive: di fatto, per alcune persone anche accadimenti di piccola portata sono vissuti come estremamente problematici. Le conseguenze o effetti degli eventi possono variare da soggetto a soggetto. In pratica, un accadimento può essere vissuto positivamente o negativamente a seconda dello stress che esso produce nel soggetto, con relativo disagio psicologico. 


Le sette fasi di Hopson e Scally. Hopson e Scally16 [...] individuano sette fasi che un soggetto attraversa quando vive un evento problematico. Essi sono:


• immobilizzazione;


• reazione;


• dubbio su di sé;


• accettazione della realtà;


• tentativi;


• ricerca del significato;


• integrazione.


Nella prima fase dell’immobilizzazione, l’individuo rimane paralizzato di fronte ad un evento negativo. Nella seconda fase della reazione, il soggetto tende a reagire in due maniere, ovvero incrementa la portata negativa di tale accadimento oppure, il più delle volte, cerca di minimizzare. Nella fase del dubbio di sé compaiono delle emozioni che vanno a frantumare l’immagine che la persona ha di sé e questo produce un sentimento di autosvalutazione. Nella fase dei tentativi si cerca di rimediare alle conseguenze dell’evento, prendendo in considerazione le differenti strategie di risoluzione. Nella fase della ricerca del significato subentra la riflessione, ovvero l’individuo si chiede che cosa possa imparare da quello che è accaduto. Nella fase d’integrazione l'evento viene incamerato nel vissuto personale e diventa patrimonio dell’individuo con i suoi risvolti sia negativi che positivi. 


Vulnerabilità e resilienza. Si può affermare, quindi, che la reazione di un individuo di fronte ad un evento dipende da due fattori, che sono la vulnerabilità e la resilienza17. “Con il termine vulnerabilità intendiamo una minore capacità di resistere e di fronteggiare fattori negativi e aggressivi che possono presentarsi nel corso dello sviluppo [...]. La resilienza indica la capacità umana di affrontare le avversità che si presentano nel ciclo di vita, riuscire a superarle e uscirne rinforzati se non addirittura trasformati”18. 


Resilienza strutturale e congiunturale. La resilienza può essere suddivisa in resilienza strutturale, che è quella capacità dell’essere umano di affrontare situazioni negative di lunga durata, come possono essere, ad esempio, le contestualità di indigenza protratta, e resilienza congiunturale, che è quella abilità messa in moto da crisi acute e di breve durata, come accade in soggetti che hanno vissuto delle catastrofi naturali. Nei diversi individui si possono trovare varie gradazioni di vulnerabilità o di resilienza. Entrambi i fattori, resilienza e vulnerabilità, sono ascrivibili a quelle differenze individuali che si riscontrano fra le diverse persone e che derivano dalla miscela costituita dal patrimonio genetico individuale che si interfaccia con l’ambiente di vita. Nella determinazione del grado di vulnerabilità o resilienza una parte importante, comunque, la svolge il contesto nel quale la persona è vissuta e vive. 


I fattori di rischio e i fattori protettivi. Da questo punto di vista si possono riconoscere dei fattori di rischio che rendono gli individui più vulnerabili e dei fattori protettivi, che fanno sì che le persone siano più resilienti. Masten e Reed19 [...] hanno individuato alcuni fattori protettivi che possono rendere i soggetti, inclusi i bambini, meno vulnerabili e più resilienti. Fra questi, si possono elencare le seguenti peculiarità.


• Una famiglia unita, in grado di offrire aiuto nel momento del bisogno, rende il bambino più resiliente.


• Uno sviluppo cognitivo superiore alla norma, che incrementa le strategie di problem solving, dà minore vulnerabilità al minore.


• Un attaccamento sicuro produce dei minori più resilienti.


• Una percezione positiva di se stessi, degli altri e della realtà rappresenta una condizione di minore vulnerabilità.


• La capacità di adattamento determina una maggiore resilienza.


• La presenza di buone interazioni sociali con i coetanei è responsabile di una minore vulnerabilità del bambino.


• Una condizione socio-economica florida rende gli individui più resilienti»20.


 


 


1.3 La psicologia clinica della salute


 


La psicologia clinica della salute rappresenta un ambito d’intervento dello psicologo clinico. In pratica, in tale contestualità lo psicologo clinico si confronta e porta la sua specificità professionale a pazienti che sono affetti da una patologia organica. Differenti ricerche hanno messo in evidenza come gli aspetti psicologici giochino dei ruoli importanti nella eziopatogenesi e nel decorso di diverse patologie. Talvolta, l’intervento dello psicologo clinico si concretizza più proficuamente sul piano preventivo, promuovendo stili di vita salutari, improntati al benessere mentale e alla salutogenesi. Attualmente esiste in Italia una scuola di specializzazione universitaria in psicologia della salute. In pratica, questa scuola di specializzazione quinquennale fornisce competenze nei diversi campi della salute correlati con la dimensione psicologica. In altri termini, obiettivi della scuola di specializzazione sono i seguenti:


• fornire conoscenze relative al funzionamento della personalità, ai processi cognitivi, alle problematiche affettive e comportamentali così come si strutturano nelle varie fasi del ciclo di vita;


• dare allo specialista competenze relative alla psicometria, alla neuropsicologia, alla psicofisiologia, al counselling, alla psicoterapia, sia individuale che di gruppo, alle tecniche di osservazione del comportamento e alle tecniche relative alla conduzione del colloquio clinico, alla psicologia delle migrazioni e alla psicoterapia transculturale;


• corredare lo specialista di abilità necessarie a predisporre programmi di psicologia della salute rivolti al personale sanitario e di educazione alla salute indirizzati a vari fruitori (alunni delle scuole, cittadini, affiliati di associazioni ecc.)21.


La psicologia clinica della salute si concretizza anche come psicologia ospedaliera, la cui finalità è quella di intervenire nelle patologie organiche con l’intento di migliorare gli aspetti psicologici legati alla malattia. Ci si riferisce ai differenti contesti medici, ovvero l’intervento dello psicologo clinico è auspicabile che avvenga: 


• nei reparti di oncologia, attraverso tecniche afferenti alla psiconcologia;


• nei reparti di pediatria per assicurare ai bambini affetti da una patologia il necessario supporto psicologico adatto alla loro età; 


• nei reparti di ostetricia e ginecologia per aiutare la donna a vivere con serenità il parto, la fecondazione assistita ecc. e tutte le condizioni psicologiche legate ad una patologia ostetrica;


• nei reparti di pneumologia, aiutando i pazienti ad accettare la diagnosi di malattia, che talvolta è invalidante, e a ristrutturare il loro stile di vita (perdita di abitudini dannose per la salute);


• nei reparti di nefrologia - urologia, offrendo un supporto ai pazienti che devono sottoporsi a dialisi oppure a quelli affetti da problematiche sessuologiche;


• nei reparti di neurologia per la presa in carico dei pazienti che presentano disturbi neurodegenerativi (malattia di Parkinson, demenze senili, malattia di Alzheimer);


• nei reparti di medicina interna per intervenire su quei pazienti che soffrono di malattie psicosomatiche;


• in tutti i reparti medici per offrire supporto ai sanitari nell’ambito della prevenzione dello stress lavoro - correlato e delle sindromi da burn - out.  


Personalità A, B, C e D. Relativamente allo sviluppo dei quadri morbosi nei singoli individui si possono riconoscere quattro tipi di personalità, che predispongono a malattie ben precise. Infatti, a questo riguardo abbiamo personalità di tipo A, B, C e D.


• La personalità di tipo A è rappresentata da un soggetto estremamente competitivo, che vive la sua vita come se fosse una continua lotta per affermarsi. Le relazioni interpersonali sono frequentemente connotate dall’aggressività. Inoltre, tale soggetto è impaziente, frettoloso, non tollera gli errori commessi dagli altri. Non riesce a rilassarsi ed è in un perenne stato di tensione. Vive il riposo e l’inattività come un tempo perso, ossia un tempo sottratto inutilmente alla laboriosità e ciò scatena in lui un forte senso di colpa. Tende a controllare le varie situazioni che vive e vuole ricevere dagli altri continui riconoscimenti riguardo al suo valore. Conduce una vita sedentaria e non ha altri interessi oltre il lavoro. Il soggetto che presenta una personalità di tipo A tende ad essere affetto da ipertensione e sovente si ammala di patologie cardiovascolari.


• La personalità di tipo B caratterizza il soggetto che ha come motivo dominante della propria vita il ritiro di fronte agli ostacoli e per questo motivo non si cimenta mai in sfide, con la convinzione di essere sempre perdente. Le relazioni interpersonali sono esigue e frequentemente sono fonte di disagio. La persona che possiede una personalità di tipo B sovente si ammala di un disturbo affettivo (sindrome depressiva). Nel corso della sua vita compare l’obesità e il diabete.


• La personalità di tipo C è contraddistinta dalla tendenza al conformismo e al non voler mai scontentare nessuno e, per questa ragione, rinuncia alle sue idee, adeguandosi a quelle espresse dalla maggioranza. È continuamente alla ricerca dell’approvazione sociale, non riesce ad esprimere le sue emozioni, soprattutto la collera e l’aggressività. Relativamente ai propri problemi, egli li attribuisce sempre a cause esterne a sé. Solitamente i soggetti che presentano la personalità C tendono ad avere un deficit delle difese immunitarie e questo li predispone a patologie come il cancro o la sindrome da immunodeficienza acquisita.


• La personalità di tipo D è paradigmatica di quei soggetti che presentano due caratteristiche, ovvero il provare quasi esclusivamente delle emozioni negative e la difficoltà a relazionarsi con l’alterità. Solitamente essi sono preoccupati per i problemi che vivono e nei confronti del proprio futuro sono in un atteggiamento guardingo: infatti, si aspettano da un momento all’altro una catastrofe. Le preoccupazioni che provano difficilmente le comunicano agli altri, in quanto temono di essere allontanati per la loro negatività. In virtù di questo, hanno poche amicizie e provano un senso di disagio quando si interfacciano con gli estranei. Frequentemente questi soggetti soffrono di patologie coronariche (angina pectoris, infarto del miocardio). 


 


 


1.4 La psicologia clinica dello sviluppo 


 


Un altro ambito applicativo della psicologia clinica è rappresentato dalla psicologia clinica dello sviluppo. Lungo il corso della sua vita l’individuo attraversa momenti di crisi, ovvero contestualità di vita estremamente problematiche. Lo psicologo clinico può aiutare la singola persona ad affrontare queste criticità, che se non risolte possono creare delle patologie nell’ambito della traiettoria di sviluppo. In pratica, «che la vita sia un continuo processo di sviluppo e di cambiamento è cosa risaputa. Dalla nascita alla morte il corpo e la mente di ogni individuo subiscono un continuo lavorio che è fatto di ristrutturazioni ed evoluzioni successive. La parte dominante in questo perenne processo di cambiamento è data dalle sfide e dalle prove a cui ogni essere umano è sottoposto nel corso del suo ciclo vitale. Di fronte alle problematiche che si presentano nel succedersi della vita, l’individuo mette in atto le sue risorse per fronteggiare e superare gli eventi critici. La risoluzione di tali criticità dipende dalle forze che il singolo riesce a mobilizzare. Infatti, di fronte agli stessi eventi critici gli esseri umani reagiscono in maniera diversa. In altre parole, per alcuni la criticità si trasforma in un momento di progressione nell’ambito del ciclo vitale, per altri diventa l’inizio di un processo di regressione. Questo il più delle volte dipende da quella miscela caleidoscopica che costituisce l’essere umano, ovvero il suo temperamento, la sua biografia, la sua mappa cognitiva, il momento storico che vive, il suo stato psicofisico.


La psicologia clinica dello sviluppo. La psicologia clinica dello sviluppo studia il modo in cui l’individuo vive le tappe di vita, cioè l’infanzia, l’adolescenza, la giovinezza, la maturità, l’età di mezzo e la senescenza. Chiaramente questi vissuti sono influenzati dalla società in cui si trova. Infatti, è differente l’infanzia di un individuo che dimora in un paese con un alto tasso di benessere rispetto a quella di chi risiede in un paese in via di sviluppo»22.


Schematizzando, il ciclo di vita può essere scomposto nei seguenti segmenti temporali stadiali:


• «l'infanzia, che copre l'arco temporale che va dalla nascita fino ai due anni;


• la seconda infanzia o prima fanciullezza, che si situa fra i tre e i cinque anni;


• la terza infanzia o media fanciullezza, che corrisponde al periodo della scuola primaria, ovvero dai sei agli undici anni;


• l'adolescenza, che va dai dodici anni all'età adulta»23;


• la giovinezza, che abbraccia il periodo che va dalla fine dell’adolescenza fino ai trenta - trentacinque anni;


• la maturità, che si situa fra i trenta - trentacinque anni e i quaranta - quarantacinque anni;


• l’età di mezzo, che va dai quaranta - quarantacinque anni ai sessanta - sessantacinque anni;


• la senescenza che corrisponde al periodo che va dai sessantacinque anni alla morte.


Ogni stadio del ciclo di vita è caratterizzato da compiti di sviluppo, che possono essere ottemperati e, quindi, permettere una fisiologica traiettoria di crescita oppure divenire momenti di criticità che connotano patologicamente la fase attraversata. In questo ultimo caso lo psicologo clinico può aiutare la persona ad affrontare le criticità legate allo stadio evolutivo. L’infanzia è un periodo nel quale il piccolo conquista la propria autonomia e si avviano i processi di esplorazione della realtà, che consentono all’infante di percepire un mondo che travalica i confini del proprio corpo ed è fatto di percezioni, movimenti e di conquiste cognitive, come ad esempio la permanenza degli oggetti nella realtà anche quando scompaiono dalla sua percezione visiva. La prima fanciullezza è un arco temporale che consente al bambino di relazionarsi con altre alterità, al di fuori dei genitori, come possono essere i coetanei o gli insegnanti che incontra nella scuola dell’infanzia. L’attività del piccolo si finalizza, ovvero è proiettata verso l’ottenimento di un risultato. Lo sviluppo cognitivo è ancora lontano dal compiere le operazioni mentali: infatti, il bambino è in grado di produrre degli abbozzi concettuali, definiti dalla psicologia cognitiva piagetiana preconcetti. Nella media fanciullezza i compiti di sviluppo sono rappresentati dagli apprendimenti scolastici e dalla ricerca di rapporti più stretti e più profondi con i coetanei, che divengono non solo compagni di gioco, ma alterità a cui aprire la propria soggettività attraverso il confidarsi. Il bambino è in grado di pensare attraverso delle operazioni mentali, che hanno la peculiarità di dover essere ancorate al dato concreto. L’adolescenza è un periodo di crescita puberale rapida, che sovente pone il ragazzo di fronte a dei cambiamenti così repentini che intaccano il suo equilibrio psicologico. Compito di sviluppo di questo periodo è la ricerca della propria identità, ovvero il costruire una connotazione di sé che faccia percepire la propria soggettività differente da quella dell’alterità. L’adolescente è in grado di compiere ragionamenti basati sul pensiero ipotetico - deduttivo, ossia una forma cognitiva che nel possibile e nel probabile ha il suo archetipo fondante. La giovinezza è un periodo particolare della vita dell’individuo, in quanto deve costruire mentalmente una progettualità di vita e impegnarsi a metterla in pratica. Inoltre, in questa fase si creano le stabilizzazioni delle relazioni affettive, attraverso il matrimonio o un progetto di convivenza. Altri compiti di sviluppo di questo stadio sono rappresentati dalla stabilità nella percezione di sé, la maggiore apertura verso l’alterità e l’implementazione dei costrutti morali sociali24. Nella maturità l’evento più importante è rappresentato dalla funzione genitoriale. In altri termini, il compito di sviluppo principale diviene quello di accudire e far crescere la prole, assicurando per essa le migliori condizioni che possano rendere agevole lo sviluppo25. L’età di mezzo è un periodo in cui si comincia a fare un bilancio della propria vita, ovvero a stabilire se quello che si ha corrisponde a quello che si voleva. Questa età è caratterizzata, inoltre, dall’uscita dei figli dal nucleo familiare e ciò comporta una ristrutturazione della relazione di coppia. In aggiunta, compaiono due nuove relazioni di cura e di accudimento: da un lato ci sono i genitori anziani che necessitano di assistenza e dall’altro lato i nipoti da accudire per coadiuvare i figli nei compiti quotidiani26. La senescenza può essere suddivisa in due periodi: la terza età che va dai sessantacinque anni ai settantacinque anni e la quarta età che va dai settantacinque anni alla morte. In questo periodo l’individuo prende coscienza di una serie di cambiamenti che investono la propria vita. Infatti, in questo stadio si perde la funzione lavorativa attiva mediante il pensionamento, la fisiologia del corpo va incontro a processi regressivi, che in parte ne inficiano il funzionamento, le frequentazioni sociali divengono più saltuarie. Questo lasso temporale, però, non deve essere vissuto come attesa della morte, ma come un periodo in cui sviluppare prevalentemente la riconoscenza nei confronti della vita per tutto quello che essa ha dato27.
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CAPITOLO 2 - PSICHIATRIA CLINICA


 


 


2.1 La psichiatria clinica


 


La psichiatria, in accordo con Devoto e Oli1, può essere definita come il «ramo della medicina che ha per oggetto lo studio clinico e la terapia delle malattie mentali». La psichiatria, quindi, è una branca specialistica della medicina. Secondo Giberti2 la psichiatria è «una disciplina composita a carattere fondamentalmente applicativo: abbraccia un campo di conoscenze che trascende la comune matrice biologica da cui si sono sviluppate Medicina e Chirurgia e si colloca nell’ambito delle scienze umane (Psicoanalisi, Psicologia, Sociologia ecc.)». La psichiatria clinica, in base alla sua etimologia, si occupa della prevenzione, della diagnosi e della terapia delle malattie mentali. La cura avviene attraverso due metodi:


• il metodo psicologico (psicoterapia);


• il metodo farmacologico (psicofarmacoterapia).


Per diagnosticare le malattie mentali, la psichiatria clinica si serve di classificazioni internazionali. Attualmente sono utilizzate l’ICD-10 e il DSM-5. L’ICD-10 è la classificazione internazionale delle malattie elaborata dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. Essa nel capitolo V, nella sezione da F00 a F99, si occupa delle patologie mentali e del comportamento. Il DSM, giunto alla quinta edizione, tratta esclusivamente i disturbi psicopatologici ed è stato elaborato dall’Associazione degli Psichiatri Americani (APA).


La psichiatria, quindi, la potremmo definire come una scienza applicativa, che trae i suoi saperi da tre ambiti epistemici, ovvero quello medico - biologico, psicologico e socio-culturale3. 


La storia della psichiatria. La psichiatria come scienza nasce alla fine del Settecento in Francia, ovvero nel periodo in cui si affermarono in forma pratica le idee illuministe nell’ambito del processo rivoluzionario (Rivoluzione francese del 1789) che vide l’ascesa al potere della borghesia illuminata. Fino ad allora i disturbi mentali erano stati assimilati alla fenomenologia della possessione diabolica. Infatti, nel “Malleus Maleficarum”, redatto dai domenicani Sprenger e Kramer nel 14864, si potevano leggere i segni che indicavano la possessione demoniaca e tali segni, analizzati oggi, appaiono più espressione di uno stato psicopatologico piuttosto che di un intervento di forze diaboliche. In altri termini, il “Malleus Maleficarum” può essere considerato il primo trattato di semeiotica psichiatrica, ovvero una trattazione dettagliata e completa dei sintomi psicopatologici che gli inquisitori consideravano espressione delle forze maligne. Ogni periodo storico ha avuto un suo costrutto di normalità, mutuato dai paradigmi culturali vigenti, che ha consentito di fare una cernita fra gli individui. In altri termini, coloro che in ogni epoca non si sono adeguati al modello culturale dominante di pensiero e di comportamento sono stati etichettati come malati di mente e per questo motivo sono stati allontanati dalla comunità di appartenenza, attraverso la reclusione in contesti specifici come, ad esempio, gli asili o le pie opere per malati mentali prima e i manicomi poi. In pratica, la psichiatria si è rivelata a lungo come uno strumento nelle mani del potere dominante in un determinato contesto per allontanare chi non si adattava agli standard cognitivi e comportamentali ritenuti normali. Che la follia fosse considerata una forma di devianza sociale e di criminalità è testimoniato da diversi fattori. Per esempio, in Italia fino al 1968 i ricoveri in manicomio erano riportati nel casellario giudiziario, come se fossero condanne penali5. Malgrado molti passi in avanti siano stati fatti nel corso degli ultimi anni, nell’opinione pubblica rimangono ancora molti preconcetti e stereotipi relativi alle malattie psichiatriche e al malato psichiatrico, legati, per esempio, alla paura immotivata di un “contagio psichico”, come se la psicopatologia fosse una malattia infettiva che si può trasmettere da un individuo all’altro. La psichiatria a lungo è stata dominata dalla convinzione che le malattie mentali fossero espressione di lesioni o disfunzionalità del sistema nervoso. Solo con il Novecento e con le teorizzazioni freudiane questa scienza medica si è aperta al polo psicologico, ovvero alla considerazione che nella genesi della malattia mentale un posto di rilievo è occupato dagli aspetti psicologici. Chiaramente il cambio di paradigma eziopatogenetico ha portato anche all’introduzione di tecniche terapeutiche (psicoterapie) derivate dai costrutti psicologici. Attualmente in Italia l’assistenza psichiatrica è disciplinata dalla legge 180 del 1978, che è inglobata nel nuovo modo di intendere l’assistenza sanitaria sancita dalla legge 833 del 1978, che ha istituito il Servizio Sanitario Nazionale. 


 


 


2.2 I paradigmi della psichiatria clinica


 


Nella psichiatria odierna si possono riconoscere cinque ottiche epistemiche, che hanno un differente approccio alla malattia mentale e soprattutto si diversificano nelle ipotesi eziopatogenetiche che elicitano la psicopatologia. In pratica, abbiamo i seguenti paradigmi epistemici:


• il paradigma medico - biologico;


• il paradigma psicodinamico;


• il paradigma fenomenologico - esistenziale;


• il paradigma cognitivo - comportamentale;


• il paradigma sociologico - culturale.


Il paradigma medico - biologico. Il paradigma medico - biologico della psichiatria fa riferimento ai dati clinici che provengono dai differenti campi scientifici. Nello specifico, si serve dei costrutti scientifici provenienti dalla genetica, dalla psicofisiologia, dalla biochimica, dalla neuropatologia, dalla neurologia clinica, dalla farmacologia e dall’etologia. Dalla genetica la psichiatria mutua gli studi relativi alla trasmissione ereditaria, che è alla base di alcune psicopatologie. Attualmente, però, è stata ridimensionata questa componente, in quanto ci può essere una predisposizione, trasmessa geneticamente, ad ammalarsi di una patologia psichica, che si esplicita nella misura in cui trova le condizioni ambientali favorevoli. Molte delle ipotesi eziopatogenetiche delle patologie psichiatriche derivano dai progressi fatti in ambito psicofisiologico: infatti, in molte psicopatologie sono state evidenziate delle disregolazione dei meccanismi fisiologici che presiedono al funzionamento di strutture del sistema nervoso centrale. A questo riguardo, la disfunzionalità sembra che riguardi alcune strutture cerebrali, quali, per esempio, la formazione reticolare, l’ipotalamo e il sistema limbico. La biochimica ha fornito alla psichiatria molti costrutti relativi al metabolismo dei neurotrasmettitori e degli ormoni, mettendo in luce che una disfunzionalità di tali mediatori biochimici può essere alla base di patologie psichiatriche. Secondo l’ipotesi biochimica alcune psicopatologie dipenderebbero dall’insufficiente funzionalità e concentrazione di alcuni neurotrasmettitori (adrenalina, noradrenalina, dopamina, serotonina ecc.) e di alcuni ormoni prodotti ad esempio dalla tiroide e dalle ghiandole surrenali. La neuropatologia e la neurologia clinica hanno fornito gli elementi per comprendere, alla luce dei quadri organici sottesi, le demenze senili, come per esempio la malattia di Alzheimer, o i disturbi del sonno, come le insonnie croniche e le ipersonnie. Dalla farmacologia la psichiatria mutua i saperi relativi ai farmaci utilizzati nella maggior parte delle psicopatologie. In pratica, gli studi farmacologici hanno indicato il meccanismo d’azione, l’impiego clinico, gli effetti collaterali, le modalità di escrezione e il metabolismo dei farmaci utilizzati nella psichiatria clinica. Dall’etologia, che rappresenta un ambito disciplinare della biologia, la psichiatria ha preso gli studi sul comportamento umano, desunti anche dallo studio dei comportamenti presenti in altre specie, per spiegare la disfunzionalità di alcune condotte umane. A tal proposito divengono importanti alcuni concetti etologici, quali l’imprinting, l’apprendimento osservativo e i comportamenti istintuali.


Il paradigma psicodinamico. La psichiatria psicodinamica si avvale per le sue teorizzazioni dei saperi derivanti dalla psicoanalisi freudiana e dalla psicoanalisi postfreudiana. In pratica, la psichiatria psicodinamica rappresenta un’ottica epistemica che spiega la genesi, la diagnosi e la terapia della malattia mentale in termini di conflitto fra le istanze della personalità (Es, Io e Super-Io), di deficit funzionale di alcune di queste istanze (una insufficiente funzionalità dell’Io determina un disadattamento dell’individuo alla realtà), di relazioni interpersonali disfunzionali, che danno origine ad interiorizzazioni patologiche dell’alterità (patologia delle relazioni oggettuali)6. Altra caratteristica della psichiatria psicodinamica è rappresentata dal considerare l’attività mentale dell’individuo come frutto del suo inconscio. L’inconscio individuale solitamente si esprime attraverso il linguaggio simbolico dei sogni e attraverso le paraprassi, come i lapsus, le dimenticanze, la sostituzione di parole con altre di differente significato. Nella psicopatologia i sintomi presentati dal paziente sono un riverbero dell’attività inconscia. In altri termini, la psichiatria psicodinamica considera la sintomatologia psicopatologica come la risultante di processi inconsci che preservano l’individuo dalla minaccia di desideri ed emozioni inaccettabili per la sua coscienza e che provengono dal suo inconscio. Altro caposaldo della psichiatria psicodinamica è rappresentato dal determinismo psichico. In altre parole, i comportamenti, i pensieri e le emozioni di ogni singolo individuo dipendono dalle forze inconsce e dalle dinamiche che si creano fra di esse. Un ulteriore archetipo della psichiatria psicodinamica è simboleggiato dalla considerazione che le esperienze avvenute durante l’infanzia hanno un valore determinante nella strutturazione della personalità e nella comparsa dell’eventuale psicopatologia. Altro elemento basilare della psichiatria psicodinamica è il considerare lo sviluppo psicologico dell’individuo legato allo sviluppo sessuale. In pratica, l’individuo passa attraverso degli stadi di sviluppo psicosessuale, in ognuno dei quali c’è una parte del corpo la cui stimolazione elicita il piacere libidico (fase orale, fase anale, fase fallica ecc.). Relativamente alla terapia dei disturbi psicopatologici, la psichiatria psicodinamica propone un intervento psicologico basato sui paradigmi psicodinamici. Costrutto centrale della psicoterapia ad orientamento psicodinamico è che il conflitto responsabile della psicopatologia si riattivi nell’ambito psicoterapeutico, ovvero il paziente trasferisce la conflittualità relazionale che si è instaurata nel rapporto con i genitori, o con l’alterità in generale, durante l’infanzia nella relazionalità che si crea con il medico nel rapporto psicoterapeutico. Tale trasferimento emotivo viene denominato transfert. Altro costrutto epistemico importante è rappresentato dal controtransfert. In altri termini, «medico e paziente sono entrambi essere umani. Così come i pazienti hanno il transfert, i terapeuti hanno il controtransfert. Poiché ogni relazione attuale viene a iscriversi in un panorama di vecchie relazioni, ne consegue logicamente che il controtransfert nel terapeuta e il transfert nel paziente sono sostanzialmente processi identici - ciascuno esperisce inconsciamente l’altro come qualcuno del proprio passato. La differenza consiste nel modo in cui i sentimenti vengono gestiti nell’incontro terapeutico [...]. Mentre il transfert viene discusso e analizzato come parte del processo terapeutico, il controtransfert viene monitorato dalla costante vigilanza interna dello psichiatra, che nota l’emergere di potenti sentimenti positivi e negativi nei confronti del paziente e riflette silenziosamente sulla possibile origine di quei sentimenti nel contesto di relazioni del passato»7. Un ulteriore paradigma del lavoro psicoterapeutico psicodinamico è rappresentato dall’analisi delle resistenze che il paziente mette in atto per mantenere lo stato patologico, che comunque rappresenta una situazione di compromesso che il paziente attua inconsciamente per mantenere l’integrità della sua personalità. In altri termini, il paziente si oppone alle spiegazioni fornite dallo psicoterapeuta relative al suo funzionamento patologico, che sono finalizzate all’elicitazione del processo di cambiamento. La resistenza rappresenta l’epifenomeno dello scontro che avviene nel soggetto fra forze progressive inconsce che operano per la guarigione e forze regressive inconsce che vogliono mantenere la patologia. Il paziente mette in atto la resistenza attraverso delle condotte specifiche, come ad esempio arrivare in ritardo alla seduta di psicoterapia, il non seguire le prescrizioni farmacologiche o i suggerimenti consigliati dal medico, il silenzio nel corso della seduta e il parlare di argomenti futili e inutili nella seduta.


Il paradigma fenomenologico - esistenziale. La psichiatria fenomenologico - esistenziale ha l’archetipo fondante nella filosofia fenomenologico - esistenziale rappresentata dalle teorizzazioni di Husserl, Heidegger e Sartre. Il paradigma fondamentale di tale ottica epistemica è rappresentato dalla considerazione della soggettività del paziente. In pratica, tale corrente psichiatrica rifiuta l’omologazione della patologia in categorie oggettive, che dicono ben poco sulla persona sofferente. In sostanza, quello che conta nella psichiatria fenomenologico - esistenziale è il malato e non la malattia. Infatti, ogni persona ha un suo modo unico e personale di vivere la malattia, che è uno specchio della sua soggettività, che è fatta di relazionalità diversificata con se stessi e con l’alterità. La cura proposta dalla psichiatria fenomenologico - esistenziale è rappresentata dalla psicoanalisi esistenziale o antropoanalisi, una modalità di terapia nella quale si confrontano due soggettività, quella del paziente e quella del medico. In questo caso il compito dello psicoterapeuta è quello di far accettare completamente e fino in fondo al paziente la sua soggettività, che è fatta di potenzialità e di criticità.


Il paradigma cognitivo - comportamentale. La psichiatria cognitivo - comportamentale riconosce due matrici concettuali, ovvero la matrice comportamentale e la matrice cognitivista. Secondo l’ottica epistemica comportamentale l’uomo si esprime attraverso i suoi comportamenti, che sono elicitati e condizionati dagli apprendimenti che sono avvenuti nel corso della sua storia di vita. Questi apprendimenti avvengono con differenti modalità, fra le quali un posto di rilievo lo occupa il condizionamento (rispondente ed operante). La psicopatologia s’instaura allorquando sono appresi e consolidati dei comportamenti disfunzionali. La terapia consiste nell’aiutare il paziente con delle tecniche che intervengono sui comportamenti disfunzionali appresi, come ad esempio la tecnica della desensibilizzazione, che si rivela efficace nel trattamento delle fobie. La matrice cognitivista vede l’essere umano come un elaboratore di informazioni che provengono dalla realtà. L’ottica epistemica cognitivista utilizza la metafora del computer per descrivere le operazioni mentali compiute dall’uomo. In pratica, come il computer processa le informazioni in entrata per trasformarle in compiti in uscita, allo stesso modo lavora la mente dell’uomo. I programmi mentali di elaborazione delle informazioni in entrata sono rappresentati dalla mappa cognitiva che ogni individuo possiede. Le cognizioni che compongono la mappa cognitiva derivano dagli apprendimenti, che il soggetto compie nel suo percorso evolutivo. In sostanza, la mappa cognitiva è responsabile del modo con cui ogni individuo elabora la realtà e da questa elaborazione discendono i suoi comportamenti. Chiaramente, la psicopatologia nasce nel momento in cui la mappa cognitiva individuale elabora in maniera disfunzionale gli input che provengono dalla realtà, in quanto essa è costituita da un sistema di significazione che è patologico. Il compito della psicoterapia che fa capo alla psichiatria cognitivista è quello di aiutare il paziente a cambiare le sue idee disfunzionali e a mutare, attraverso il ragionamento, la chiave di lettura che egli utilizza per percepire e leggere (processo di significazione) la realtà.


Il paradigma sociologico - culturale. La psichiatria sociologico - culturale, anche definita come psichiatria sociale o psichiatria di comunità, considera importante nell’insorgenza del disturbo mentale la relazionalità sociale dell’individuo, ovvero i gruppi sociali di cui la persona fa parte, e i contesti culturali nei quali vive. Capisaldi di tale paradigma epistemico sono i seguenti costrutti:


• ogni popolazione umana, che è caratterizzata da abitudini di vita specifiche e diversificate, ha un modo proprio di manifestare la psicopatologia e alcuni quadri psicopatologici sono più ricorrenti di altri. In pratica, la fenomenologia psicopatologica e l’incidenza di alcune malattie mentali varia a seconda del contesto culturale e sociale di appartenenza. Tali differenze costituiscono l’oggetto di studio della psichiatria transculturale.


• Spesso le condizioni socio-economiche influiscono sulle manifestazioni psicopatologiche e sulla loro incidenza. Differenti ricerche hanno dimostrato che le sindromi ansiose e depressive sono più frequenti nelle classi sociali più elevate, mentre le psicosi sono appannaggio delle classi sociali meno abbienti, che vivono nella periferia delle grandi città.


• Frequentemente i gruppi sociali nei quali l’individuo è allocato possono essere il luogo nel quale nascono rapporti disfunzionali che possono elicitare la sofferenza psicopatologica. Ci si vuol riferire al gruppo sociale primario (la famiglia), al gruppo sociale di appartenenza (gruppo etnico), al gruppo sociale di riferimento (gruppo con il quale si condividono valori, ideologia della vita e comportamenti), al gruppo sociale lavorativo (gruppo nel quale l’individuo passa gran parte delle sue giornate). 


 


2.3 Aspetti applicativi, legislativi e ideologici della psichiatria clinica


 


La psichiatria clinica come igiene mentale. Una caratteristica della psichiatria clinica è la polarità preventiva. In altri termini, la psichiatria clinica si configura anche come Igiene Mentale. Nel suo aspetto preventivo la psichiatria clinica si occupa di prevenzione primaria, secondaria e terziaria. La prevenzione primaria riguarda tutte quelle azioni svolte sul territorio e negli ambienti sociali frequentati dagli individui, che diffondono, attraverso dei programmi di educazione alla salute, i paradigmi del benessere, ovvero si strutturano come percorsi di educazione al benessere, intendendo con tale costrutto non solo l’assenza di malattia, ma uno stare bene con se stessi e con gli altri nel luogo in cui si vive. La prevenzione secondaria si esplicita nella diagnosi e nel trattamento precoce di ogni disturbo mentale e questo è possibile nella misura in cui la psichiatria clinica ha una diffusione capillare sul territorio, che le consenta di essere operativa e risolutiva sin dalle prime manifestazioni di una psicopatologia. La prevenzione terziaria si attua nei luoghi di cura con la finalità che la patologia psichiatrica non diventi una condizione cronica che accompagni per tutta la vita l’individuo sofferente. A questo riguardo un grande ruolo lo riveste la riabilitazione psichiatrica che diviene uno strumento per favorire il reinserimento del paziente nella vita familiare, lavorativa e sociale.


La psichiatria infantile. Altro ambito d’intervento della psichiatria clinica è rappresentato dalla psichiatria infantile. Essa è una scienza che ha delle finalità ben precise, ossia quelle di:


• prevenire, diagnosticare e curare le psicopatologie che si evidenziano nel corso dell’età evolutiva;


• accertare le correlazioni e le comorbilità che esistono nei vari quadri clinici psichiatrici dell’età evolutiva;


• predisporre un apparato metodologico clinico che evidenzi i legami fra patologia psichiatrica dell’infanzia e psicopatologia degli adulti.


A questo riguardo, esiste una correlazione fra disturbo psicopatologico del bambino e psicopatologia dell’adulto. Tale relazionalità non si esplicita nell’adultità con la stessa patologia, ma il più delle volte si verifica un viraggio ad altre forme psicopatologiche. In altri termini, un bambino che soffre di un disturbo del comportamento nell’età adulta potrebbe manifestare i segni di una grave sindrome depressiva. I disturbi del linguaggio e dell’apprendimento possono evolvere nell’età adulta in una sindrome psicotica8. Il fatto che il bambino possa manifestare una psicopatologia dipende, oltre che dal patrimonio genetico, anche dalla mediazione fra la risorse possedute, in primo luogo la resilienza, e i fattori di vulnerabilità (eventi traumatici, ambiente familiare disturbato ecc.). Secondo differenti ricerche effettuate in diverse nazioni europee, americane e oceaniche i bambini che presentano una psicopatologia, imputabile al disagio psicologico e sociale, sono un quarto del totale. In sostanza, su cento bambini venticinque presentano un disturbo psichiatrico, che può avere un gradiente di gravità differente, che può andare da un lieve disagio fino ad una patologia grave. Di questi bambini che soffrono solo in una piccola percentuale viene diagnosticato il disturbo e intrapreso un percorso terapeutico9. Relativamente alla psicopatologia infantile, si possono fare le seguenti considerazioni:


• i quadri clinici che caratterizzano l’età evolutiva sono peculiari di questa fascia di età e non sono comparabili con quelli che si manifestano nell’età adulta;


• nella psicopatologia dell’età evolutiva ogni disturbo ha un gradiente di gravità, che può andare da una forma lieve al grado medio e alla forma grave;


• solitamente la maggior parte dei disturbi si presenta in forma lieve e media;


• i disturbi psicopatologici dell’età evolutiva appaiono quasi sempre in comorbilità. Per esempio l’autismo è accompagnato quasi sempre da un disturbo specifico dello sviluppo (disturbi di apprendimento ecc.)10.


Il setting della psichiatria clinica. Un’altra distinzione che può essere fatta all’interno della psichiatria clinica è rappresentata dalla composizione del setting, ovvero dall’operatività con la quale ci si accosta al mondo psicologico del paziente. In accordo con De Giacomo, Resnik e Pierri11, il setting può assumere cinque sembianze:


• setting monadico;


• setting diadico;


• setting multiplo;


• setting di sistema;


• setting sociale.


Il setting monadico rappresenta un tipo di incontro fra operatore della salute mentale e paziente che si ispira all’oggettività e alla neutralità asettica, ricercata a tutti costi dal medico che si interfaccia con l’ammalato. In pratica, «si rilevano i sintomi, cioè il comportamento e le descrizioni del paziente, si osserva il decorso, si raggruppano i sintomi in sindromi e le sindromi in malattie e a tali malattie si provvede con cure biologiche. Siamo nella situazione classica del medico che visita il paziente»12. Il setting diadico, che caratterizza la psicoterapia individuale, è uno spazio di cura nel quale due soggettività si incontrano, lo psicoterapeuta e il paziente. Ognuno porta con sé un suo patrimonio: il terapeuta presenta la sua ideologia della malattia mentale, con relativo apparato concettuale e terapeutico, il paziente consegna allo psicoterapeuta la sua sofferenza e la sua storia di vita. In altri termini, nel setting diadico «tutto è centrato sul predominio della soggettività; vi è un continuo scambio di vissuti, di emozioni, di parole, di comunicazione extraverbale ed ambedue gli elementi della diade si modificano»13. Il setting multiplo è peculiare della psicoterapia di gruppo. In questo spazio si hanno delle interazioni fra gli individui che mettono in moto delle dinamiche di gruppo che sono analizzate in maniera differente a seconda dell’ottica epistemica del terapeuta che conduce il gruppo terapeutico. Il setting di sistema è simile al setting multiplo con la sola differenza che le persone che partecipano al gruppo terapeutico hanno un legame fra di loro, come, per esempio, avviene in un gruppo familiare. L’obiettivo in questo caso è analizzare le relazioni che ciascun membro intrattiene con gli altri, ritenute fonte della psicopatologia. Il setting sociale ha la particolarità di considerare come luogo che elicita il disagio psicologico l’intera società. In questo caso, «ci si pone come osservatori dell’intera società; si analizzano i meccanismi per i quali si generano le istituzioni, le differenze di classe, la criminalità, le devianze in genere e così via. L’antropologia sociale in Inghilterra e l’antropologia culturale negli Stati Uniti hanno privilegiato questo tipo di impostazione; la sociologia marxista costituirebbe una riflessione particolare e specifica di questa problematica, privilegiando l’importanza del sistema economico»14. 


Psichiatria Democratica. Franco Basaglia è stato uno dei maggiori psichiatri italiani. A lui si deve la fondazione del movimento di Psichiatria Democratica ed è stato l’ispiratore della legge 180 del 1978, che ha abolito l’istituzione manicomiale per creare una rete territoriale di assistenza psichiatrica. Il suo pensiero è stato notevolmente influenzato dal movimento dell’antipsichiatria e dal paradigma fenomenologico - esistenziale. Negli anni Sessanta del secolo scorso fu chiamato a dirigere l’ospedale psichiatrico di Gorizia, dove cominciò a mettere in pratica alcune innovazioni che hanno cambiato nel tempo il ruolo e la funzione dell’istituzione manicomiale. Introdusse in questo contesto la comunità terapeutica, così come era stata strutturata in Inghilterra da Jones. Nel 1971 fu nominato direttore dell’ospedale psichiatrico di Trieste, nel quale continuò l’opera di democratizzazione della psichiatria e il cambiamento del modo d’intendere l’assistenza psichiatrica. Quando Basaglia fu nominato direttore dell’ospedale psichiatrico di Gorizia rimase basito nel constatare gli effetti negativi che l’istituzione manicomiale creava nei malati di mente, annientando completamente la loro personalità e svuotando di significato soggettivo la loro sofferenza psichica15. In pratica, secondo Basaglia l’istituzione manicomiale spogliava l’individuo della sua soggettività, della forza dirompente della sua follia e della sua essenza antropologica. Basaglia pensava che la malattia mentale non dovesse essere intesa come frutto di una carenza di funzioni psichiche, che invalidassero il funzionamento mentale e le condotte dell’individuo, ma come un’espressione differenziata e alternativa di una soggettività altra da quella dominante. In altri termini, ogni società propone una sua soggettività che è ritenuta l’unica soggettività possibile, la sola ammessa in rappresentanza dell’alterità e la follia si discosta da questa soggettività codificata e istituzionalizzata. Queste teorizzazioni hanno cambiato il modo di curare il folle e hanno dato vita a strumenti terapeutici differenti come la comunità di cura. In essa il potere è distribuito equamente fra medico e ammalato, ovvero il medico perde la sua superiorità che gli deriva dal possedere un sapere specifico e da una leadership di tipo verticale, che gli è stata affidata da un’istituzione ufficialmente costituita (lo Stato) con la finalità di difendere se stessa e le sue espressioni. Il rapporto di cura si configura come un incontro fra soggettività, in cui le fenomenologie delle diverse soggettività hanno diritto di cittadinanza. In questo contesto si possono esprimere anche le soggettività divergenti dal modello socialmente accettato, espressione di un dissenso sociale che si evidenzia attraverso la follia16. In sostanza, il ruolo della psichiatria clinica è quello di restituire al malato di mente la sua soggettività e la sua identità sociale, in modo che egli possa ritornare ad essere considerato appartenente alla sua comunità.


L’assistenza psichiatrica in Italia. Negli ultimi anni la psichiatria, grazie anche alle teorizzazioni di Basaglia e di Psichiatria Democratica, ha avuto un cambio di paradigma, ovvero si è passati da una psichiatria istituzionale, che aveva come archetipo fondante della sua prassi terapeutica l’istituzione manicomiale, ad una psichiatria di comunità, che è caratterizzata dalla presenza sul territorio di strutture sanitarie per la cura e la riabilitazione delle malattie mentali17. La psichiatria istituzionale ricoverava i suoi pazienti nei manicomi contro la loro volontà, attraverso il ricovero coatto, che serviva ad allontanare dalla società coloro che erano pericolosi per sé o per gli altri o si rendevano protagonisti di pubblico scandalo. Il ricovero nella struttura manicomiale avveniva per tutta la vita, si calcola, infatti, che solo il 10% dei pazienti ricoverati riuscivano ad essere riammessi nella società. In questa maniera per la gran parte dei malati di mente il manicomio diveniva un luogo di permanenza a tempo indeterminato, configurandosi, quindi, come un’istituzione totale, ovvero un contesto nel quale si svolgeva tutta la quotidianità e il ciclo di vita del paziente. La legge 180 del 1978 (Legge Basaglia), come si è detto, ha cambiato l’assistenza e la cura del paziente psichiatrico, dando dignità e libertà di scelta all’individuo affetto da una psicopatologia. 


Il Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO). Nella legge 180 è rimasta la possibilità, però, di effettuare un ricovero coatto, che è definito Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO). Perché si possa attuare una procedura di trattamento sanitario obbligatorio, devono essere soddisfatte alcune condizioni, ovvero il paziente deve presentare una psicopatologia grave che ha bisogno di essere curata urgentemente ed egli rifiuta di curarsi, per cui non possono essere attivati dei percorsi terapeutici realizzati dalle strutture territoriali psichiatriche. Laddove ricorrano tali condizioni, il TSO viene proposto da un medico, anche non psichiatra (ad esempio il medico curante), che in una certificazione indica la diagnosi e le ragioni per un ricovero forzato. La certificazione viene validata da un medico della struttura sanitaria pubblica, anche non specialista in psichiatria, che valuta la proposta di ricovero e, laddove la ritiene veritiera e necessaria, la conferma. Da tali certificazioni discende l’ordinanza del sindaco del comune di residenza che dispone, quindi, il Trattamento Sanitario Obbligatorio. Nello stesso momento in cui firma l’ordinanza, il sindaco avverte il giudice tutelare presso il tribunale territorialmente competente. Il magistrato può convalidare o respingere l’ordinanza del sindaco. Solitamente il TSO si effettua per sette giorni nei reparti di psichiatria degli ospedali generali, ma può essere prolungato nella misura in cui gli psichiatri che hanno in cura il paziente ne ravvisino la necessità.


La contenzione. Nel momento in cui si procede ad un Trattamento Sanitario Obbligatorio e il paziente presenta un rischio, non altrimenti controllabile, di compiere delle condotte lesive nei suoi confronti e di quelli degli altri si può procedere alla contenzione dell’ammalato (articoli 33, 34 e 35 della Legge 833/78)18. La contenzione viene disposta dallo psichiatra del reparto o in sua assenza da un infermiere professionale del reparto. La contenzione deve essere annotata in un registro apposito, predisposto nel reparto, indicando l’ora d’inizio, la problematica che ha reso necessario tale intervento, la mancanza di alternative terapeutiche per evitare la contenzione, i trattamenti medici e assistenziali utilizzati per evitare le complicanze della contenzione e l’ora in cui la contenzione è terminata.  


L’Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASO). Laddove il paziente presenta una sintomatologia che potrebbe far pensare ad una psicopatologia grave e rifiuta di sottoporsi agli accertamenti e alle eventuali cure può essere richiesto l’Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASO). In questo caso il medico curante può fare tale richiesta, inviando la certificazione medica, che esplicita le ragioni di questo intervento, al sindaco del comune di residenza dell’ammalato. Nella certificazione medica devono essere indicate le generalità del paziente, i fatti che elicitano l’intervento e la struttura presso cui l’accertamento sanitario deve avvenire. In seguito a ciò, il sindaco emette un’ordinanza in cui sono indicati il luogo e la data in cui verrà fatto l’ASO. L’Accertamento Sanitario Obbligatorio non può mai essere effettuato attraverso un ricovero ospedaliero, ma sempre attraverso una visita di un medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale nei luoghi deputati a ciò19. 


L’organizzazione della psichiatria di comunità. La legge 180 ha due paradigmi di fondo innovativi, ossia in primo luogo riconduce la terapia psichiatrica ad un atto curativo e non segregativo, come avveniva con la psichiatria istituzionale, e in secondo luogo toglie alla malattia mentale l’alone della pericolosità sociale20. Inoltre, come si è detto, la legge 180 individua e organizza nel territorio di residenza dell’ammalato i centri proposti per la terapia e la riabilitazione. Essi sono costituiti dai dipartimenti di salute mentale, dai centri di salute mentale, dai centri diurni, dalle comunità riabilitative ad alta assistenza, dalle comunità terapeutiche e dai servizi psichiatrici di diagnosi e cura, ubicati presso gli ospedali generali. La denominazione di tali centri spesso varia da regione a regione e nell’ambito della stessa regione possono esserci variazione da un’azienda sanitaria locale (ASL) all’altra.


Il Dipartimento di Salute Mentale (DSM). Il Dipartimento di Salute Mentale rappresenta l’unità territoriale (territorio di competenza dell’Azienda Sanitaria Locale) che raggruppa le strutture che in quel contesto si occupano di salute mentale. Fanno parte del DSM il Centro di Salute Mentale, i Centri Diurni, le Comunità Riabilitative, i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura, i Day Hospital21.


Il Centro di Salute Mentale (CSM). Il Centro di Salute Mentale (CSM) è un luogo di cura presente nei vari distretti territoriali che si occupa delle persone che presentano una psicopatologia. La presa in carico del paziente è fatta da un’équipe terapeutica, che è composta da più competenze professionali (medici psichiatri, psicologi, infermieri professionali, educatori professionali, tecnici della riabilitazione psichiatrica e assistenti sociali). La cura avviene sia sul piano terapeutico che sociale e viene strutturata attraverso un progetto di trattamento individuale (PTI). 


Il Centro Diurno (CD). Il Centro Diurno (CD) è un presidio semiresidenziale che ha una valenza sia terapeutica che riabilitativa. In esso accanto alla finalità curativa, svolta dal medico psichiatra, dagli psicologi, dagli infermieri professionali e dagli educatori professionali, c’è anche una finalità riabilitativa, che si esplicita attraverso l’attivazione di laboratori, che insegnano ai pazienti delle competenze da spendere nel mondo del lavoro. Tali laboratori sono condotti da esperti del settore.


La Comunità Riabilitativa ad Alta Assistenza (CRA). La Comunità Riabilitativa ad Alta Assistenza (CRA) è un luogo di cura residenziale di tipo abitativo, che si occupa della cura e della riabilitazione del malato. Il paziente è assistito giorno e notte dagli operatori sanitari (medico psichiatra, psicologo, educatore ecc.) e per lui viene attivato un progetto terapeutico - riabilitativo (PTR).


 


La Comunità Terapeutica (CT o CPST). La Comunità Terapeutica (viene anche chiamata Comunità Psico-Socio-Terapeutica) è un presidio che prende in carico totalmente il paziente, che ivi vi risiede. La Comunità si occupa del soggetto sia dal punto di vista sanitario, attraverso l’ausilio di professionalità specifiche (medico, psicologo, educatore, assistente sociale ecc.), che hanno la finalità di aiutare il paziente a controllare la sua sintomatologia psichiatrica, ad implementare l’autostima, a recuperare le abilità sociali, e sia dal punto di vista riabilitativo, insegnando delle abilità specifiche che possano consentire al paziente di esercitare un lavoro, di occuparsi della sua quotidianità e di avere un ruolo attivo nell’ambito familiare e sociale.


Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC). «È un servizio ospedaliero dove vengono attuati trattamenti psichiatrici volontari e obbligatori in condizioni di ricovero; esso, inoltre, esplica attività di consulenza agli altri servizi ospedalieri. È ubicato nel contesto di Aziende Ospedaliere o di presidi ospedalieri [...] o di Policlinici Universitari [...]. Contiene un numero non superiore a 16 posti letto ed è dotato di adeguati spazi per le attività comuni»22. Solitamente i pazienti sono trattati sia con interventi psicoterapeutici che con interventi psicofarmacotera-peutici. In questi reparti si trovano ricoverati con più frequenza i pazienti che presentano le psicopatologie più gravi (sindromi psicotiche, gravi forme depressive, con eventuali tentativi di suicidio, episodi maniacali della sindrome bipolare).


Il Day Hospital (DH). «Può essere collocato all’interno dell’ospedale, con un collegamento funzionale e gestionale con il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura, oppure può collocarsi presso strutture esterne all’ospedale, agganciate al CSM, dotate di adeguati spazi, delle attrezzature e del personale necessario [...]. Ha la funzione di approfondire l’orientamento diagnostico, somministrare il trattamento farmacologico ed evitare il ricovero o limitarne la durata»23.    


 


 


2.4 Dalla salute mentale alla malattia mentale


 


Allorquando si parla di salute mentale bisogna intendersi sui costrutti paradigmatici di tale stato, ovvero capire quali sono le variabili che contraddistinguono uno stato di benessere mentale e quali invece sono gli indicatori di una patologia mentale. «Il costrutto di disturbo mentale è oggi particolarmente analizzato per una serie di ragioni. In primo luogo il definire il patologico consente di delineare i paradigmi di una “presunta normalità”24. Inoltre, avere degli archetipi che permettano di identificare dei sintomi ascrivibili alla patologia ha dei risvolti di ordine legale, riferibili, per esempio, all’imputabilità di un soggetto, di ordine psicosociale, relativi al ruolo di malato mentale, e di ordine terapeutico, rapportabili alla curabilità del disturbo stesso»25. 


La salute mentale. Relativamente alle caratteristiche che indicano uno stato di salute mentale si possono fare alcune riflessioni. «In ambito psichiatrico il definire che cosa è normale e cosa è patologico è legato a tre fattori: la comprensibilità, ovvero se lo stato mentale o il comportamento sia ascrivibile oppure no ad una caratteristica endemica al contesto culturale del paziente; l’adattamento, ossia se la persona presenta un adattamento o un disadattamento al suo ambiente di vita; la relazione con la sofferenza e l’inabilità, cioè se lo stato mentale presentato dal soggetto è fonte di disagio e di disabilità»26. In altre parole, indicatori di uno stato di salute mentale divengono la comprensibilità dei comportamenti individuali, l’adattamento al contesto in cui si vive, l’assenza di una condizione di inabilità. Riguardo al costrutto di adattamento all’ambiente è necessario fare una precisazione, ossia esso non deve essere inteso come rigido conformismo al modello sociale dominante in quel contesto, ma come un contenitore ampio nel quale possano trovare allocazione anche i comportamenti originali che si discostano dallo stile di vita socialmente accettato dalla comunità di cui si fa parte. 


Definizione di disturbo mentale secondo il DSM - 5. «Attualmente il costrutto di disturbo mentale è delineato nel DSM-527, ovvero esso è inteso come una sindrome caratterizzata da un significativo disturbo clinico nell’ambito della cognitività, della regolazione delle emozioni o del comportamento, dovuto ad una disfunzionalità nell’ambito dei processi psicologici, biologici o di sviluppo, che sono alla base del funzionamento mentale. Il disturbo mentale è associato ad una significativa sofferenza e inabilità in ambito sociale, lavorativo e in altri importanti settori della vita»28. 


Dal benessere psichico alla malattia mentale cronica. Riassumendo, in accordo con Fulcheri e Carrozzino29, si possono schematizzare i costrutti di benessere psichico, disagio psichico, malessere psichico, disturbo psichico e malattia mentale cronica. Il benessere psichico indica una condizione nella quale l’individuo riesce a soddisfare i suoi bisogni, ha una buona qualità della vita, vive con serenità ed equilibrio la sua quotidianità, è soddisfatto di sé e ha dei buoni rapporti con l’alterità. Il disagio psichico esprime una situazione in cui l’individuo vive uno stato di afflizione imputabile a conflittualità in ambito affettivo, lavorativo o familiare. Tale condizione inficia in maniera non marcata l’equilibrio personale e il rapporto che il soggetto ha con la contestualità di vita (dimensione sociale, lavorativa, familiare ecc.). La persona riferisce di sentirsi inquieta, frustrata, triste e arrabbiata. Il malessere psichico connota una condizione in cui il disagio è più accentuato ed è avvertito dalla persona con un senso di grande inquietudine, che si riflette nella corporeità. Infatti, il soggetto accusa astenia, dolori diffusi in più distretti corporei. Il disturbo psichico si manifesta allorquando l’individuo vive uno stato più profondo di sofferenza, che oltre i sintomi somatici elicita sintomi psicopatologici (sindromi ansiose, depressive), che riverberano negativamente sulle sue condotte. La malattia mentale cronica si evidenzia allorquando la condizione di disagio è protratta nel tempo e l’individuo non intraprende nessun percorso terapeutico che possa alleviare o guarire la sua sofferenza. La sofferenza psicologica può essere elicitata da diversi fattori ascrivibili a più polarità. Si possono riconoscere, secondo Fulcheri e Carrozzino, i seguenti fattori:


• biologici, imputabili a malattie organiche;


• psicologici, ascrivibili alle variabili di personalità, alla mappa cognitiva individuale che è responsabile delle chiavi di lettura che il soggetto utilizza per leggere se stesso, gli altri e la realtà in cui vive;


• sociali, rapportabili all’identità sociale della persona e ai condizionamenti che ella riceve dall’ambiente sociale nel quale vive;


• ecologici, che includono le variabili legate al contesto di vita dell’individuo, quali lo spazio geografico in cui vive (città, casa ecc.), lo spazio sociale frequentato (amicizie, associazioni ricreative ecc.);


• sanitari, che sono rappresentati dalla difficoltà ad accedere ai servizi di diagnosi e cura.


Accanto a questi fattori che causano e incidono negativamente sul disagio individuale ci sono dei fattori protettivi in grado di lenire il disagio. Fra i fattori protettivi si possono citare:


• le abilità individuali, che fanno sì che la persona non si abbatta di fronte agli ostacoli e le frustrazioni che incontra nel suo percorso di vita;


• la presenza di relazioni interpersonali significative, che possono offrire supporto e aiuto nei momenti di bisogno;


• la presenza di strutture assistenziali non sanitarie (parrocchia, sportelli di ascolto presso centri sociali, associazioni ecc.) nell’ambiente in cui l’individuo vive, che possono promuovere spazi di ascolto finalizzati ad alleviare il disagio psicologico.
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CAPITOLO 3 - PSICONCOLOGIA


 


 


3.1 Il cancro


 


Il motivo per cui una cellula normale si trasformi in una cellula tumorale non è ancora oggi conosciuto con certezza. Sono state individuate delle sostanze di varia natura che rendono più probabile tale metamorfosi, quali ad esempio le radiazioni o alcuni agenti chimici. La ricerca in questo settore sta compiendo enormi progressi, individuando con maggiore precisione le variabili che possono incidere sulla nascita e crescita delle cellule neoplastiche. Solitamente la velocità di crescita delle cellule tumorali è abbastanza lenta rispetto al ritmo delle cellule normali, anche se esistono delle differenze legate al tipo di tumore e all’età d’insorgenza della neoplasia, che si riflettono sulla cinetica di accrescimento. Semplificando, si può dire che nelle persone giovani la velocità di crescita è maggiore rispetto alle persone più anziane. Accade, così, che un cancro per potersi manifestare clinicamente abbia bisogno di un certo intervallo di tempo e da questa constatazione discende l’importanza della prevenzione in questo settore della medicina. 


La cellula tumorale: dalla nascita alla metastatizzazione. La cellula tumorale rappresenta, quindi, una degenerazione di una cellula normale e tale processo degenerativo rende inservibile la cellula stessa, ovvero la cellula neoplastica perde la struttura anatomica normale e le funzioni che era deputata a svolgere. In linea generale, si può ipotizzare che più essa acquista queste caratteristiche (indifferenziazione e perdita funzionale) e più diviene maligna, aumentando la velocità di accrescimento e la sua capacità di trasferirsi in sedi distanti da quella d’insorgenza (processo di metastatizzazione). In pratica, nel loro accrescimento e proliferazione le cellule tumorali migrano dal sito in cui sono sorte in altri distretti corporei e questo può dipendere da diverse ragioni: in primo luogo l’estensione del tumore (i tumori più grandi danno con più facilità le metastasi) e in secondo luogo dalla presenza di ulcere all’interno di esso (i tumori che presentano delle ulcere perdono più facilmente dei gruppi di cellule, che si allontanano dalla sede d’insorgenza). Il processo di migrazione delle cellule neoplastiche da una zona ad un’altra del corpo umano avviene attraverso due vie, ossia la via linfatica e la via ematica. Solitamente i carcinomi (tumori che derivano dai rivestimenti epiteliali che ricoprono e separano alcuni organi del corpo umano, come ad esempio avviene per il cancro dei polmoni, della mammella e dell’intestino. Esistono, poi, i sarcomi che sono tumori che originano dai tessuti connettivi, quali le ossa e le cartilagini) si diffondono per via linfatica e la conseguenza di questo processo è rappresentata, in prima istanza, dal colpire i linfonodi che si trovano nella parte dove è sorto il tumore (linfonodi regionali) e da qui emigrare in altri distretti corporei. Altri tumori inviano le proprie cellule all’interno del circolo sanguigno, andando a creare zone metastatiche in organi ubicati a maggiore distanza. 


La diagnosi di tumore. Come si è detto, il tumore impiega molti anni per il suo accrescimento e, quindi, per raggiungere a livello anatomico la dimensione di una massa di un centimetro cubo e altro tempo trascorre prima che esso sia in grado di dare una sintomatologia avvertita dal paziente. In generale, si può affermare che alcuni tumori sono diagnosticati anche a distanza di anni dalla loro iniziale comparsa. Relativamente alla diagnosi, essa può essere preclinica allorquando il tumore viene diagnosticato in una fase precoce, durante per esempio uno screening preventivo, oppure clinica nel momento in cui la neoplasia è già in fase avanzata e produce dei sintomi avvertiti dal paziente. La diagnosi clinica per essere formulata si serve dell’ausilio di una serie di indagini come gli esami strumentali e quelli istologici. Infatti, gli esami strumentali (TAC, RMN, PET ecc.) danno informazioni sulla localizzazione, estensione (TAC e RM) e funzionalità (PET) del tumore, mentre l’esame istologico indica da quali cellule è composto il tumore. I risultati di questi esami, oltre che l’aspetto clinico che viene valutato dall’oncologo, divengono importanti per fare una diagnosi e successivamente per impostare un protocollo terapeutico. In ambito clinico, esistono diverse classificazioni dei tumori, che prendono in considerazione la grandezza del tumore, la sua capacità di infiltrare i linfonodi regionali e la presenza di metastasi in altri organi. Uno dei sistemi classificativi più noti è rappresentato dal sistema TNM, nel quale la lettera T indica la grandezza del tumore, la lettera N l’interessamento dei linfonodi e la lettera M la presenza di metastasi. 


Il protocollo terapeutico. Una volta stabiliti la localizzazione, la grandezza, l’interessamento linfonodale, le eventuali metastasi e, quindi, la gravità, si mette a punto un protocollo terapeutico, che può avere tre finalità, ovvero essere radicale, palliativo e sintomatico. Il primo ha come finalità la guarigione completa dell’ammalato, il secondo ha l’obiettivo di arrestare la crescita del tumore e il terzo si pone lo scopo di alleviare i sintomi avvertiti dal paziente1. Relativamente ai presidi terapeutici utilizzati, la cura del cancro prevede il ricorso principalmente a tre tipi di trattamento, ossia la chirurgia, la radioterapia e la chemioterapia. Spesso questi strumenti di cura sono utilizzati contemporaneamente, dando la priorità laddove è possibile alla oncologia chirurgica. Infatti, la riduzione chirurgica della massa tumorale permette alle altre terapie eventualmente associate di avere più probabilità di successo. La stesura di un protocollo terapeutico dipende da diversi fattori, che sono la sede del tumore, lo stadio di progressione del tumore (grandezza, ramificazioni ecc.), la formazione di metastasi, l’età del paziente (solitamente più è avanzata l’età del paziente e più è lenta la crescita del tumore) e la sua reazione a terapie potenzialmente tossiche, come la radioterapia e la chemioterapia (per questa ragione viene monitorata la capacità del paziente di tollerare queste terapie attraverso il periodico controllo delle sue condizioni generali e dei suoi parametri ematici, come l’emocromo, il dosaggio degli enzimi epatici, la creatininemia ecc.). 


Gli effetti collaterali delle terapie tumorali. Infatti, la chemioterapia, oltre agli effetti benefici che produce, sovente si rende responsabile di una serie di effetti collaterali, quali sintomi gastrointestinali (nausea e vomito), sintomi generali (senso di astenia e di fatica), sintomi dermatologici (reazioni allergiche cutanee, alopecia), sintomi provocati dai danni a carico di vari organi (cuore, fegato, reni, mucose dell’apparato gastroenterico ecc.). Anche la radioterapia, malgrado gli effetti terapeutici positivi che elicita, non è esente da effetti collaterali, quali, per citarne qualcuno, alterazioni dell’apparato gastroenterico (nausea, diarrea, difficoltà a deglutire), alterazioni a carico della cute nella zona di irradiazione, alterazioni del tessuto nervoso (degenerazione dei nervi, con comparsa di disturbi della sensibilità), alterazioni a carico di vari organi (polmoni e cuore). Riguardo alla sede del tumore, bisogna precisare che alcune neoplasie sono inoperabili a causa della loro localizzazione anatomica (profondità, vicinanza a strutture anatomiche delicate) e per questa ragione devono essere curate esclusivamente con la chemioterapia e la radioterapia. 


La radioterapia. La radioterapia si serve di radiazioni, ad un dosaggio di energia differente, che vanno ad aggredire le cellule tumorali: infatti, queste cellule hanno una maggiore sensibilità alle radiazioni rispetto alle cellule sane e per tale ragione tendono ad essere distrutte dai raggi X adoperati. La radioterapia può essere esterna oppure interna in base alla modalità della metodica usata: nella prima si utilizza una macchina (acceleratore) che produce delle radiazioni che dall’esterno sono inviate alla zona del corpo del paziente da trattare; nella seconda metodica, definita anche brachiterapia, si immette localmente in vicinanza del tumore del materiale radioattivo, che esercita la sua azione sul tumore e successivamente viene rimosso. 


La chemioterapia. La chemioterapia si serve di farmaci, denominati antiblastici o citotossici, per distruggere le cellule tumorali. Il suo limite, che oggi la moderna ricerca scientifica tende a superare mettendo a punto farmaci più mirati, è la non specificità, ossia alcuni farmaci utilizzati tendono ad aggredire sia le cellule tumorali che quelle sane, producendo gli effetti collaterali sopramenzionati. 


Le terapie biologiche e le immunoterapie. Nell’ambito dell’oncologia medica attualmente sono stati messi a punto altri trattamenti quali le terapie biologiche e le immunoterapie. Le terapie biologiche, definite anche terapie target, si servono di preparati che agiscono contro un bersaglio molecolare, ovvero vanno a colpire i meccanismi che presiedono alla crescita e alla diffusione delle cellule tumorali. In altri termini, la cellula tumorale cresce e si replica grazie a molecole che possiede al suo interno e che sono responsabili dei processi che ne assicurano la sopravvivenza e la proliferazione. Il vantaggio delle terapie biologiche è rappresentato dal non avere effetti tossici sulle cellule sane, il loro limite è dovuto al fatto che esse non vanno bene per tutti i tipi di cancro, mostrando maggiore specificità per alcuni tipi di cancro e in certi stadi della malattia. Con l’immunoterapia si aiuta il paziente a combattere il cancro rafforzando il suo sistema immunitario, attraverso l’assunzione di farmaci specifici che vanno ad implementare le sue capacità di difesa. Chiaramente anche l’immunoterapia non è indicata per tutti i tipi di cancro: si rivela particolarmente efficace nella cura del melanoma. Spesso, l’attivazione di una risposta immunitaria generalizzata produce, però, degli effetti collaterali che sono rappresentati da disturbi cutanei, che si manifestano con la comparsa di eritemi, e dalle infiammazioni gastrointestinali, responsabili di episodi frequenti di diarrea.  


 


 


3.2 La psiconcologia


 


Come illustrato, il cancro è una malattia che appare diversificata in rapporto ai quadri clinici che produce, alle terapie utilizzate e alla prognosi di esso. Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità il cancro è una patologia in continua espansione: si calcola che nel 2030 gli individui che si ammaleranno di tale patologia saranno 21,3 milioni e i morti per questa malattia saranno 13,1 milioni sempre nel 20302. Secondo questa statistica, quindi, una persona su due si ammalerà di tumore, per cui la malattia neoplastica è una patologia in continuo aumento, che nel momento in cui si presenta cambia radicalmente la vita del paziente e della sua famiglia. 


La relazionalità del paziente con il team terapeutico. Lo scopo che ogni terapia del cancro deve avere è quella di non incidere sulla qualità della vita del paziente, salvaguardando la sua dimensione psicologica e sociale. Importante nell’ambito della reazione del paziente di fronte alla patologia è anche l’atteggiamento del team terapeutico: infatti, laddove i clinici instaurano una relazionalità positiva con lui decrescono gli effetti collaterali delle terapie oncologiche, diminuisce il dolore avvertito dal paziente e migliora la qualità della vita. Questo dimostra che molte variabili che connotano il rapporto del paziente con la sua neoplasia dipendono da fattori psicologici. 


Il disagio psicologico del paziente oncologico. Le diverse ricerche fatte dimostrano che una persona su quattro, a cui è stata diagnosticata una patologia tumorale, presenta un disagio psicologico, che si esplicita in una sindrome ansioso - depressiva e in un disadattamento. Queste psicopatologie possono essere attenuate o guarite nella misura in cui si interviene tempestivamente attraverso un percorso di cura che, accanto alle terapie classiche per i tumori (chirurgia, chemioterapia, radioterapia ecc.), affianchi anche degli interventi psicologici. 


La psiconcologia. Da qualche decennio nella cura della patologia tumorale ha trovato posto la psiconcologia. Essa è una scienza che mutua i suoi saperi dall’oncologia, dalla psicologia clinica e dalla psichiatria clinica e ha come oggetti di sua pertinenza la valutazione della carica emotiva che la malattia ha sul paziente, sulla sua famiglia e sui sanitari che si occupano di lui, e la valutazione degli effetti che le variabili psicologiche hanno sul percorso terapeutico del paziente. La psiconcologia è nata negli anni Cinquanta del secolo scorso grazie a ricerche compiute negli Stati Uniti, che hanno messo in evidenza il ruolo che le variabili psicologiche hanno nella genesi del cancro. La psiconcologia ha una particolarità, ovvero quella di rivolgersi a pazienti che manifestano una sofferenza psicologica non imputabile ad un quadro psicopatologico già posseduto, ma che è reattivo, ossia elicitato dalla diagnosi di cancro, ritenuto dall’immaginario collettivo una malattia incurabile, destinata a condurre alla morte. 


Dalla crisi al coping. Nel momento in cui il paziente riceve una diagnosi di cancro si mettono in moto dei meccanismi psicopatologici, che hanno gli archetipi fondanti nel concetto di crisi e di coping. In pratica, nel costrutto di crisi, assimilabile ad una presa di coscienza di un cambiamento, si possono riconoscere tre momenti cronologicamente determinati. Inizialmente c’è la percezione di avere un problema, ovvero al paziente viene detto che ha un cancro; successivamente c’è l’intervento del contesto relazionale del paziente (famiglia, cerchia delle relazioni interpersonali), che ha un effetto di sostegno terapeutico - consolatorio; in ultimo il paziente raggiunge un nuovo equilibrio stabile - instabile con se stesso che ingloba la condizione di malato. In base alla stabilità di questo equilibrio, il soggetto mobilita le sue risorse interiori per fronteggiare (strategie di coping) la nuova condizione. Il disagio psicologico che il paziente vive in rapporto alla sua patologia può essere interpretato in maniera differente a seconda dell’ottica epistemica con cui lo si legge (paradigma psicodinamico, sociologico - familiare, cognitivo - comportamentale, fenomenologico - esistenziale).


 


 


3.3 I campi d’intervento della psiconcologia 


 


La psiconcologia interviene in ambito oncologico a diversi livelli, ossia nell’ambito della medicina preventiva oncologica, nella genetica oncologica, nei processi comunicazionali oncologici, nel controllo del dolore oncologico, nei processi riabilitativi post-oncologici e nelle cure palliative dei malati terminali. 


La medicina preventiva oncologica. Nel contesto della medicina preventiva oncologica, la psiconcologia partecipa nell’ambito della strutturazione psicologica delle campagne informative, legate all’adozione di stili di vita salutari. In altre parole, i percorsi di educazione alla salute devono essere predisposti in modo da elicitare sensazioni positive legate al polo del benessere piuttosto che provocare sensazioni negative legate al terrorismo psicologico. L’assunzione di uno stile di vita salutare è sempre frutto di emozioni positive, elicitate dallo stare bene con se stessi piuttosto che dalla paura della malattia. 


Il counseling onco-genetico. Nell’ambito della genetica oncologica, esistono degli individui che per storia familiare hanno una predisposizione al cancro che va monitorata nel corso del tempo. In questo caso la psiconcologia interviene attraverso un’azione di counseling onco-genetico (COG). In altri termini, il COG è «un processo comunicativo inerente ai problemi umani correlati all’occorrenza, o al rischio di ricorrenza, di una malattia genetica in una famiglia, che coinvolge professionisti esperti nel settore dei tumori eredo-familiari e una o più persone di una famiglia che si ritengono a rischio di tumore»3. In sostanza, il compito dello psiconcologo è quello di supportare l’individuo che sa di essere a rischio di sviluppare un tumore per ragioni genetiche. Infatti, tale consapevolezza «può implicare [...] importanti cambiamenti nel modo in cui l’individuo percepisce se stesso e può avere ripercussioni sul senso di identità personale, sul senso di appartenenza familiare e, comportando un certo grado di indeterminatezza, può influire sulla capacità di tollerare l’ansia, a causa del senso di mancanza di potere e controllo, ambiguità e ambivalenza [...]. Alla luce di queste considerazioni, diventa fondamentale integrare la consulenza onco-genetica informativa con una consulenza psicologica individuale, al fine di identificare i fattori di rischio psichici, rilevare l’impatto individuale e familiare della comunicazione del rischio, aiutare il soggetto a gestire in senso funzionale il distress emozionale»4. 


I processi comunicazionali. Altro ambito d’intervento della psiconcologia è rappresentato dai processi comunicazionali che avvengono nell’ambito oncologico. In altri termini, l’ausilio dello psiconcologo è necessario che ci sia nel momento in cui si comunica al paziente la diagnosi di cancro o il peggioramento clinico della sua malattia o la fase terminale della stessa. In tutte queste situazioni si mettono in moto delle dinamiche emotive che vanno controllate e gestite per evitare che il paziente acceda a vissuti psicopatologici, che possano inficiare i percorsi di cura. «L’adattamento del paziente, in ogni fase dell’iter clinico, è favorito da modalità di comunicazione che tengano conto, oltre che degli aspetti informativi, anche della sfera emotiva. Pertanto si rendono necessari, da parte del medico, un dialogo continuo con il paziente, nonché capacità e disponibilità all’ascolto e alla comprensione di alcuni caratteristici meccanismi di difesa [...] dell’ammalato, allo scopo di cogliere i bisogni e le richieste di quest’ultimo per rispondere adeguatamente ad essi»5.     


I processi riabilitativi. Oggi sempre più persone guariscono dal cancro e laddove la patologia è curata in maniera valida la malattia neoplastica diventa cronica, accompagnando l’individuo per più anni della sua vita. In questi casi è necessario che il paziente ritorni ad avere un ruolo attivo, ovvero che riprenda a lavorare e ad occuparsi della sua quotidianità in maniera proficua. Ciò comporta che il soggetto abbandoni il ruolo di malato per riscoprire un nuovo ruolo per se stesso. In questa transizione è necessario l’intervento dello psiconcologo per accompagnare il soggetto nella pratica di un nuovo ruolo sociale di emancipazione da una quotidianità vissuta in funzione della malattia.


La terapia antalgica. A qualsiasi stadio il tumore sia, è quasi sempre accompagnato dal dolore. Nella misura in cui il dolore diviene compagno di viaggio quotidiano del paziente compaiono vissuti di sofferenza psicologica che amplificano ulteriormente la percezione del dolore. Lo psiconcologo interviene su tali vissuti attraverso degli strumenti che incidono sulla componente psicologica del dolore. Ci si riferisce alla psicoterapia individuale, al sostegno psicologico, alle terapie di rilassamento corporeo, all’utilizzo di psicofarmaci, come ad esempio alcuni antidepressivi che intervengono contemporaneamente sul dolore e sul vissuto emotivo.


Le cure palliative. Le cure palliative possono essere intese come «cure globali attive, rivolte ai pazienti la cui patologia non risponde, o non risponde più, ai trattamenti di tipo curativo [...]. Sono un approccio che migliora la qualità della vita dei malati e delle famiglie che si confrontano con i problemi associati a malattie inguaribili, attraverso la prevenzione e il sollievo della sofferenza, per mezzo dell’identificazione precoce, dell’approfondita valutazione e del trattamento del dolore e di altri problemi, fisici, psicosociali e spirituali»6. Fra le cure palliative rientrano anche gli interventi psicologici fatti dallo psiconcologo finalizzati al miglioramento della qualità della vita dei pazienti in fin di vita. In altri termini, si tratta di alleviare il dolore che il paziente avverte con le tecniche già illustrate e soprattutto di intervenire sulla famiglia per preparare i familiari alla dipartita del proprio congiunto.


I riverberi psicologici della malattia neoplastica sulla famiglia del malato. Come si è detto, la famiglia del paziente oncologico risente in maniera marcata della malattia di un proprio membro. In pratica, i ritmi familiari, le routine comportamentali e i rapporti affettivi sono profondamente modificati dalla diagnosi di cancro di uno dei suoi componenti. Questo significa che tutto quello che accadeva prima nel nucleo familiare subisce una profonda trasformazione. Cambiano i rapporti affettivi e la relazionalità fra i membri. Ad esempio, la malattia neoplastica del padre o della madre muta profondamente la percezione familiare nei figli. In sostanza, coloro i quali erano considerati dai figli come punti di riferimento, in grado di dare sicurezza, improvvisamente mettono a nudo la loro fragilità e vulnerabilità, rovesciando i contenuti emotivo - affettivi della relazionalità. Sono i figli che danno conforto ai genitori, forniscono, laddove sono più grandi, anche l’appoggio materiale, ossia accompagnano i propri genitori alle visite programmate e alle terapie consigliate (chemioterapia, radioterapia ecc.). D’altro canto il genitore ammalato di cancro vede sgretolarsi la sua autorità e autorevolezza. La stessa dinamica si crea all’interno della coppia coniugale: la fragilità di uno dei suoi membri la destabilizza, mettendo in evidenza le criticità, sedimentate nel corso della storia familiare. In questo caso l’intervento dello psiconcologo serve a rinegoziare nuovi ruoli all’interno del sistema familiare sia nel sottogruppo dei figli che in quello dei genitori. In aggiunta, all’interno della coppia coniugale, attraverso un lavoro psicologico, bisogna agire terapeuticamente in maniera tale che essa sviluppi le strategie di coping per fronteggiare le problematiche eventualmente comparse, con una ridefinizione dei compiti e dei ruoli di ciascuno.
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