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  ■ EDITORIALE


  Il Sé nel processo autorealizzativo e in psicopatologia


  Possiamo definire l’uomo dal punto di vista sia del Sé che della personalità.


  Facendo riferimento al Sé, l’uomo è una realtà soggettiva vivente – frammento della vita universale – che vuole manifestarsi: proietta un raggio o particella del suo essere nel divenire dell’esistenza, in essa si auto-limita e allo stesso tempo si individua e si auto-realizza, assumendo forma, energia, note e colori.


  Dal punto di vista della personalità, l’uomo è una molteplicità energetica, che si sforza di acquisire coscienza e conoscenza, e tenta di darsi un’identità e orientarsi verso un significato, organizzandosi in sintesi inizialmente parziali e poi sempre più ampie ed elevate, fino alla realizzazione di una personalità integrata.


  Il Sé, tramite il suo riflesso discendente, trasporta elementi della sua dimensione dell’essere: coscienza, senso, capacità di sintesi, universalità, oltre che stabilità, sicurezza, certezza interna, continuità e permanenza.


  La personalità porta invece i contenuti energetici e vitali del suo divenire fisico, emotivo e mentale, circoscrive limiti e confini, e contribuisce alla creazione di una forma, aggregando i suoi elementi intorno a un centro spirituale di coscienza.


  L’incontro, la connessione e sintonizzazione tra il riflesso di luce di coscienza dell’essere ("padre-spirito") e l’energia vitale del divenire ("madre-materia") è un atto creativo, che determina la formazione del Sé umano o anima immanente ("figlio").


  L’anima umana – vero scopo di ogni singola esistenza – è un’esperienza allo stesso tempo individuale e universale: viene percepita come sentimento di esistenza individuale o senso d’individualità o autocoscienza, non però in condizione di isolamento e separazione dal tutto, ma in stato di relazione e interdipendenza con gli altri, in comunione con ogni forma di vita e partecipe di un significato e progetto universale.


  La psicopatologia è in generale l’espressione di una disarmonia tra il Sé e la personalità, e può essere dovuta a un’incompleta discesa del riflesso del Sé oppure alla deviazione (parziale o totale) della personalità dal suo percorso di auto-realizzazione.


  In entrambi i casi c’è una mancanza di contatto, collegamento e congiunzione: il riflesso non pervenuto del Sé è povero di forma e contenuti vitali, e resta intrappolato in una dimensione astratta e di incompiutezza ("limbo dell’anima"); la personalità deviata non riesce a intravedere la sua stella polare di riferimento, e i suoi elementi vitali costitutivi restano ciechi, disordinati e privi di un centro di coscienza, che possa conferire loro coesione, sintesi e significato.


  Nei disturbi psicotici pare verificarsi in modo drammatico tale mancata connessione (o si realizza una congiunzione distorta). L’anima umana non riesce a formarsi o comunque non è percepita o viene avvertita come lontana. Il vissuto soggettivo è sia di una separazione che di un’assenza: vuoto, divisione, impossibilità di dialogo e relazione, isolamento, mancanza di significato, voragine del nulla.


  In questa "assenza", nel vuoto della non avvenuta relazione e connessione, nell’"abisso" dell’intercapedine della mancata sinapsi (non-anima o anima mancata) precipita il soggetto, che entra in contatto o si crea egli stesso un suo universo psicotico. Il vuoto di anima viene riempito e ambiguamente "rianimato" da presenze fantasmatiche, illusioni e percezioni allucinatorie, pensieri deliranti, nuovi e oscuri significati, verità alterate e capovolte.


  È l’abisso del vuoto, del non essere: è, usando l’espressione di un paziente, l’"intervallo delle cose". È il solco della frattura che separa la coscienza dalla vita, è il baratro del nulla che diventa residenza, habitat.


  Alberto Alberti


  ■ PSICOPATOLOGIA E PSICOTERAPIA


  ● Alberto Alberti

  PSICOSINTESI E PSICOSI SCHIZOFRENICA CONSIDERAZIONI PSICOTERAPEUTICHE


  ● PSICOSINTESI E PSICOSI SCHIZOFRENICA CONSIDERAZIONI PSICOTERAPEUTICHE


  Alberto Alberti


  Medico neuropsichiatra e psicoterapeuta, è stato allievo e collaboratore di Roberto Assagioli e socio fondatore H. C. dell’Istituto di Psicosintesi. È socio fondatore e didatta della Società Italiana di Psicosintesi Terapeutica, docente della Scuola di Psicoterapia Psicosintetica SIPT, Firenze.


  Indirizzo per la corrispondenza: info@luomoedizioni.it.


  The treatment of schizophrenic disorder, in view of psychosynthesis, is a mixed therapy, which includes, in a therapeutic relationship, pharmacotherapy, psychotherapy, reconstructive therapy or rehabilitation, social and group therapy and spiritual therapy or the care of the soul. This article makes some considerations limited to the psychotherapeutic intervention, understood as part of a wider treatment plan.

  Keywords: psychosynthesis, schizophrenic disorder, mixed therapy, psychotherapy.


  La terapia psicosintetica del disturbo schizofrenico è una terapia mista comprensiva, nell’ambito di una relazione terapeutica, della terapia somatica (farmacoterapia), della terapia psichica (psicoterapia in senso stretto), della terapia di ricostruzione o riabilitazione, delle terapie di gruppo e sociali (socioterapia) e della terapia spirituale o cura dell’anima. In questo articolo vengono fatte alcune considerazioni limitatamente all’intervento psicoterapeutico, inteso come parte di un progetto e piano terapeutico più ampio.

  Parole chiave: psicosintesi, disturbo schizofrenico, terapia mista, psicoterapia.


  «La schizofrenia è una psicosi cronica,

  che altera profondamente la personalità

  e che si manifesta attraverso una tendenza

  a costruire il proprio mondo

  non più in comunicazione con gli altri,

  ma perdendosi all’interno di un pensiero autistico,

  cioè in un caos immaginario»1.

  H. Ey


  (1 Ey H., Bernard P., Brisset Ch., Manuale di psichiatria, Masson, Milano 1979.)


  Ci sembra di intravedere nel disturbo schizofrenico la presenza di un fattore, che pare esercitare un importante ruolo patogenetico: un vuoto di  anima, una mancata percezione di vita, di gioia e di amore in se stesso, negli altri e nel mondo esterno. Si tratterebbe di una disconnessione, che fa venire meno la percezione di un senso buono della vita: un fenomeno di svuotamento vitale o de-animazione di sé e della realtà oggettiva. Tutto diventa come freddo, morto, meccanico, finto, falso: potremmo dire, seguendo l’espressione di una paziente, una «fotocopia della vita».[image: image]


  Questo vuoto di anima apre quella che possiamo chiamare una "voragine del nulla", un’assenza, un non essere assoluto, dove pare disperdersi e volatilizzarsi una disperata percezione di autocoscienza, come possiamo evincere da questa drammatica testimonianza:


  «Se penso che io esisto, provo un senso di assurdità… paura di esserci, paura di esistere… Chi sono? Da dove vengo? Dove vado? Essere cosciente di essere vivo mi dà terrore… è tremendo esserci, essere venuto… Da dove sono venuto? Mi sembra di venire dal nulla, dal buio… Aver coscienza di aver coscienza è tremendo, angoscioso… Io non ho radice, sono sospeso nel vuoto… Sono vuoto e fuori di me c’è il vuoto… Io non sono padrone, sono un fantoccio che subisce gli eventi anche dentro di sé… è angoscioso pensare all’io vuoto… Se penso al mio io lo sento come una mancanza… Mi sembra impossibile che ci sia il mondo e che io esista… Unica presenza accanto all’io è la morte».


  Tale esperienza, dove paradossalmente l’unica presenza avvertita di vita dell’io e del mondo è la morte, fa precipitare il soggetto schizofrenico in una dimensione di diversità, nella quale egli manifesta una particolare e più ampia recettività. Questa accresciuta sensitività sembra quasi un tentativo di ri-vitalizzazione o ri-animazione: è come se il paziente cercasse di allontanarsi da un mondo di cose morte, al fine di cogliere altrove qualcosa di vivo. Di fatto egli viene a trovarsi immerso in un neo-mondo animistico e vitale, dove si muovono presenze ambigue, suadenti e/o terrificanti, dove si intravedono immagini di luce e di tenebre, dove si odono suoni, voci, messaggi strani e spesso incomprensibili, dove domina una visione negativa della vita ed un capovolgimento di valori. In questo nuovo mondo la vita appare come guidata dall’ingiustizia e prevale quello che un paziente chiamava il «gusto del male». Il soggetto è travolto da percezioni di grandiosità e inflazionate di sé, e allo stesso tempo da un senso di vulnerabilità e da minacce di annientamento e disintegrazione.


  Il paziente schizofrenico non è in grado di comprendere il significato di tale dimensione e delle presenze che avverte2, non riesce a decifrare il linguaggio del mondo in cui è precipitato, né a distinguerlo dalle comunicazioni provenienti dalla realtà oggettiva: confonde gli spazi interni con quelli esterni, l’immagine di sé con quella degli altri, le voci di dentro con quelle provenienti da fuori. Potremmo dire che egli mescola i linguaggi. Ne deriva una situazione ambigua, ibrida, confusa, derivante dalla mescolanza dei due mondi, entrambi percepiti dal paziente come veri.


  Il suo tentativo sarà quello di adattare il mondo esterno a quello interno. La realtà oggettiva – qual era prima – non è tollerabile, per cui è stata svuotata di vita, di senso e di buoni sentimenti, ridotta a un qualcosa di razionale, freddo e meccanico. Al contrario il nuovo mondo interno è percepito come intenso, vivo, animato, ed in un certo senso più reale. Ciò spingerà il paziente a una re-interpretazione della realtà esterna oggettiva alla luce dei vissuti interni soggettivi.


  Questo tentativo non riuscirà mai del tutto, per cui il paziente non cesserà di confondersi nell’oscillare fra i due mondi: potrà perdersi nella disorganizzazione psichica; oppure, potrà evitare il completo sfacelo mentale, se sarà in grado di crearsi un proprio mondo delirante, non compatibile con la realtà oggettiva, ma che – se ben strutturato – gli permetterà di mantenere una sufficientemente stabile coesione interna.


  La costruzione di un "io delirante" è forse la sua unica possibilità di poggiare su di un "centro unificatore", certamente un falso io, ma che è pur sempre meglio del nulla assoluto, del vuoto, del non essere. L’io delirante costituisce un tentativo patologico di riempire un vuoto, l’assenza dell’anima, la mancanza di senso e direzione, la mancata percezione di vita in se stesso, negli altri, nelle cose e in tutto l’universo.


  È come se il soggetto schizofrenico avesse ritratto l’anima dal mondo esterno e fosse ricaduto, quasi per una legge di contrappasso, in una nuova dimensione vitale: pressoché un tentativo patologico di ri-animazione, con la differenza però che il nuovo centro unificatore e animatore non è l’"anima buona" della vita, ma quello che potremmo chiamare, prendendo a prestito il titolo italiano di un famoso film di Renoir, l’angelo del male3.


  [image: image]


  2 Immaginarie per chi guarda da fuori, ma reali per il soggetto che le vive e sperimenta. Di fatto il paziente vive e partecipa di due mondi, entrambi per lui veri.


  3 L’angelo del male (La bête humaine) è un film diretto nel 1938 dal regista Jean Renoir.


  CONSIDERAZIONI TERAPEUTICHE GENERALI


  «Il problema di base nella terapia degli schizofrenici è se sia preferibile cercare di incoraggiarli ad aprirsi con mezzi psicoanalitici, in modo da tirare fuori quello che "bolle in pentola", oppure se sia meglio sottrarre energia dalla "pentola", incanalandola verso altre attività, ossia rafforzando la parte sana senza toccare quella malata. Da parte mia ritengo, in via prudenziale, che sia preferibile cercare di impiegare il secondo metodo, esimendosi dal toccare il nucleo […] perché quello è un coperchio pericoloso da sollevare»4.


  R. Assagioli


  Seguendo il pensiero di Assagioli, la terapia del disturbo schizofrenico si dovrà fondare sul ridimensionamento e controllo della parte malata e sull’educazione e sviluppo della parte sana. La patologia si è innestata su di un vuoto di salute, su di una mancanza, un’assenza. Ciò che manca è l’individualità, l’esser-ci, il Sé, l’anima. Manca la percezione dell’anima delle cose: tutto è morto, inanimato, devitalizzato. L’assenza di anima porta alla perdita di un centro unificatore, con conseguente graduale decomposizione e frammentazione della realtà individuale e del mondo esterno.


  Lo scopo principale della terapia consiste nel porre ciò che è assente, cioè dare e/o restituire al soggetto ciò di cui è carente:


  



  
    	
      il senso di individualità, la percezione di un’anima individuale, cioè di un "io" autentico, che non sia né un io megalomanico delirante, né un fantasmatico io minuscolo sotto il continuo rischio di annientamento e disintegrazione, né un io fittizio, fotocopia mentale e appendice inconsistente di un mondo svuotato di anima;

    


    	
      il senso buono della vita, cioè una visione positiva della vita, la capacità di vedere tutto l’universo come fondato su valori di giustizia, amore, gioia, bellezza e mosso da una volontà di bene;

    


    	
      il senso della realtà oggettiva, restituito mediante un lavoro terapeutico-riabilitativo della personalità a livello individuale e sociale. Il paziente viene aiutato a costruirsi un modello ideale e allo stesso tempo realistico di sé, conforme alla sua individualità, ma anche compatibile con gli altri, il mondo esterno e la realtà oggettiva;

    


    	
      il senso socio-relazionale, ovvero la capacità/volontà di porsi in relazione, il superamento della tendenza all’isolamento, il risveglio/recupero del


      



      [image: image]


      4 Caldironi B., L’uomo a tre dimensioni. Colloqui con Roberto Assagioli (1967-1971), Edizioni del Girasole, Ravenna 2004, pp. 150-151.


      sentimento di partecipazione e interdipendenza con gli altri e col mondo, il sentirsi parte di un tutto.


      La terapia psicosintetica del disturbo schizofrenico è una terapia mista comprensiva, nell’ambito di una relazione terapeutica, della terapia somatica (farmacoterapia), della terapia psichica (psicoterapia in senso stretto), della terapia di ricostruzione o riabilitazione, delle terapie di gruppo e sociali (socioterapia) e della terapia spirituale o cura dell’anima.


      Si poggia quindi su di un "insieme" di elementi e fattori terapeutici, che agiscono in modo sinergico. Distinguiamo pertanto:


      
        	Relazione terapeutica 2.Terapia farmacologica 3.Psicoterapia 4.Riabilitazione

          
            	
              individuale

            


            	
              inter-individuale (socioterapia) 5.Terapia spirituale.

            

          

        

      


      



      In questo articolo saranno trattati soltanto alcuni aspetti del lavoro psicoterapeutico in senso stretto, con alcuni accenni alla relazione terapeutica5.


      PSICOTERAPIA


      «La psicoterapia deve restare l’ostinato sforzo di due persone


      di recuperare l’integrità dell’essere uomini tramite il rapporto che c’è tra di loro»6.


      R. D. Laing


      L’intervento psicoterapeutico, nel disturbo schizofrenico, non può essere esclusivo. Ha senso, come già accennato, quale parte di un insieme, cioè solo se considerato come "parte" di un piano terapeutico-riabilitativo più ampio, comprendente tutte le dimensioni dell’esserci umano (fisica, psichica, relazionale, sociale, spirituale).


      Fatta questa precisazione, possiamo comunque cercare di delineare alcuni aspetti e caratteristiche, che riteniamo tra i più importanti e utili, dell’in-


      [image: image]


      5 Non saranno invece affrontati il trattamento farmacologico, il lavoro ricostruttivo e riabilitativo della personalità, a livello individuale e sociale, e neppure quello, a mio avviso fondamentale, di maieutica dell’anima. Tali temi saranno trattati in altra occasione.


      6 Laing R. D. (1967), La politica dell’esperienza, Feltrinelli, Milano 1976, p. 51.


      tervento specificamente psicoterapeutico.


      La psicoterapia in senso stretto delle psicosi7 può essere definita come "la cura con mezzi psicologici della psicopatologia, intesa come una deviazione dal percorso esistenziale di autorealizzazione (e conseguente disorganizzazione e/o organizzazione patologica della sofferenza psichica); le caratteristiche di tale intervento sono la ridefinizione della patologia in termini di sofferenza esistenziale, la cura e/o controllo dei disturbi specificamente psichici, e il completamento e/o correzione del processo di formazione del senso dell’io o identità individuale, al fine ultimo di riportare il soggetto psicotico in contatto con se stesso e la realtà oggettiva e di re-immetterlo, per quanto possibile, nel suo percorso esistenziale di auto-realizzazione".


      Distinguiamo pertanto nella psicoterapia in senso stretto dei disturbi psicotici, in ottica psicosintetica, tre parti o aspetti:


      1.Ri-definizione della malattia in termini esistenziali 2.Intervento sulla parte patologica


      3.Completamento e/o correzione del processo di formazione dell’io.


      La psicoterapia, così come qualsiasi forma di terapia, poggia sulla relazione terapeutica. In particolare nel disturbo schizofrenico è molto importante riuscire a stabilire un rapporto terapeutico di fiducia che, data la tendenza del paziente al ritiro sociale, costituisce già di per sé un primo e fondamentale movimento relazionale e quindi un iniziale atto terapeutico.


      RELAZIONE TERAPEUTICA


      «[…] ormai gli psichiatri possono ritenere per certo che, almeno teoricamente, è possibile stabilire un rapporto medico-paziente col paziente schizofrenico. Nei casi in cui ciò appaia impossibile, il motivo risiede nelle difficoltà personali del medico e non già nella psicopatologia del paziente»8.


      F. Fromm-Reichmann


      La relazione terapeutica è il cardine, il perno di ogni terapia, comprese quelle biologiche, fisiche e farmacologiche.


      [image: image]


      7 La psicoterapia psicosintetica, intesa in senso ampio, comprende anche la parte più specificamente ricostruttiva e riabilitativa della personalità.


      8 Fromm-Reichmann F. (1952), Some aspects of psychoanalysis and schizophrenics, in Brody E. R., Redlich F. C. (edited by), «Psychotherapy with schizophrenics», International Universities Press, New York, cit. in Laing R. D. (1959), L’io diviso, Einaudi, Torino 2001, p. 26.


      Pur essendo la psicosi schizofrenica una malattia grave che investe quasi totalmente la personalità del paziente, in ogni essere umano permane sempre una parte, che non si fa travolgere dalla patologia e con la quale è possibile stabilire una relazione autentica.


      Ci sentiamo di affermare che in ogni essere umano esiste, per natura, una parte immune dalle malattie. Le malattie, in generale, sono come delle lenti di ingrandimento, che evidenziano e rendono macroscopici aspetti parziali, presenti in ciascuno. Ma ciò che è parte, pur ingrandito, non potrà mai raggiungere la totalità. Il tutto non si lascia assorbire da ciò che è parte. Ogni patologia, in quanto parte, ha in se stessa il suo limite.


      È pertanto fondamentale, al di là delle relazioni inconsce transferenziali, riuscire ad instaurare un rapporto di cooperazione cosciente e volontaria, facendo appello alle parti sane. L’uomo paziente inizialmente è in parte perso e disperso in un mondo indifferenziato e autistico, nel suo caos interno, in parte è imbrigliato e confuso nel legame simbiotico col Tu genitoriale, ma in parte è presente e disponibile per un processo di individuazione e di autonomia.


      La cosa principale nel trattamento dei disturbi psicotici schizofrenici è riuscire a stabilire col paziente un rapporto di fiducia e un’alleanza con la sua parte sana.


      Fiducia


      Da questo punto di vista, la psicosintesi è in pieno accordo con quanto hanno affermato autorevoli psichiatri come per esempio Harry Stack Sullivan, che ha detto che la terapia della schizofrenia deve poter offrire un


      «rapporto di sicurezza superiore a qualunque altra relazione precedente»; come Frida Fromm-Reichmann che ha scritto che la terapia della schizofrenia deve intendersi come «un modo specifico per mezzo del quale i pazienti possano aver fiducia nel mondo e in se stessi»; come Silvano Arieti che ha affermato che è necessario stabilire un rapporto terapeutico di fiducia, caratterizzato da una tonalità emotiva e uno scambio di sentimenti, che realizzano una «atmosfera di attesa piena di speranza»9.


      L’instaurazione, il prima possibile, di un rapporto di fiducia costituisce la parte più importante della terapia del disturbo schizofrenico. Il paziente


      



      [image: image]


      9 Una parte a mio avviso molto importante del lavoro psicoterapeutico nella schizofrenia è la ri-educazione dei sentimenti (per lo più sopiti e sepolti nelle profondità psichiche del soggetto psicotico). Forse il primo sentimento, che tende a riemergere in tali soggetti (nel procedere di una buona psicoterapia), prima ancora che la fiducia, è proprio la speranza. Un mio paziente, di tanti anni fa, quando cominciò a intravedere una via d’uscita dalla psicosi, chiamava questo possibile percorso il "sentiero della dolce speranza". Questi temi (rieducazione dell’affettività e recupero dei sentimenti spirituali), saranno trattati in altra occasione, nell’ambito del lavoro riabilitativo e della terapia spirituale.


      infatti non si fida degli altri, spesso è anche ostile e oppositivo. Un fattore che è concausa o che comunque sostiene la sua patologia è, appunto, la sua diffidenza, il suo dire di no agli altri e alla vita, la sua incapacità di fidarsi e di affidarsi, la sua incertezza esistenziale, il suo esserci e non esserci, il suo stare in una specie di limbo (cioè nel mezzo: né fuori, né dentro la vita). Per questo la fiducia non sarà solo importante come terreno di base su cui far attecchire il processo terapeutico, ma avrà di per sé notevole valenza terapeutica.


      Indichiamo, a seguire, alcuni aspetti della relazione e dell’atteggiamento terapeutico ed alcune caratteristiche della personalità e dell’atteggiamento del terapeuta, che consideriamo importanti ai fini di una maggiore efficacia nella terapia per il disturbo schizofrenico.


      Distanza-vicinanza


      Il terapeuta, in linea generale, deve essere capace di regolare la distanza-vicinanza tra lui e il paziente. Ciò vale per tutte le relazioni terapeutiche, ma in particolare per quelle con soggetti affetti da disturbo schizofrenico. Deve essere cioè abbastanza vicino al paziente, sì da non farlo sentire solo, ma anche abbastanza lontano, sì da non fargli paura (e, potremmo aggiungere, per non aver paura egli stesso). Possiamo indicare il giusto modo di porsi del terapeuta con una triplice formula.


      Il terapeuta deve essere:


      
        	
          presente (ascolto, recettività, accoglienza, amore);

        


        	
          non invadente (rispetto e non invadenza degli spazi psichici del paziente);

        


        	
          non invaso (forza e resistenza alle tendenze invasive, di manipolazione e di fusione simbiotica del paziente).
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