APPUNTI DI PSICHIATRIA


RIFERIMENTI CONCETTUALI

La Psicologia è quella scienza che cerca di spiegare il funzionamento della psiche dell’individuo ed il suo comportamento, indipendentemente da fattori di ordine sociale. Essa studia l’individuo, al pari della Sociologia, ma l’analisi avviene a due livelli differenti. Infatti la Sociologia considera il comportamento dell’uomo in quanto influenzato dalla società, ammettendo che egli è in fondo il prodotto del sistema sociale di cui fa parte.

Psicologia e Sociologia cercano entrambe di interpretare il comportamento dell’uomo e non di modificarlo: sono cioè discipline analitiche. Anche la Psicopatologia, cioè lo studio della psiche malata, è una scienza analitica (la Psicologia studia la psiche sana; stessa differenza che esiste tra i concetti di fisiologia e di patologia in medicina interna).

Discipline quali la Pedagogia (scienza dell’educazione) o la Psichiatria (cioè la disciplina che si occupa della cura delle malattie psichiche), o la Psicanalisi (una delle varie tecniche di cui si avvale la psichiatria, per curare certe malattie psichiche), lungi dal limitarsi ad osservare il comportamento, cercano invece di modificarlo attivamente.

Le varie discipline citate si differenziano chiaramente sotto il profilo teorico, ma all’atto pratico si sovrappongono, almeno in parte. Non è infatti possibile pensare di curare i disturbi psichici da parte dello Psichiatra senza il riferimento delle conoscenze di Psicologia, mentre anche le discipline precedentemente definite come “analitiche” traggono vantaggio dalle attività pratiche e cliniche, proprie della Psichiatria, per ampliare le conoscenze.

CENNI SUL SISTEMA NERVOSO CENTRALE E PERIFERICO
A)  LA STRUTTURA DEL NEURONE
Il cervello è costituito da due tipi fondamentali di cellule: i neuroni e la glia. I primi, circa 25 miliardi, sono alla base delle funzioni specifiche cerebrali. Essi sono in rapporto tra loro attraverso contatti specializzati, le sinapsi, il cui numero si avvicina ad un milione di miliardi! Il neurone costituisce l’unità funzionale del Sistema Nervoso, giacchè solo esso possiede la proprietà di generare e condurre impulsi nervosi.
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 In ogni neurone si riconosce un corpo cellulare o soma dal quale prendono origine un assone o fibra nervosa e numerosi dendriti. 

L’assone, che in casi eccezionali può raggiungere la lunghezza di un metro, può ramificarsi anche in maniera notevole. I dendriti ricevono i segnali in arrivo da altri neuroni. Il soma li integra facendo una specie di media e li trasmette all’assone, che conduce il nuovo segnale alle terminazioni assoniche, per trasmettere l’informazione attraverso le sinapsi ad altri neuroni.
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Proprietà fondamentale del neurone è quella di ricevere, elaborare e inviare informazioni sotto forma di segnali elettrici.

Quando il segnale elettrico arriva al termine dell’assone, vale a dire nella zona di contatto con un altro neurone (sinapsi), il segnale elettrico stimola la produzione di particolari sostanze chimiche, i cosiddetti neuromediatori, detti anche neurotrasmettitori. 

Essi vengono secreti all’interno della fessura sinaptica (spazio sinaptico), andando ad interagire con la membrana dell’altro neurone. Vi sono mediatori che stimolano ed altri che inibiscono lo stimolo elettrico nell’altro neurone (sinapsi inibitorie e sinapsi eccitatorie). Ogni neurone riceve stimolazioni elettriche, eccitatorie ed inibitorie, provenienti da altrettanti neuroni, per cui ogni singolo neurone è in realtà già di per sé un piccolo elaboratore di informazioni.
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I neurotrasmettitori più noti sono la acetilcolina, la dopamina, il GABA, la noradrenalina, la serotonina. I neuromodulatori sono invece sostanze chimiche, prodotte nell’encefalo, ma anche dal sistema endocrino, che modulano l’attività neuronale non attraverso le sinapsi, bensì essendo trasportati ai neuroni attraverso il liquor ed il torrente ematico.
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Per poter trasportare senza dispersione il segnale elettri co, l’assone deve essere isolato, proprio come avviene per i fili elettrici. L’isola mento dell’assone è garanti to da alcune cellule della glia (oligodendroglia), le quali, con i loro prolunga menti, si avvolgono, formando dei manicotti, intorno all’assone. L’insieme di questi manicotti viene detto mielina.

B)  IL SISTEMA NERVOSO CENTRALE (o Nevrasse)
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Il Sistema Nervoso Centrale (SNC) è il settore dell’apparato nervoso contenuto nella scatola cranica e nel rachide (colonna vertebrale). Esso, collegato alla periferia tramite i nervi (Sistema Nervoso Periferico – SNP), riceve le informazioni periferiche, le elabora ed emette impulsi che tramite i nervi vengono portati agli organi esecutori (muscoli, ghiandole endocrine, vasi sanguigni, ecc). Il SNC è quindi la sede delle più elevate funzioni, coordinando le attività vegetative (adegua l’organismo alle condizioni interne ed esterne e regola gli equilibri omeostatici), della vita psichica e di relazione e provvede alle risposte automatiche riflesse.

L’encefalo è la parte del SNC contenuta nella scatola cranica. Esso è separato dalle ossa del cranio da due pellicole: la prima, robusta, è incollata alla parte interna delle ossa stesse ed è chiamata “dura madre” o “dura meninge”. 
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La seconda membrana, molto più sottile ed assai vascolarizzata, ricopre la superficie dell’encefalo ed è chiamata “leptomeninge”. Tra le due meningi esiste un minuscolo spazio, lo spazio subaracnoidale, riempito dal liquido cefalorachidiano, altrimenti detto “liquor”. Esso è contenuto anche in un sistema di cavità tra loro comunicanti, i ventricoli cerebrali.

Le due meningi ed il liquor rivestono anche il midollo spinale, che è quella parte del SNC contenuta all’interno del canale vertebrale. Le meningi e il liquor hanno il compito principale di proteg gere il SNC. Il liquor, inoltre, partecipa agli scambi di metaboliti e di materiali nutritizi tra il cervello e il sangue.

L’encefalo, asportate le meningi, appare come una sostanza gelatinosa di forma grossolanamente ovoidale, con una superficie solcata da numerosi solchi e scissure, che delimitano sporgenze sinuose, le cosiddette “circonvoluzioni cerebrali”. 

Esse non sono altro che la superficie dell’encefalo piegata su se stessa. Infatti, essendo la scatola cranica una struttura rigida, l’unico modo per aumentare la superficie esterna dell’encefalo (che, come si vedrà, riveste un ruolo fondamentale) consiste nel ripiegarla su se stessa.

Esaminato dalla sua faccia superiore, l’ovoide encefalico appare formato dagli emisferi cerebrali destro e sinistro. I due emisferi, separati in superficie, sono congiunti in profondità dal cosiddetto corpo calloso, un insieme di fibre che permettono ai due emisferi di scambiarsi le informazioni necessarie.
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L’encefalo si unisce al midollo spinale tramite una parte a forma di cono, il cosiddetto tronco cerebrale. Quest’ultimo compren de una parte inferiore, detta bulbo spinale, ed una parte superiore chiamata ponte.

Nel tronco cerebrale sono situati i nuclei di diversi nervi cranici e decorrono moltissime vie nervose ascendenti e discendenti. 

Esso è inoltre sede dei centri regolatori della respirazione, dell’attività cardiaca e della pressione sanguigna. Posteriormente al tronco cerebrale si trova il cervelletto, che riceve impulsi sensitivi provenienti dai muscoli e dai tendini (propriocettivi) e gli impulsi tattili, acustici, visivi (esterocettivi); influisce sul tono muscolare, anche dei muscoli che garantiscono la posizione eretta, intervenendo quindi sul tono posturale, sull’equilibrio e sui movimenti.

Encefalo non è sinonimo di cervello. Quest’ultimo, infatti, è quella parte di encefalo senza il tronco cerebrale ed il cervelletto. La parte sporgente in avanti degli emisferi cerebrali è detta lobo frontale, quella posteriore è il lobo occipitale.
La parte centrale degli emisferi prende il nome di lobo temporale nella zona più vicina al ponte, e di lobo parietale nella parte in alto. La circonvoluzione cerebrale (giro del cingolo) che contorna, all’interno, il corpo calloso viene chiamata anche lobo limbico.
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L’encefalo presenta uno strato esterno più scuro, la sostanza grigia ed una parte interna più chiara, la sostanza bianca. Nella sostanza grigia sono contenuti in gran numero i corpi dei neuroni, mentre la sostanza bianca contiene principalmente i loro prolungamenti assonici. Altri nuclei sottocorticali di sostanza grigia sono presenti nelle zone centrali dell’encefalo (talamo, ipotalamo, corpo striato ed altri)

Oltre alle divisioni anatomiche in lobi, esiste anche una ripartizione delle aree in base alle specifiche funzioni a cui sovrintendono. Le zone del cervello in cui sono localizzati i più importanti centri sono: l’area motoria, anteriore alla scissura centrale, dalla quale dipendono i movimenti; l’area sensitiva, posteriore alla medesima scissura; il lobo occipitale, in cui si proietta la sensibilità visiva; i lobi temporali per la sensibilità acustica; la circonvoluzione dell’ippocampo per la sensibilità olfattiva e gustativa; il centro del linguaggio (area di Broca); l’area limbica, coinvolta nella elaborazione del comportamento emotivo.

 I due emisferi, destro e sinistro, pur essendo identici, non hanno le stesse funzioni: ad esempio, i centri della parola e del linguaggio risiedono solitamente nell’emisfero sinistro (almeno per quanto riguarda i destrimani).
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La sostanza grigia non potrebbe tuttavia agire se non esistessero i collegamenti tra una zona e l’altra, assicurati dai fasci nervosi che costituiscono la sostanza bianca. Essa è infatti costituita da: a) fasci che collegano tra loro le varie zone della corteccia; b) fasci discendenti che regolano i movimenti volontari (motori) e le attività viscerali involontarie; c) fasci ascendenti sensitivi.

I fasci discendenti motori (quelli che regolano i movimenti volontari) originano dalla corteccia e dai vari nuclei sottocorticali e terminano nel tronco cerebrale e nelle corna anteriori del midollo spinale, dove vengono in contatto con i motoneuroni, vale a dire con quei neuroni che, con i loro assoni, vanno ad innervare i vari muscoli.. Prima di venire in contatto con i motoneuroni, i fasci motori che discendono lungo il SNC si incrociano a vari livelli. Questo significa che le fibre che originano dall’emisfero di destra vanno ad agire sulla parte sinistra della muscolatura del corpo e viceversa.

Anche le vie ascendenti sensitive si incrociano prima di giungere alla corteccia, così che anche gli stimoli provenienti da un lato del corpo giungono al lato controlaterale della corteccia sensitiva.
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Il midollo spinale è quella porzione del SNC che ha sede nel canale vertebrale e che emette lateralmen te i nervi spinali. La sostanza grigia, dispo sta in sede centrale, contiene i corpi cellulari.

In essa si distinguono le cosiddette corna anteriori (o ventrali) e corna posteriori (o dorsali). Intorno a questa si trova la sostanza bianca formata dalle fibre ascendenti e discendenti che decorrono nel midollo spinale. Come l’encefalo, il midollo spinale è rivestito dalle meningi ed immerso nel liquor.
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Il midollo spinale ha varie funzioni. A): ad esso giungono gli stimoli provenienti dalla periferia, tramite i neuroni sensitivi il cui soma è contenuto nei gangli della radice dorsale ed il cui assone prende contatto con le cellule nervose delle corna posteriori, che a loro volta danno origine alle vie ascendenti sensitive. B): conduce gli impulsi motori provenienti dall’encefalo che si riversano sui motoneuroni delle corna anteriori (vie discendenti).

C)  IL SISTEMA NERVOSO PERIFERICO
Encefalo e midollo spinale sono collegati alla periferia (recettori degli organi di senso e muscoli) tramite fibre nervose riunite in fasci: i nervi. Dal tronco cerebrale originano 12 paia di nervi cranici, mentre dal midollo spinale prendono i nervi spinali, che fuoriescono simmetricamente a lato della colonna vertebrale, facendosi strada nei forami intervertebrali e, nel dirigersi verso la periferia, subiscono una complessa ramificazione. L'insieme dei nervi, delle loro ramificazioni e dei gangli spinali inseriti nelle radici dorsali costituisce il Sistema Nervoso Periferico (SNP).

Al di là della semplice descrizione anatomica, nel SNP si possono poi distinguere, sotto il profilo funzionale, un compartimento "somatico" ed un compartimento “viscerale”. Il primo è deputato alla vita di relazione; le sue funzioni sensitive e motorie sono sotto il controllo della coscienza. Il compartimento "viscerale", invece, detto anche Sistema Nervoso Autonomo o Sistema Simpatico, regola la vita vegetativa dell’organismo, come la respirazione o la circolazione sanguigna o le ghiandole. Il sistema simpatico è poi diviso in ortosimpatico e parasimpatico. Essi innervano tutti gli organi, ma con effetti opposti: per esempio il sistema parasimpatico rallenta il battito cardiaco, che viene invece accelerato da quello ortosimpatico. Il Sistema Nervoso Autonomo funziona in modo involontario e riflesso.

INTRODUZIONE ALLA PSICHIATRIA

a)  SALUTE, MALATTIA, MALATTIA MENTALE

Se la “salute” secondo la O.M.S. è “uno stato di completo benessere fisico, psichico e sociale”, si intende per malattia ciò che, in un dato contesto socioculturale, è ritenuto passibile e meritevole di cure.

Esistono vari tipi di malattie: malattie-sindromi, vale a dire insiemi di sintomi che usualmente si presentano insieme; malattie-lesioni (tumori, fratture); malattie-agenti eziologici (TBC, sindrome di Down). Ebbene, in psichiatria si ha a che fare quasi sempre con malattie-sindromi, vale a dire con situazioni ove non è chiara l’eziologia e nemmeno il substrato anatomopatologico. Molto spesso, inoltre, si ha a che fare con situazioni maldefinite, “di confine” tra una malattia vera e propria e la normalità. Per tutti questi motivi in psichiatria si preferisce parlare di “disturbi” anziché di “malattie”.
b)  REALTA’ E MODELLI DELLA REALTA’
Noi cogliamo la realtà attraverso i nostri sensi, ma nel momento in cui questo avviene, si aggiunge istantaneamente anche una interpretazione di ciò che sta accadendo; si dà un significato piuttosto che un altro, basandosi su di una griglia interpretativa, un “modello della realtà” costruito sulla base delle nostre esperienze precedenti. In questo modo, si interpreteranno le lacrime di una sposa che piange in occasione del proprio matrimonio come conseguenza della sua commozione e non già come dovute ad un pur possibile orzaiolo. Anche il riso lanciato agli sposi verrà considerato come un gesto beneaugurale di ricchezza e non come un atto aggressivo nei loro confronti, e così via.

In genere il modello utilizzato ci consente di dare una interpretazione corretta della realtà. Altre volte, tuttavia, il modello non è adeguato ed incorriamo così in errori interpretativi. Se, ad esempio, dei genitori irosi e poco attenti alle necessità del figlio, imprecano con regolarità contro di lui (“sei scemo, non capisci niente”), finiranno per far credere proprio ciò che ripetono, visto che quel figlio non ha certamente motivo per dubitare di quanto gli viene ripetuto. Egli si costruirà quindi un modello di se stesso assai poco lusinghiero, si considererà inadeguato, incapace e manterrà così comportamenti evitanti e di fuga di fronte a situazioni difficoltose.

Ciò che noi abbiamo davanti non è la realtà, bensì solo quanto della realtà noi riusciamo a percepire attraverso il nostro personale modello, la nostra personale lente interpretativa. Se la lente è adeguata, trasparente e pulita, saremo in grado di cogliere il mondo in modo corretto e sufficientemente fedele, altrimenti svilupperemo visioni distorte e gravide di nefaste conseguenze.

c)  PENSIERO FORTE E PENSIERO DEBOLE
Abbiamo detto che noi interpretiamo la realtà attraverso modelli, cioè schemi interpretativi. Essi dipendono in parte dalla nostra personale esperienza, in parte da schemi culturalmente appresi. In realtà noi siamo portatori non di uno, bensì di molti schemi di riferimento, di modelli, anche contrastanti, del mondo che contribuiscono alla complessità del nostro pensiero.

Esistono vari tipi di modelli interpretativi culturalmente appresi. Alcuni di essi pretendono, a torto o a ragione, di spiegare ogni accadimento. E’ questo il caso, ad esempio, del pensiero religioso, o dell’ideologia marxista, oppure ancora della psicanalisi. Tali modelli costituiscono il cosiddetto “pensiero forte”. Il rischio di tali modelli, o almeno di una loro applicazione eccessivamente rigida, consiste nel fatto che, qualora un evento avvenga al di fuori delle possibili interpretazioni, anziché spingere a modificare il modello, si cerchi di “forzare” l’interpretazione, preferendo sacrificare la verità piuttosto che compromettere l’integrità del modello stesso. E’ noto a tutti che Galileo dovette abiurare il fatto che la terra non fosse al centro del mondo, perché in tale modo stava violando l’interpretazione ufficiale della Dottrina.

In Psichiatria appare davvero difficile il tentativo di interpretare la varietà dei comportamenti umani avvalendosi di un unico modello. Più probabile sembra il riferimento ad una serie di modelli paralleli, nessuno dei quali abbia la pretesa di spiegare tutto, ma che, con la loro articolazione concettuale, abbiano una maggiore probabilità di avvicinarsi ad una interpretazione più realistica della realtà. Un pensiero che si basa su modelli multipli, nessuno dei quali possa essere considerato il depositario della verità, è il cosiddetto “pensiero debole”.

Il pensiero “debole” appare senz’altro più adeguato ad interpretare un mondo ove le certezze scientifiche non sono certo numerose. In assenza di tali certezze un pensiero “forte”  si porrebbe infatti soltanto come un dogmatismo rigido, autoreferenziantesi e, ciò che più conta, slegato dai fenomeni che si vorrebbe comprendere.

In altri termini, ed usando una metafora, non è sbagliato esprimere alcuni concetti di un discorso usando la lingua italiana ed altri concetti in Tedesco, o in Inglese, presumendo che ognuna di quelle Lingue risulti più idonea a “rendere” questo o quel concetto, avendo cura di informare l’interlocutore dei cambiamenti di lingua (o di “modello”) che si intendono utilizzare.
I MODELLI INTERPRETATIVI DELLA PSICHE

Esistono molti modelli interpretativi della psiche. Qui di seguito si farà cenno solo ai più noti.

1. Psicologia comportamentistica

2. Psicanalisi

3. Cognitivismo

4. Teoria sistemica della mente

1)  LA PSICOLOGIA COMPORTAMENTISTICA O BEHAVIORISMO
(da Behaviour = comportamento).

Il precursore del comportamentismo è Pavlov, autore della teoria dei riflessi condizionati (1900). Essa nasce da un esperimento sui cani. Il cane che secerne saliva quando riceve un pezzo di carne (riflesso incondizionato), secernerà saliva anche nell’ascoltare un suono dopo che questo stimolo avrà accompagnato un numero x di volte la presentazione della carne. Ciò significa che è nata una nuova associazione riflessa, cioè un riflesso condizionato. Perché ciò avvenga è ovviamente necessario un "rinforzo", per esempio la fame.

Secondo il comportamentismo l’oggetto della psicologia non è la coscienza, bensì il comportamento, cioè l’insieme delle risposte con cui l’organismo reagisce agli stimoli provenienti dall’ambiente. Tutta la condotta è inoltre frutto di comportamenti acquisiti per apprendimento e causati da stimoli ambientali (Watson).

L’etologo Konrad Lorenz (Etologia= studio del comportamento nell’ambiente naturale), tuttavia, con la scoperta del fenomeno dell’imprinting, ridimensiona il modello comportamentista, che vedeva l’organismo vivente quasi come un passivo recettore delle influenze ambientali. L’imprinting, consiste in questo: un uccello, al momento della sua uscita, possiede già un meccanismo innato nel suo sistema nervoso centrale che lo induce a seguire qualsiasi oggetto presente nell’ambiente che sia semovente ed abbia le dimensioni di un adulto della sua specie. La vista di quell'oggetto lascia quindi una "impronta" nel sistema nervoso, che determina chi dovrà essere considerato il genitore da parte dell'animale.

L’uccellino neonato seguirà anche un modello di legno approssimativo dell’adulto della sua specie, trainato con un filo. Non è quindi necessario che l’ambiente fornisca alcun “rinforzo“ perché l’attaccamento si manifesti e perduri; non è necessario che il piccolo sia nutrito né protetto dal modellino di legno perché continui a seguirlo. Il modellino ha dato contenuto alla generica rappresentazione interna innata. In breve l’etologia dimostra un’interazione fra le conoscenze innate, proprie di ogni specie, e gli eventi ambientali, nella regolazione del comportamento di ogni organismo.

2) LA PSICANALISI
La teoria psicanalitica, sviluppata da Freud tra il 1885 e il 1939, è in primo luogo una teoria sullo sviluppo e sul funzionamento mentale (sia normale che patologico) dell’uomo. In secondo luogo questo corpo di ipotesi si traduce in un metodo di cura per certe malattie mentali. In terzo luogo la psicanalisi costituisce una dottrina filosofica che dà una interpretazione della religione, della storia, della civiltà e della letteratura.

In questa sede, tuttavia, noi ci occuperemo soltanto della parte riguardante lo sviluppo ed il funzionamento mentale normale dell’uomo. Le due ipotesi fondamentali (tra loro reciprocamente correlate) su cui poggia il modello psicoanalitico sono le seguenti:

1)  il principio del determinismo psichico. Nella mente nulla avviene per caso o in modo slegato, in quanto ogni evento psichico è determinato dagli eventi che lo hanno preceduto. E’ sempre possibile dimostrare che eventi quali, ad esempio, il dimenticare e lo smarrire, lungi dall’essere eventi accidentali sono causati da un desiderio o da un intento della persona interessata. Lo stesso ragionamento è applicabile anche ai sintomi nevrotici, i quali sarebbero la conseguenza di altri processi mentali, anche non consapevoli.

2)  la coscienza è un attributo eccezionale, piuttosto che regolare, dei processi psichici. Di regola essi sono inconsci. Quando un pensiero, un sentimento, un’occasionale dimenticanza, un sogno o un sintomo patologico sembrano non essere in rapporto con l’attività mentale in corso, ciò si deve al fatto che essi sono determinati da qualche processo mentale inconscio. Se la causa inconscia viene scoperta, allora l’apparente discontinuità scompare e la catena diventa chiara.

Purtroppo i processi inconsci non sono direttamente osservabili, per cui è possibile studiarli soltanto indirettamente, partendo da quelle situazioni dove l’inconscio si rende più evidente (sogni, atti mancati, lapsus) e approfondendone lo studio mediante l’ipnosi oppure mediante la tecnica psicanalitica (associazioni libere, interpretazione dei sogni, etc…).

I processi psichici sono dominati da tendenze - le cosiddette pulsioni - vale a dire dei fattori geneticamente determinati che spingono l’individuo ad agire per raggiungere la gratificazione. Il concetto di pulsione, tuttavia, si differenzia dall’istinto in modo significativo. Un istinto è la capacità o la necessità innata di reagire ad un determinato insieme di stimoli in maniera stereotipata o costante. La pulsione, invece, non include necessariamente la risposta motoria, ma solo lo stato di eccitazione in risposta alla stimolazione. Nel caso di una risposta motoria, inoltre, pur essendo essa predeterminata in via generale da fattori genetici, risulta profondamente influenzata e modificabile dall’esperienza e dalla riflessione, in contrasto con la rigidità stereotipata della risposta istintuale. L’istinto fa parte della vita psichica dell’animale, mentre la pulsione, con la sua plasticità della risposta, è tipica dell’essere umano.

Freud ha postulato l’esistenza di due pulsioni: la sessuale, o “libido”, e l’aggressiva. Esse sono correlate in modo solo approssimativo con i concetti di sesso e di aggressività.

La libido ad esempio, potrebbe essere definita come una tendenza generica al piacere sessuale che subisce profonde trasformazioni nel periodo che va dalla nascita all’età adulta.

Per quanto riguarda la pulsione aggressiva, essa può identificarsi in quella componente puramente distruttiva presente nelle attività mentali.

Le due pulsioni sono nella prima infanzia scarsamente differenziate fra loro, nel senso che non di rado la ricerca del piacere sessuale si manifesta nel bambino piccolo attraverso un’attività aggressivo-distruttiva e viceversa.

Le fasi dello sviluppo libidico. Secondo Freud la pulsione libidica si sviluppa attraverso vari stadi di maturazione, ognuno dei quali si sovrappone parzialmente con quello successivo. In ogni stadio l’interesse sessuale è indirizzato verso precise zone corporee (zone erogene). A tali precisi investimenti libidici corrispondono fasi di maturazione delle funzioni dell’IO, per cui si è di fronte ad un vero e proprio sviluppo psicosessuale.

La fase orale dura dalla nascita fino a circa un anno e mezzo. Per tutto questo tempo la bocca, le labbra, la lingua, lo stomaco e la pelle in generale costituiscono gli organi sessuali principali del neonato, per cui le sue gratificazioni sono prevalentemente orali. L’attività sessuale consiste nel succhiare, nel mordere, nel nutrirsi, nell’essere manipolato, accarezzato. In questa fase il bambino non è ancora in grado di differenziare se stesso dal resto del mondo.

Alla gratificazione orale per così dire “biologica”, legata cioè alla incorporazione del cibo, corrisponde una oralità “psicologica”, intesa come desiderio psichico di introiezione di oggetti esterni. In altre parole oggetti esterni che vengono vissuti come positivi e rassicuranti vengono interiorizzati, fatti propri, “mangiati” in senso simbolico, in modo da risultare disponibili e riutilizzabili in caso di bisogno sotto forma di una gratificazioni alternative.

La fase anale dello sviluppo libidico si sviluppa tra l’anno e mezzo e i tre anni. In questo periodo si giunge alla maturazione del controllo neuromuscolare degli sfinteri.  Le più importanti zone erogene diventano proprio gli sfinteri anale e uretrale, mentre la maggior fonte di piacere consiste nella ritenzione/espulsione delle feci e dell’urina.

Poiché i genitori interferiscono con i piaceri di tali espulsioni e iniziano, in questo periodo, a stabilire norme di comportamento, con tanto di punizioni per le trasgressioni, i rapporti del bambino verso gli adulti diventano ambivalenti e si intensificano le spinte aggressive.  

Iniziano inoltre a svilupparsi desideri di separazione e indipendenza dai genitori, che tuttavia si associano ancora a timori di abbandono (residui della fase orale, dove era prevalente l’atteggiamento di simbiosi, di fusione con la madre).

Nella fase fallica, che si ha approssimativamente tra i quattro e i sette anni, lo sviluppo dei maschi differisce da quello delle bambine. La zona erogena è costituita dal pene per i bambini e dal clitoride per le bambine. Nel maschietto si sviluppano fantasie genericamente sessuali riguardanti la madre. Simultaneamente il bambino sente rivalità e ostilità verso il padre. Freud chiama complesso edipico la coesistenza dell’amore verso la madre con una gelosia e rivalità nei confronti del padre.

Da questi vissuti origina il cosiddetto complesso di castrazione, vale a dire la fantasia di essere privato del pene come castigo per avere desiderato sessualmente la madre e per aver immaginato la soppressione del padre.

Il complesso edipico, tuttavia, oltre a rappresentare la rivalità fra padre e figlio, è anche il riconoscimento da parte del bambino della realtà esterna e delle sue ineluttabili leggi.  Il bambino deve distaccarsi dalla dipendenza della madre, tipica della fase orale, e dalla onnipotenza-autonomia, tipica della fase anale, e risolvere questo complesso attraverso l’identificazione con il padre, pur mantenendo (sebbene in forma desessualizzata) l’amore per la madre.  La liquidazione dei complessi di Edipo e di castrazione, per la verità non completa, lascia dietro di sé delle proibizioni che, interiorizzate, costituiscono una delle radici del Super-Io.

Nella bambina, invece, l’assenza del fallo determinerebbe l’invidia del pene. Di conseguen za ella, incolpando la madre per questa sua mancanza, rinuncia a lei come primo oggetto d’amore e si rivolge al padre, dal quale fantastica di ricevere un pene.  Di regola, poi, la bambina abbandona lentamente i suoi desideri edipici, per il timore di perdere l’amore dei genitori.

Successivamente si entra nel periodo di latenza, che si ha di regola tra i sette e i dodici anni. Esso vede la risoluzione del complesso edipico ed il rinforzo del SuperIo ed è caratterizzato da grandi progressi nelle capacità intellettuali e fisiche e dallo sviluppo di una scala di valori.  L’interesse verso le questioni sessuali diminuisce ed è secondario al controllo degli impulsi aggressivi.  E’ questo il momento in cui si costituisce la capacità di socializzare del bambino.

Al periodo di latenza segue la fase genitale, che si sviluppa parallelamente ai cambiamenti fisiologici provocati dalla pubertà e dall’adolescenza. In questa fase torna alla ribalta l’interesse sessuale, ma questa volta nei confronti di coetanei del sesso opposto, sotto forma di organizzazione sessuale adulta.

La carica libidica che è stata investita su un soggetto della fase precedente, si distacca dunque gradualmente da questo e viene reinvestita su un oggetto della fase successiva. Nessuna carica libidica, tuttavia, viene del tutto abbandonata: la maggior parte della libido può fluire verso altri oggetti, ma almeno una parte viene rivolta verso l’oggetto originario. Il persistere dell’investimento libidico su di un oggetto di una fase precedente viene detto fissazione della libido. Ad esempio, un adulto può rimanere fissato a gratificazioni orali, quali il piacere legato al bere, al mangiare che si ha al di fuori della stretta necessità di sfamarsi.

La fissazione costituisce una caratteristica generale dello sviluppo psichico. Quando però essa si produce in misura eccessiva, si possono sviluppare fatti patologici.

Al progressivo fluire della libido nel corso dello sviluppo psicosessuale, può seguire anche un suo riflusso, che viene definito con il termine di regressione. Esso indica il ritorno dell’investimento libidico su un oggetto o modo di gratificazione di una fase precedente.

La regressione si verifica di norma in caso di circostanze sfavorevoli, come nel caso che, con la nascita del fratellino, si sia costretti a spartire l’amore e l’attenzione dei genitori.  Benché avesse smesso di succhiare il dito vari mesi prima, dopo questo fatto il bambino può ritornare a succhiarselo. Molto spesso, tuttavia, fenomeni regressivi si possono osservare in situazioni del tutto normali, come nel caso dei giochi e degli scherzi tra gli adulti.

Dopo aver preso in esame le due ipotesi fondamentali che starebbero alla base del funzionamento mentale (principio del determinismo psichico e quello secondo il quale i processi psichici sono di regola inconsci) e dopo aver descritto le tendenze che spingono l’organismo all’attività (pulsione libidica e pulsione aggressiva) e lo sviluppo psicosessuale dell’individuo, Freud tenta di spiegare l’organizzazione della vita psichica.

Secondo una prima teoria, detta ipotesi topica, i contenuti e le operazioni della mente possono essere divisi a seconda che siano consci o no.  Devono quindi essere distinti tre sistemi: l’inconscio, il preconscio e il conscio.

L’inconscio è costituito da quei processi psichici che sono attivamente respinti dalla coscienza per mezzo della censura. Quest’ultima agisce come un guardiano, che respinge (rimuove) o lascia passare le pulsioni.

L’inconscio è costituito da impulsi, tendenze, istinti che cercano il loro appagamento.  L’inconscio segue leggi sue proprie; ad esempio, ignora la contraddizione e la negazione, è fuori dal tempo e la realtà è priva di azione su di esso.

Il preconscio è il campo della psiche inavvertito, ma che può essere reso cosciente con uno sforzo dell’attenzione.

Il conscio si identifica con ciò che nella mente è cosciente, consapevole.

L’ipotesi strutturale divide l’apparato psichico in tre strutture: Es, Io e SuperIo.

L’Es comprende l’insieme degli istinti e delle pulsioni che si agitano nel singolo individuo.

L’Io è la parte cosciente ed organizzata della personalità che svolge funzioni di collegamento tra l’individuo e l’ambiente. Esso si viene formando e differenziando nel seno stesso dell’Es, che può essere considerato la parte più arcaica. L’Es  può trovare i suoi appagamenti solo attraverso l’Io, in quanto l’Io controlla le vie della motilità.  Ma la libertà che dovrebbe avere l’Io di cedere o meno alle pulsioni dell’Es è soltanto apparente.

Il SuperIo comprende i nostri precetti morali e le nostre aspirazioni ideali.  Esso è la nostra coscienza morale che esercita prescrizioni e proibizioni, che impone penalità e che interviene nel processo di rimozione delle istanze libidiche incompatibili con il SuperIo. Esso è anche quel modello che si costituisce in ciascuno di noi ed a cui cerchiamo di adeguarci nel comportamento.

Tra le due Tripartizioni – inconscio, conscio e preconscio da un lato, Es, Io e SuperIo dall’altro – non vi è corrispondenza rigorosa. L’Es è del tutto inconscio, ma dell’inconscio fanno parte anche parti dell’Io (per esempio nel caso dei meccanismi di difesa dell’Io) e del SuperIo, in quanto non sempre i precetti morali che ci guidano sono presenti alla nostra coscienza.

A conclusione è necessario ricordare che Freud riteneva che un giorno i processi psichici sarebbero stati descritti in termini di funzionamento cerebrale, per cui la teoria psicanalitica aveva per Freud stesso una validità soltanto transitoria, in attesa di chiarimenti definitivi sulle correlazioni tra psiche e substrato somatico.

I meccanismi di difesa dell’Io  Secondo la teoria psicanalitica, di fronte alle minacce alla propria integrità provenienti dall’Es, dal Superio e dall’ambiente esterno, l’Io si difende attraverso meccanismi di difesa, che si creano nel corso dell’infanzia.

I meccanismi di difesa operano sempre in modo inconscio. Tutti ricorriamo nel nostro funzionamento mentale a "meccanismi di difesa" in modo temporaneo e con finalità adattative. Nell’infanzia alcuni meccanismi di difesa hanno addirittura un valore strutturante nella formazione della personalità, vale a dire nello sviluppo dell’Io.  Talvolta, invece, essi finiscono per essere usati in modo ripetitivo, fino a prendere il sopravvento e diventare automatici. In questi casi il rimedio (la difesa) è peggiore del male (il conflitto). E’ il caso dei meccanismi di difesa patogeni che si osservano nelle psiconevrosi.

I meccanismi di difesa più importanti sono: Proiezione, Introiezione, Regressione, Fissazione, Rimozione, Negazione, Formazione reattiva, Isolamento, Annullamento retroattivo, Trasformazione nel contrario, Rivolgimento contro il Sé, Sublimazione. 

Proiezione  Un tale che aveva mal di denti incontrò un altro che stava lamentandosi e gli chiese che cosa avesse, e quando il poveretto gli rispose che una vipera l’aveva morso, osservò: “Credevo che ti facesse male un dente!”.

Questa storia descrive bene il meccanismo della proiezione. Con essa l'individuo espelle da sé attribuisce a qualche altra persona un proprio desiderio o impulso che egli non riconosce o rifiuta in sé. Essa si manifesta nel suo aspetto più drammatico nei deliri e nelle allucinazioni, ma viene usata di continuo da persone normali per diminuire le tensioni ordinarie di ostilità.

 Introiezione o identificazione  E’ il processo contrario alla proiezione. Consiste nel rivolgere all’interno e nel fare propri sentimenti ed atteggiamenti altrui, fino a sentirsi come l’altro, identificato con l’altro. Essa porta alla imitazione, che costituisce la prima modalità di apprendimento del bambino.

Regressione  La regressione indica un ritorno involontario a modi di funzionamento psicologico e di rapporto con la realtà caratteristici di stadi più antichi e già superati.

Per dare l’idea della regressione, Freud paragona lo sviluppo dell’Io ad un esercito in marcia verso un obiettivo. Mano a mano che l’esercito avanza, vengono lasciati dei presidi lungo il percorso per motivi logistici. Se l’esercito incontra delle difficoltà nella sua marcia, ha la possibilità di ritirarsi sulle postazioni arretrate, dove si può difendere meglio e riorganizzarsi.

Nella regressione accade proprio questo. Se durante il suo percorso di crescita e maturazione verso la condizione adulta l’Io incontra delle difficoltà, esso può ritirarsi su posizioni più arretrate del suo sviluppo, che sono considerate più gratificanti e sicure, in attesa che il momento difficile passi e si recuperino le forze per riprendere il cammino.

Le regressioni possono essere leggere, se l’Io è forte e non incontra nella vita particolari difficoltà, oppure importanti in caso contrario.

Leggere regressioni compaiono anche nel comportamento normale: è frequente che malati fisici abbandonino la maggior parte delle attività e delle responsabilità. Nei bambini, poi, non è infrequente osservare una perdita del controllo sfinterico in occasione della nascita del fratellino. La regressione diventa patologica quando è irreversibile ed interferisce significativamente con la vita di relazione e con l’adattamento all’ambiente.

Fissazione  Essa indica il persistere dell’investimento libidico su di un oggetto di una fase precedente. Ad esempio, un adulto può rimanere fissato a gratificazioni orali, quali il piacere legato al mangiare che si ha al di fuori della stretta necessità di sfamarsi.

La fissazione costituisce una caratteristica generale dello sviluppo psichico. Quando però il mancato superamento di una fase dello sviluppo libidico si produce in misura eccessiva, si possono sviluppare fatti patologici.

Rimozione  Essa consiste nel respingere nell’inconscio pulsioni, ricordi, emozioni o desideri sgradevoli o inaccettati.

La rimozione a piccole dosi funziona normalmente in ogni essere umano; se è troppo pronunciata ed invade tutta la personalità, si ha a che fare con comportamenti patologici (es: nevrosi isterica). Il materiale patogeno rimane inconscio, tuttavia continua ad esistere.

Negazione  Essa consiste nel negare l’esistenza di una realtà minacciante l’Io. La negazione si può osservare abbastanza frequentemente nel bambino, nel quale la capacità di operare un esame di realtà corretto è limitata: egli, non avendo ancora gli strumenti per padroneggiare e tollerare la realtà sgradevole, la trasforma e la “nega” con la fantasia. Mano a mano che l’Io del bambino si sviluppa, certe grossolane alterazioni della realtà diventano tuttavia sempre più difficili, perché sempre meno verosimili. 

Nell’adulto l’uso della negazione implica uno scollamento tra la parte cosciente dell’Io e le pulsioni inconsce. Il soggetto preferisce censurare le tracce mnestiche che gli consentirebbero una corretta analisi della realtà anche se spiacevole, anziché riconoscerla e conseguentemente accettarla. Quando un adulto ricorre alla negazione come modo elettivo e persistente per affrontare una realtà dolorosa, si è in presenza di un grave disturbo della sua capacità di valutare correttamente la realtà o addirittura  di una psicosi.

Formazione reattiva  Per assicurare che un impulso rimosso disturbante sia tenuto lontano dalla consapevolezza, vengono sviluppati atteggiamenti che sono l'esatto opposto di ciò da cui si debbono difendere. L'odio appare, di conseguenza, sostituito dall'amore, oppure l'aggressività dalla mitezza e dall’altruismo, dove l'atteggiamento mancante persiste inconsciamente.

E così, una madre apprensiva che controlla il figlio esageratamente perché non si faccia male nelle sue attività, quando il controllo è rigido ed ingiustificato, può tradire il bisogno di controllare la sua ostilità nei confronti del figlio.

Ed ancora, una mitezza che persiste anche davanti a gravi minacce esprime in genere incapacità a confrontarsi con la pulsione aggressiva; un atteggiamento sfrontato ed arrogante, tipico di molti adolescenti, senso di inadeguatezza. E’ la rigidità del comportamento a tradire la formazione reattiva: non è l’attenzione in sé della madre che protegge il figlio ad essere un disvalore; la mitezza può esprimere delicatezza di sentimenti e bontà; un adolescente presuntuoso può darsi che stia sviluppando un processo di individuazione ed affermazione del proprio sé che possa distinguerlo dagli altri, operazione psichica senz’altro normale.

Il comportamento normale è soprattutto plastico. Nella formazione reattiva, invece, si osserva un comportamento sempre uguale a se stesso, vale a dire, sempre aderente a bisogni difensivi che non tengono conto della realtà esterna e della sua verità.

Isolamento I ricordi possono avere libero accesso alla coscienza mentre invece non diventa cosciente l'emozione ad essi correlata. Es.: non ricordare il disagio avuto da un avvenimento. Pur discutendo di fatti molto importanti il paziente rimane calmo.

Annullamento retroattivo L'annullamento è un'azione che contraddice o abolisce magicamente un’azione anteriore di tipo aggressivo che l'individuo inconsciamente immagina che possa avere causato un danno. Es.: prima colpisce l'oggetto della sua ira, e poi lo bacia; la seconda azione annulla la prima. Si tratta di un andamento caratteristico nella nevrosi ossessiva.

Trasformazione nel contrario  Essa consiste nel conferire ad un’idea un senso opposto a quello reale. (“Vince chi arriva ultimo” … “La malattia è un vantaggio” …).

Rivolgimento contro il sé  Il soggetto che prova rabbia verso un altro, non sa esprimerlo nei confronti del suo oggetto originale; può invece colpire, ferire se stesso, proteggendosi così dal rapporto aggressivo con l'altro, che rischia di essere troppo pericoloso per lui. Il bambino piccolo frustrato nei suoi bisogni quando è assente la persona che dovrebbe soddisfarli, nel tentativo di alleviare la tensione può aggredire il proprio corpo. Col passare degli anni il processo attraverso cui una persona devia l'aggressività su di sé può manifestarsi per altre vie; socialmente, finanziariamente, ecc. sino ad essere nella forma più estrema di rivolgimento contro il sé un'azione suicida.

Sublimazione  Questo meccanismo di difesa consiste nell’indirizzare una pulsione verso attività socialmente accettabili ed approvabili. La pulsione viene in questo modo soddisfatta in modo simbolico, con significati adattativi per il soggetto. Attraverso la sublimazione, per esempio, si può evitare di esibire un comportamento aggressivo canalizzando l’energia della pulsione in un’intensa attività intellettuale.

Gran parte del comportamento socialmente valido è basato sulla sublimazione. Essa contribuisce enormemente alla stabilità dell'individuo.

3)  LA PSICOLOGIA COGNITIVA (O COGNITIVISMO)      

Il cognitivismo considera l’uomo come un esploratore dell’ambiente e come un costruttore di teorie, attraverso le quali avanza previsioni, risolve i problemi che l’ambiente gli presenta e regola in tal modo il suo comportamento.

Mentre il behaviorismo si occupa del comportamento osservabile e la psicanalisi delle pulsioni, il cognitivismo indaga su processi di raccolta, immagazzinamento ed elaborazione delle informazioni fornite dall’ambiente. Esso si occupa quindi soprattutto delle cosiddette funzioni cognitive, come la percezione, la memoria, l’attenzione, il giudizio.

Rispetto al “perché” un uomo agisce in un determinato modo, il comportamentista risponde in termini di apprendimento (“agisce così perché ha subito in passato la tale catena di condizionamenti”); lo psicanalista in termini di pulsioni e conflitti (“agisce così perché la tal pulsione è in conflitto con …”); il cognitivista risponde in termini di rappresentazioni e pensieri (“agisce così perché è convinto che… perché la sua visione di se stesso e del mondo è …”).

Secondo questa prospettiva, quindi, il comportamento non dipende tanto da una passiva reattività alle stimolazioni ambientali, quanto piuttosto dalla rappresentazione interna che l’organismo ha di se stesso e dell’ambiente. Tale rappresentazione interna deriva dal continuo interagire di coscienze innate, conoscenze apprese e stimoli ambientali.

Nel cognitivismo l’osservazione è sempre preceduta da una teoria. La percezione stessa è guidata dalle nostre aspettative, selezionando dal flusso degli stimoli ambientali quelle informazioni che sono più rilevanti per il singolo individuo.

Fino dalla nascita l’essere umano ricerca l’attaccamento (cioè la vicinanza) con gli adulti. Egli tende inoltre ad esplorare il suo ambiente, ma per fare ciò è costretto a distaccarsi sempre di più dalle figure a cui è attaccato.

Le prime esperienze di attaccamento, esplorazione  e distacco danno luogo alla formazione di una sorta di “nucleo” conoscitivo, attorno al quale si andrà poi organizzando lo sviluppo cognitivo ed emotivo, in particolare per quanto riguarda il concetto di sé, il rapporto con gli altri ed il proprio programma di vita.

Se, ad esempio, un bambino viene educato da genitori iperprotettivi, che ostacolano il suo distacco da loro, il comportamento esplorativo del bambino risulterà inibito e le esperienze di autonomia scarse. In questo quadro di attaccamento ansioso, la visione di sé e del mondo che si sviluppa con più probabilità può essere così riassunto: “Io sono debole ed il mondo esterno è troppo pericoloso perché io lo affronti da solo”. Esperienze successive di vita (la scuola, i primi rapporti sentimentali, ecc.) possono confermare o no questa idea-base. Le conferme, però, per il cervello umano che sembra cercare coerenza e stabilità nel mondo, contano sempre più delle prove contrarie. Gli effetti del primitivo attaccamento ansioso tenderanno così a permanere sotto forma di una teoria sulla realtà che trova sempre conferme e poche prove contro.

L’essenza dell’approccio cognitivista può quindi essere espressa con le parole di Epitteto, secondo il quale “non sono i fatti, ma le opinioni che gli uomini si formano sui fatti a determinare le loro emozioni”.

4)  LA TEORIA SISTEMICA
La teoria dei sistemi, concepita come una teoria logico-matematica, è però applicabile anche alle scienze empiriche (biologia, sociologia, psicologia, scienza politica, fisica, ecc.). Il punto di partenza di tale teoria è la definizione di sistema, inteso come un'entità, fisica o sociale, che consiste di parti interagenti tra loro. Queste interagiscono non più secondo una concezione di tipo lineare (basata cioè sul rapporto causa - effetto), bensì secondo una logica di tipo circolare, secondo la quale l'effetto si ripercuote sulla causa e da effetto diventa a sua volta causa.

Tra i sistemi poi, una particolare importanza è riservata ai cosiddetti sistemi aperti, quelli cioè in cui si realizzano scambi di energie, di persone e di informazioni con l'ambiente esterno ed in cui tali scambi si configurano come essenziali alla sopravvivenza del sistema stesso.

Tutti i soggetti viventi (animali, uomini, gruppi, organizzazioni, società) possono essere concepiti come sistemi aperti. La sopravvivenza e lo sviluppo di ogni sistema aperto dipendono da un adeguata regolazione degli scambi con l'ambiente. L’individuo è dunque inserito nella rete delle sue relazioni più significative, familiari e sociali. E’ proprio la relazione ad essere il cardine del pensiero sistemico: relazione tra gli esseri viventi e tra essi ed il loro ambiente.

I contributi sistemici sono stati particolarmente fecondi nell’ambito della terapia della famiglia, principale nucleo di relazioni significative nel quale abitualmente ogni uomo cresce. Ogni manifestazione verbale, ogni comportamento del singolo è una comunicazione agli altri membri del sistema familiare e può divenire il nucleo di un cambiamento del sistema. Così il sistema-famiglia ed i suoi singoli membri sono considerati in perenne rimaneggiamento ed evoluzione con coesistenti istanze verso la stabilità (tendenza all’omeostasi, cioè la tendenza a mantenere l’equilibrio) e verso il cambiamento.

Il cambiamento del singolo implica il cambiamento delle relazioni nel sistema e, in definitiva, anche il cambiamento del sistema stesso, perché si frantuma la cornice di riferimento per riformarsi poi in una dimensione nuova, coinvolgendo non solo le caratteristiche psicologiche dell’individuo, ma anche quelle del sistema ove egli è inserito.

Il sistema-famiglia è, abbiamo detto, un sistema aperto, in quanto portato a recepire nuovi stimoli dall’esterno, e quindi ad essere sempre rimaneggiato e soggetto al cambiamento. Nelle famiglie schizofreniche, invece, la “tendenza all’omeostasi” è tale da spingere a mantenere l’equilibrio a tutti i costi, chiudendo agli stimoli del proprio contesto socio-ambientale e riproponendo schemi ripetitivi, ridondanti di condizionamento reciproco e di comunicazioni patologiche. Il progressivo esito è un disadattamento nei riguardi del contesto esterno, che travolge il membro più esposto, l’anello debole del nucleo familiare, il “paziente designato“, sul quale le tensioni finiscono per essere scaricate. Il sintomo psichico, la devianza diventano paradossalmente funzionali alla persistenza del sistema stesso.

La terapia, allora, deve apportare dall’esterno stimoli, manipolazioni che sbilancino i ruoli di ciascuno nel sistema rompendone gli equilibri. Ciò costringerà tutti a ridefinirsi ed a cambiare verso soluzioni originali ed imprevedibili.
Come esempio di comunicazione patologica possiamo considerare la cosiddetta comunicazione a doppio legame, cioè la presenza nella famiglia di due tipi di comunicazione, una verbale e una non verbale, in conflitto fra loro.

LE FUNZIONI PSICHICHE

La vita psichica cosciente non è un agglomerato di singoli fenomeni isolabili, ma un insieme di relazioni in continuo svolgimento, dal quale noi isoliamo artificiosamente le singole entità per una maggiore facilità descrittiva. Queste “entità” o “funzioni psichiche” esprimono nel loro insieme le attività superiori del Sistema Nervoso Centrale.

Classicamente, le funzioni psichiche superiori sono le seguenti:

a. Percezione

b. Memoria

c. Pensiero

d. Affettività

e. Istinti

f. Volontà

g. Coscienza

h. Esperienza dello spazio e del tempo

Si usa inoltre raggruppare con il termine di “funzioni cognitive” la percezione, la memoria ed il pensiero, che corrispondono ai processi di raccolta, immagazzinamento ed elaborazione delle informazioni provenienti dall’ambiente.

a.  LA PERCEZIONE

Pare prima utile definire il concetto di “sensazione”, intendendola come una afferenza degli organi di senso senza uno stato di consapevolezza. Al contrario la “percezione” consiste nel riconoscimento cosciente delle sensazioni che cogliamo attraverso i nostri cinque sensi. La percezione, tuttavia, non è una semplice sensazione divenuta cosciente, bensì consiste in una ipotesi interpretativa che è stata scelta fra le tante possibili per le sue caratteristiche di probabilità di risultare corretta e/o per la sua pregnanza emotiva.

Appare evidente la inestricabilità tra le varie funzioni psichiche. Nel caso della percezione, infatti, occorre essere coscienti, occorre poter dare un significato probabile a un fatto (cioè occorre paragonare, grazie alle funzioni di elaborazione del pensiero, l’evento attuale con gli altri simili contenuti nella memoria), oltre a valutarlo dal punto di vista emotivo-affettivo, ed infine è necessario inquadrare lo stimolo ambientale nelle sue giuste coordinate spazio-temporali.

Psicopatologia della percezione – Aspetti principali

Illusioni: Sono delle percezioni “distorte”, tali da non corrispondere più allo stimolo-oggetto. Di illusioni ne subiamo moltissime: attendendo qualcuno in un luogo pubblico, è facile riconoscerlo in persone estranee che si avvicinano. Queste illusioni sfumano di solito senza danno, perché vengono corrette dalle percezioni ulteriori. Se tuttavia sono troppo tenaci e radicate, diventano patologiche. Illusioni patologiche si presentano nella  confusione mentale, negli stati euforici e nella depressione, ove peraltro sono soverchiate da più gravi fenomeni.

Allucinazioni: Esse sono delle percezioni senza oggetto, cioè non derivano dalla trasformazione di percezioni reali, bensì insorgono senza alcuno stimolo.

Le allucinazioni possono essere presenti in patologie sia neurologiche, sia psichiatriche. Nelle allucinazioni derivanti da lesioni neurologiche la critica dal soggetto è ben mantenuta, per cui viene riconosciuta dal medesimo la origine patologica. Esse sono in genere semplici (lampi di luce, ronzii, odori sgradevoli, ecc), non sono accompagnate da altra sintomatologia psichiatrica ed hanno talvolta un significato localizzatore, potendosi sovente risalire alla sede della lesione cerebrale in base al tipo di allucinazione sviluppata (lesioni occipitali per le allucinazioni visive, lesioni temporali per le allucinazioni uditive semplici, ecc).

Le allucinazioni legate a patologie psichiatriche sono invece più complesse; di solito sono accompagnate da altri sintomi psichiatrici e non sono riconosciute come patologiche dal soggetto che ne è affetto.

Le allucinazioni possono interessare tutte le capacità sensitive. Si avranno quindi allucinazioni uditive, visive, olfattive, gustative, tattili e cenestesiche.

Le allucinazioni uditive più frequenti insorgono sotto forma di “voci” che commentano, minacciano, offendono, più raramente ordinano azioni, con marcata forza persuasiva (allucinazioni imperative). Sono frequenti nei disturbi schizofrenici.

Le allucinazioni visive. Una particolare allucinazione visiva si ha durante il delirium tremens degli alcoolisti cronici sotto forma di allucinazioni microzooptiche. Si tratta di visioni di animali che hanno dimensioni più piccole del normale e che suscitano a volte curiosità (piccoli cavallini nella stanza, gattini), ma più spesso ribrezzo e terrore (moltitudini di insetti o topi che si arrampicano sul letto, scarafaggi che coprono le lenzuola, ecc). Allucinazioni visive possono manifestarsi negli stati confusionali, nell’aura epilettica, oppure dopo l’assunzione di sostanze allucinogene (LSD), raramente e per brevi momenti nelle crisi isteriche.
Le allucinazioni olfattive e gustative sono in genere connesse con deliri di avvelenamento, frequentemente in caso di disturbi schizofrenici.

Le allucinazioni cenestesiche sono a volte punture di insetti, altre volte scosse elettriche, oppure allucinazioni complesse e bizzarre (fili di ferro che tirano i capelli, ecc). Talvolta i pazienti, in genere schizofrenici, descrivono la convinzione di avere un organo trasformato (diventato di pietra, di sughero, ecc). In altre occasioni riguardano lo schema corporeo: la testa manca, gli arti sono smisurati, parti del corpo appartengono a qualcun altro, ecc. Queste allucinazioni sono in genere accompagnate da deliri di persecuzione.

b. LA MEMORIA

La memoria è l’attitudine a rievocare stati di coscienza già provati, sotto forma di ricordi. E’ un processo cosciente.

Soltanto una parte delle tracce mnesiche che si sono formate vengono consolidate e conservate: se, ad esempio, si deve cercare un numero sull’elenco telefonico, questo numero sarà ricordato per il breve tempo che serve per comporlo, ma successivamente non sarà più presente nella nostra memoria. E’, questa, la cosiddetta memoria immediata, che consiste nel mantenimento di una traccia mnesica per un tempo non superiore ad una ventina di secondi. Se, udendo il segnale di occupato, occorre rifare varie volte il numero, questo verrà ricordato più a lungo. Siamo qui di fronte alla cosiddetta memoria a breve termine, che permette di mantenere il ricordo sino ad una ventina di minuti, dopodiché la traccia mnesica viene comunque cancellata.

Talvolta, infine, la traccia mnesica viene mantenuta a lungo. Questo succede, ad esempio, di fronte a stimolazioni particolarmente importanti sul piano cognitivo ed emotivo. Conserviamo così il ricordo del nostro nome ed indirizzo, grazie alla cosiddetta memoria a lungo termine .
Il fatto che solo una parte delle tracce mnesiche venga conservato permette alla nostra coscienza di non essere sommersa da un eccesso di ricordi in gran parte inutili.

Il processo di memorizzazione non si svolge in una singola struttura cerebrale, bensì coinvolge l’intera corteccia. 

La formazione ed il consolidamento delle tracce mnesiche dipendono, oltre che dalla eventuale ripetitività della stimolazione e da valutazioni di ordine cognitivo ed emotivo, anche da altri aspetti. E’ nozione comune, ad esempio, che la stanchezza e la monotonia di uno stimolo riducono la capacità di memorizzare. Un altro aspetto che influisce significativamente sul processo di memorizzazione è costituito dallo sfruttamento dei canali percettivi preferenziali. Fino dalla nascita l’individuo si abitua ad usare un canale percettivo (visivo, uditivo, tattile, ecc.) rispetto ad un altro. La memorizzazione risulterà quindi facilitata se verrà sfruttato il canale percettivo preferenziale.

L’apprendimento, inteso come ogni modificazione di comportamento dovuta all’esperienza, dipende totalmente dalla capacità di memorizzare.

Psicopatologia della memoria – Aspetti principali

Amnesia. Essa consiste nella perdita di ricordi o di parti di essi. Si può ritrovare in molte situazioni, psicopatologiche e non, quali l’ubriachezza, le demenze, l’isteria, i traumi cranici, le crisi epilettiche, le emozioni violente.

La cosiddetta amnesia sistematizzata è invece riferita non ad un dato periodo, bensì ad un determinato tema, sempre legato a preoccupazioni ed a stati affettivi penosi per l’individuo. Questa amnesia, in effetti il rifiuto di accettare una realtà sgradevole, è frequente nell’isteria.

c. IL PENSIERO

Il pensiero è una attività conoscitiva basata su rappresentazioni e che si avvale di strumenti simbolici (cioè il linguaggio in senso lato).

Il concetto di pensiero comprende i due fatti seguenti:

1) Risoluzione di problemi teorici e pratici per raggiungere uno scopo oppure la soluzione di un compito determinato da un obbligo esterno;

2) Pensiero senza costrizione esterna, come il pensare a qualcuno o il riflettere su qualche questione che interessa. Questa seconda evenienza è di gran lunga la più frequente, occupando la massima parte dello stato di veglia. L'essere umano, infatti, anche rimuginando su questioni banali e futili, compie continuamente atti di pensiero.

L’astrazione (capacità di riunire in classi le rappresentazioni con elementi comuni), il ragionamento (la capacità di concatenare le proprie rappresentazioni secondo le leggi della logica), il giudizio (capacità di trarre delle conclusioni significative da un ragionamento), sono tutti aspetti del pensiero.

Il linguaggio (cioè un insieme di segni convenzionali, verbali e gestuali, che esprimono un certo significato) costituisce lo strumento principale per esprimere il nostro pensiero, per comunicare: esso, grazie alla capacità di simbolizzazione che gli sono proprie, dona forma e precisione alle astrazioni. Senza la parola sarebbe infatti impossibile “astrarre” idee come qualità, quantità, coscienza, onestà, ineluttabilità, ecc.

Il linguaggio è il presupposto del pensiero umano.

L’Intelligenza può essere definita come quella parte del pensiero si presta ad essere sottoposta a misurazione.

Più che di una intelligenza globale e generica, è più corretto parlare di attitudini specifiche, più o meno correlate tra loro. Alcuni tests misurano l’intelligenza attraverso il cosiddetto Quoziente Intellettivo (Q.I.), che viene calcolato in base ad apposite tabelle. Un noto test che misura l’intelligenza è il test di Wechsler-Bellevue.

Psicopatologia del pensiero – aspetti principali

Il pensiero presenta una forma (il modo con il quale ci si esprime) ed un contenuto (ciò che si esprime). Si avranno dunque disturbi formali e disturbi del contenuto del pensiero.

· I disturbi formali del pensiero
Fuga delle idee. Le idee si susseguono con straordinaria rapidità, sovrapponendosi le une alle altre ed ostacolandone così il naturale svolgimento. Esse si associano seguendo semplici criteri di somiglianza o di contrasto o per pura assonanza verbale. Il corso del pensiero si perde così in innumerevoli direzioni, che non conducono a nulla.  La fuga delle idee, ovviamente, si può cogliere solo nel momento in cui essa è verbalizzata, comunicata attraverso il linguaggio. L’espressione della fuga delle idee attraverso il linguaggio è definita logorrea. Nei casi più gravi i pensieri sono così affrettati da essere espressi addirittura senza frasi complete, bensì soltanto attraverso parole iniziate e neppure terminate. La fuga delle idee costituisce, insieme con l’esaltamento affettivo, un sintomo centrale della fase maniacale dei disturbi bipolari, ma può ritrovarsi anche in altre situazioni, quali lo stato di ubriachezza o marcati stress fisici o psichici.

Limitazione del pensiero. In contrapposizione alla fuga delle idee, si ha un eccesso di selezione nei confronti delle idee. Il pensiero è in genere rallentato ed inibito, per esempio in occasione di uno stato depressivo.

Ideazione schizofrenica. Il pensiero, nel corso di un disturbo schizofrenico, può essere alterato sia nel contenuto, sia nella sua forma. Per quanto riguarda l’aspetto formale, ricordiamo:

Ecolalia. Consiste nella ripetizione immediata e fedele delle parole o delle frasi appena udite, senza scopo apparente.

Stereotipie verbali. Esse consistono nella ripetizione frequente di parole o di frasi, sempre nella stessa forma, come un disco rotto.

· I disturbi del contenuto del pensiero
Idee ossessive. Si tratta di idee che persistono nella coscienza contro la volontà. Il soggetto, invece di poter scegliere liberamente a cosa pensare, si trova a dover pensare a qualcosa senza potersene liberare, pur riconoscendo che l’idea proviene dal proprio io.

Le idee ossessive possono consistere nel timore che avvenga qualcosa di spiacevole, anche se la ragione dimostra l’estrema improbabilità dell’evento temuto (fobie). Possono riguardare il timore di compiere atti impulsivamente, senza poterli frenare, ad esempio l’angoscia che possa venire una voglia irrefrenabile di uccidere o di uccidersi (idee ossessive impulsive). Possono infine consistere in dubbi formali banali, ma che non si riesce a togliere dalla mente, come ad esempio il chiedersi continuamente il perché il pane si chiama pane (idee ossessive intellettuali).

Delirio. Esso consiste in una trasformazione patologica del giudizio di realtà, caratterizzato da una assoluta certezza di quanto si crede, dalla non influenzabilità di fronte all’esperienza che dimostra l’errore e dalla improbabilità del contenuto.

A volte i deliri derivano da stati emotivi patologici. Ad esempio, in alcune forme gravi di depressione si assiste alla contemporanea presenza di deliri di colpa (è colpa mia se è scoppiata la guerra: non avrei dovuto parcheggiare così male la macchina) e di rovina (ho perduto tutto, tra poco perderò il lavoro, diventeremo poverissimi). In occasione di stati euforici si possono invece sviluppare deliri di grandezza (sono l’uomo più ricco del mondo).

In altre situazioni patologiche, quali la schizofrenia, i deliri anzichè nascere da uno stato d’animo, si sviluppano dalla perdita del sentimento di casualità e di normalità: “tutto sembra essere diverso dal solito. I volti sembrano uguali, ma la gente ha espressioni strane, anche le cose intorno a me sono strane, minacciose, sinistre”. Si parla, in questo caso, di stato d’animo delirante, altrimenti detto delirio di significato. Non si ha ancora una specifica interpretazione patologica della realtà (“non so ancora cosa c’è che non va, ma qualcosa di strano c’è di sicuro”). Successivamente però, forse per placare l’angoscia insopportabile che nasce dal fatto di avvertire che tutto è cambiato, il soggetto sviluppa delle interpretazioni specifiche, a giustificazione di quanto sta – secondo lui – avvenendo intorno. Si creano in questo modo i deliri veri e propri. Essi sono di svariati tipi. Tra essi, i più frequenti sono:

Il delirio di persecuzione. Il soggetto si convince che qualcuno, un’organizzazione misteriosa, oppure i vicini di casa o i familiari, ecc, intende avvelenarlo, o ucciderlo.

Il delirio di riferimento. Esso consiste nell’essere convinti che la gente ci osserva, parla riferendosi a noi anche solo con cenni del capo, oppure attraverso verbalizzazioni che solo noi possiamo interpretare (“La televisione parla di me o  ha qualche messaggio nascosto per me”).

Il delirio di influenzamento. Il soggetto è convinto di essere influenzato da altri nel proprio agire, nel parlare, nel muoversi (“non sono io a decidere dove andare: le mie mani muovono il volante senza che io lo voglia”).

Il delirio di gelosia. Il soggetto è convinto di essere tradito, basandosi su argomentazioni illogiche (“ho capito di essere tradito dal fatto che mia moglie da un po’ di tempo a questa parte si soffia il naso in maniera sospetta: sarà senz’altro un segnale per il suo amante”). Oltre che nei disturbi schizofrenici, il delirio di gelosia è frequente anche nelle fasi tardive dell’alcolismo.

Il delirio mistico. Il soggetto si sente ispirato direttamente da Dio, è egli stesso la Sua reincarnazione, è destinato a far conoscere la Buona Novella, è un profeta, sa che un certo giorno avverrà la fine del mondo avendolo capito da segni che solo lui può percepire.

Il delirio scientifico. Il soggetto è convinto di avere effettuato una scoperta scientifica di portata mondiale, che cambierà il corso della storia: Ha scoperto il motore che funziona ad acqua, ha scoperto come comunicare con i marziani, ecc. La scoperta è corredata da dimostrazioni improbabili, quanto illogiche.

Spesso i deliri sono secondari a fenomeni allucinatori. Gli odori cattivi, o gusti bizzarri nel cibo, in realtà inesistenti, sono la dimostrazione della presenza di veleni nell’aria messi per uccidere il soggetto. Le allucinazioni cenestesiche sono verbalizzate in modo bizzarro e si associano ad interpretazioni deliranti (“di notte qualcuno viene nel mio letto e mi annoda i capelli con fili di rame lunghi 30 centimetri”).

d. L’AFFETTIVITA’
Essa è la condizione per la quale è avvertito il valore che una certa situazione ha per la propria esistenza. Sono sinonimi i termini di stato d’animo, emozione e sentimento.

Gli affetti sono spesso accompagnati da modificazioni somatiche, tali da permettere ai membri del gruppo di riconoscere l’affetto di cui l’individuo in un dato momento è preda.

Per sottolineare l’intima unità tra mente e corpo, tra reazioni emotive e componenti organiche basti ricordare che recettori per i neurotrasmettitori e per i neuromodulatori sono presenti sui linfociti (che occupano un posto fondamentale nella difesa immunitaria). Questo prova che in risposta a sollecitazioni dell’ambiente il sistema nervoso ed il sistema immunitario possono interagire e rispondere agli stessi messaggeri chimici.

Psicopatologia dell’affettività – Aspetti principali

Gran parte delle emozioni che possiamo osservare in ammalati di mente si presentano anche nell’uomo normale in determinate circostanze: lo stato emotivo di chi è caduto finanziariamente in rovina è analogo a quello del melancolico che crede di esserlo. Per distinguere gli stati emotivi normali da quelli patologici ci si basa quindi sui criteri della durata, della intensità delle manifestazioni e della validità della motivazione. Tali criteri devono però essere usati con cautela, poichè le normali variazioni individuali sono assai estese.

Sulla base delle considerazioni precedenti si distinguono dunque alterazioni quantitative e  qualitative dell’affettività. 

Le alterazioni quantitative si riferiscono a quanta emotività è espressa, per cui si riconoscono stati di ipoaffettività (ipotimia), ove l’emozione è modesta, affievolita rispetto a quanto ci si aspetterebbe, fino ad arrivare alla totale indifferenza affettiva (atimia) rispetto ad eventi altrimenti coinvolgenti. Tali alterazioni si possono riscontrare in demenze in fase avanzata, gravi insufficienze mentali, traumi cranici, reazioni ad eventi traumatici personali o a catastrofi, certe forme di schizofrenia ed alcuni disturbi di personalità.

Le manifestazioni opposte di iperaffettività (ipertimia) consistono invece in una abnorme accentuazione della normale emotività. Quando ad essere accentuati sono i sentimenti di tristezza si parla di depressione. Le situazioni opposte di euforia eccessiva e stati di esaltazione vengono invece definite come ipomania o, se ancora più intense, di mania. La mania non è, dunque, come nel linguaggio comune si intende, una condizione di meticolosità, di abitudini rigide e di rituali (che invece viene definita come un disturbo ossessivo), bensì una alterazione del tono dell’umore in senso euforico. 

Le alterazioni qualitative principali sono: a) la dissociazione ideo-affettiva che si trova in certi pazienti schizofrenici: si tratta di una incoerenza tra il pensiero e lo stato emotivo che lo accompagna. Il paziente appare angosciato per un nonnulla, oppure abnormemente felice per questioni del tutto banali. b) la fatuità, consistente in atteggiamenti di superficialità affettiva, di espressioni mimiche “vuote”, ove il paziente pare non cogliere il significato che eventi o situazioni possono avere per la sua vita.

e. GLI ISTINTI
Essi sono la guida naturale della condotta diretta alla conservazione dell’individuo e della specie. Gli istinti di sopravvivenza, di integrità corporale, di nettezza corporale, di accoppiamento sessuale e di alimentarsi sono tra i più importanti.

Nell’uomo è meglio parlare di pulsioni, perché meno rigidamente predeterminate dagli istinti.

Psicopatologia degli istinti – Aspetti principali

La alterazione più drammatica degli istinti è senz’altro il suicidio. A volte esso è soltanto evocato o minacciato, oppure viene tentato mediante strumenti chiaramente inadatti o insufficienti, costituendo, in questo caso, una modalità, seppure inadeguata, di richiamare l’attenzione, di chiedere aiuto oppure di ricattare il contesto circostante (“Se mi lasci mi uccido”). Non appare tuttavia possibile distinguere con chiarezza se alla base di un proposito suicidiario vi siano aspetti esclusivamente dimostrativi oppure se, al contrario, si sia di fronte ad una condizione di sofferenza tale da spingere un soggetto a togliersi la vita, senza alcuna intenzione di richiamare l’attenzione altrui. Davanti ad un proposito anticonservativo, di conseguenza, occorre partire dal presupposto che, dimostrativo o no, qualunque proposito di suicidio esprime una angoscia profonda e meritevole di approfondimento e di aiuto. 

Particolarmente drammatico è il caso del cosiddetto suicidio allargato. Si tratta di persone gravemente depresse, spesso con deliri di colpa e di rovina, i quali sono convinti che anche i familiari soffriranno pene inaudite e, proprio per evitarle, coinvolgono i propri cari, loro malgrado, nell’atto suicidiario, come paradossale gesto d’amore.

Suicidi possono avvenire in primo luogo tra i depressi, ma non solo. Frequentemente accadono in pazienti schizofrenici ed in pazienti con disturbi di personalità. Non insoliti appaiono i tentativi di suicidio in persone che si sentono fragili ed incapaci di sopportare frustrazioni intense, pur in assenza di patologie psichiche gravi. 

Anche l’istinto alla integrità corporale può essere alterato in svariate patologie. Certi schizofrenici possono ferirsi in svariati modi, a sangue freddo, senza comprensibile motivazione e senza apparentemente provare dolore. Anche pazienti isteriche, pur su un piano nettamente meno grave, possono procurarsi ferite, in genere superficiali, inconsapevolmente per essere oggetto di attenzione o per simulare violenze. Discretamente frequenti, infine, sono le ferite che certi pazienti con disturbo della personalità si autoinfliggono allo scopo di attenuare una tensione interna, o per agire la loro aggressività senza che vi siano conseguenze peggiori.

L’istinto della nettezza corporale si estingue spesso totalmente nei dementi e negli stati confusionali. I depressi lamentano sovente un disinteresse nel lavarsi e nel tenersi ordinati.

Per quanto riguarda l’istinto ad alimentarsi, la voracità patologica o bulimia è frequente in gravi insufficienze mentali ed in dementi in fase avanzata. Essa si può verificare anche in certi disturbi alimentari psicogeni. Il sintomo contrario consiste nel rifiuto del cibo o sitofobia. Quest’ultima condizione può essere sostenuta da varie motivazioni: per sentimenti di indegnità nei gravi depressi; per avarizia nei dementi senili; per timore di essere avvelenati nei disturbi paranoici e schizofrenici ove prevale la componente persecutoria; come espressione di una alterata percezione del proprio corpo nelle pazienti anoressiche.

L’istinto all’accoppiamento sessuale si trova alterato nelle varie parafilie, una volta dette “perversioni”.

f. LA VOLONTA’
La volontà è quella funzione psichica che regola determinati atti compiuti con la previsione del fine da raggiungere e dei mezzi necessari al suo conseguimento.

Il progettare è il fondamento della volontà. La volontà è anticipazione, si dispiega nel futuro, guarda al divenire.

Psicopatologia della volontà – Aspetti principali

La insufficienza della volontà. Il passaggio dalla formulazione di un progetto alla sua realizzazione attraverso l’azione appare impossibile e penoso: il paziente vorrebbe andare al lavoro, sbrigare le faccende domestiche o anche solo lavarsi, mangiare e così via, ma l’azione suscita un senso di ripugnanza, di fatica estrema, che blocca ogni azione. Il paziente sa cosa dovrebbe fare e l’importanza che l’azione riveste per la sua vita, ma è bloccato, paralizzato. Questa condizione, che è accompagnata da una profonda angoscia, è frequente nei depressi.

La indecisione patologica. L’indecisione è un fenomeno del tutto normale quando le scelte possibili ci appaiono di uguale valore o quando le diverse possibilità di attuare un progetto sembrano avere analoghe possibilità di successo. In certi ossessivi, tuttavia, l’antagonismo delle motivazioni ed il dubbio sulla validità dei risultati da conseguire riguarda pressoché tutte le azioni. Ogni azione progettata, anche se desiderata o addirittura necessaria, risveglia subito il dubbio sulla sua reale utilità ed efficacia; così o non è compiuta o si arresta all’inizio o, se è iniziata, è seguita da azioni contrarie e riparatrici. Il risultato è una inazione completa.

La coazione della volontà consiste nell’esecuzione di azioni e di pensieri vissuti come imposti dall’esterno, senza cioè che ad essi si accompagni il sentimento della volontà. Si osserva nella schizofrenia, accompagnata in genere da altri sintomi, quali deliri di influenzamento ed allucinazioni uditive a carattere imperativo. I pazienti sentono che una potenza estranea ed invincibile impedisce o comanda certi movimenti. La coazione della volontà deve essere distinta dai pensieri ossessivi i quali, pur presentandosi spesso come non voluti (pensieri parassiti), non sono mai imposti dall’esterno, essendo sempre riconosciuti come riconducibili al proprio io.

Le azioni impulsive si osservano nell’ebbrezza alcolica, negli stati maniacali, in gravi depressi, ma soprattutto sotto forma di impulsi schizofrenici. Nelle azioni impulsive il progetto dell’azione ed il sentimento di volontà che dovrebbe accompagnarla sono del tutto assenti. Gli stessi pazienti non riescono poi a spiegare la causa di questi impulsi. Sono in genere azioni strane ed incomprensibili, senza importanza pratica: riso immotivato, grida improvvise, frasi insensate; assai più raramente sono azioni clamorose e pericolose: il paziente dà un pugno al vicino senza motivo apparente, oppure fugge senza motivo e senza meta, o ancora si ferisce.

La catatonia consiste in uno stato di immobilità con contrazione persistente di determinati gruppi muscolari; i tentativi di modificare l’atteggiamento da parte di chi assiste il paziente provocano viva resistenza passiva. Nella catatonia è impedito il passaggio tra l’atto di volontà e l’azione che da esso dovrebbe derivare. Lasciati a sé, i catatonici rimangono immobili talora in posizioni scomodissime, non parlano, non mangiano, non si alzano, non si vestono, non compiono mosse logiche di difesa, non deglutiscono, né sputano la saliva. I fenomeni catatonici sono ormai assai rari, da quando gli ospedali psichiatrici sono stati chiusi, lasciando ipotizzare una componente “iatrogena” nel meccanismo di genesi del disturbo. La catatonia si osserva, comunque, nella schizofrenia e in forme particolarmente gravi di depressione.

Assai affine alla catatonia è la catalessia. Anche essa si manifesta come una immobilità protratta, espressione della incapacità di trasformare un qualunque atto di volontà nell’azione corrispondente. Tuttavia, mentre nella catatonia la postura viene mantenuta con l’irrigidimento muscolare, nella catalessia è possibile modificare la posizione, in quanto la muscolatura non oppone resistenza, venendosi a creare una flessibilità “cerea” delle articolazioni. Si può allora spostare un arto, anche in posizione scomoda, che viene mantenuta fino a quando essa non viene nuovamente modificata da qualcuno. Anche la catalessia, che è un fenomeno quasi esclusivamente schizofrenico, è ormai assai rara.

g. LA COSCIENZA
La coscienza è un modo di essere dell’Io, nel corso del quale noi percepiamo, pensiamo, coloriamo di affettività, vogliamo. Essa svolge una funzione unificatrice delle varie funzioni psichiche.

La nostra vita psichica può avere gradi di coscienza differenti, che vanno dalla coscienza più lucida fino all’incoscienza. La coscienza chiara si chiama attenzione. I contenuti di coscienza sono costituiti dalle varie funzioni psichiche: percezione, sentimenti, pensieri, ecc.

In ogni vita psichica evoluta si ha una coscienza dell’oggetto (l’Io è rivolto verso gli oggetti) ed una coscienza dell’Io (l’Io è rivolto e prende coscienza di se stesso).

Accanto alla coscienza si pone l’inconscio, che comprende un’attività complessa che si svolge in un piano inaccessibile all’introspezione.

Psicopatologia della coscienza – Aspetti principali

L’ottundimento della coscienza consiste in una diminuzione dei processi psichici: Le percezioni, i ricordi, i ragionamenti appaiono rallentati, vaghi, indistinti. Il comportamento è apatico, si tende ad addormentarsi. Si evidenzia questa alterazione in stati di intossicazioni acute, in traumi cranici ed in altre patologie organiche interessanti il SNC (encefaliti, meningiti, ecc).

Nella frammentazione della coscienza le esperienze vissute perdono continuità e coerenza. Pur svolgendosi processi psichici anche vivaci (percezioni, emozioni, esperienze fantastiche) essi non sono collegati ed il loro corso è frantumato. A volte si aggiungono illusioni o allucinazioni e temi deliranti disordinati. In questo caso si parla di stato crepuscolare.

Nell’ambito delle alterazioni della coscienza dell’io merita ricordare la diffusione del pensiero (qualunque cosa io pensi è conosciuta dagli altri) ed il furto del pensiero (qualcuno mi deruba dei miei pensieri).

h. L’ESPERIENZA DELLO SPAZIO E DEL TEMPO

Spazio e tempo racchiudono tutto ciò che è oggettivo: nessun sentimento, nessun ricordo, nessuna percezione possono starne al di fuori, per cui ci troviamo sempre immersi nell’esperienza spazio-temporale. 

Il tempo può essere considerato come:

a) tempo cronologico, quello obiettivo, scandito dalle lancette dell’orologio, che rimane immodificato in qualunque situazione e stato d’animo;

b) tempo psicologico: un’ora trascorre in modo soggettivamente differente in ciascuno di noi. L’esperienza psicologica del tempo è alla base di fenomeni quali la noia e la partecipazione. Una occupazione interessante dà la sensazione che il tempo passi rapidamente, mentre la mancanza di avvenimenti fa sentire la lentezza dello scorrere del tempo.

c) tempo ontologico, cioè il tempo che scorre e che lega il passato, il presente ed il futuro in un divenire continuo. E’ il tempo che mi permette di essere consapevole che questo momento si basa sul passato e costituisce il presupposto del mio progetto futuro.

Aspetti psicopatologici principali dell’esperienza del tempo

Nella depressione il tempo psicologico tende ad arrestarsi. Anche il tempo ontologico viene alterato, in quanto il depresso grave perde la capacità di progettare, di “guardare avanti”, in quanto vive assorbito nel proprio passato, che sbarra come un macigno la strada verso il futuro.

All’opposto, l’ipomaniacale sperimenta una accelerazione del tempo psicologico: tutto passa rapidamente, i pensieri cambiano in fretta, fino a giungere, nei casi più gravi, ad una alterazione del tempo ontologico, nella quale il maniacale vive solo il presente: il passato non esiste più ed il futuro non viene neppure concepito, “bruciato” dall’esperienza fugace di tanti presenti che scorrono in modo disarticolato, senza un progetto, un filo conduttore che dia un senso al divenire.

Negli schizofrenici è possibile talvolta che si sviluppi l’esperienza dell’arresto del tempo: il tempo si ferma, le lancette dell’orologio non si muovono più.

CENNI STORICI SULLE ISTITUZIONI PSICHIATRICHE

Le “novità” del nostro momento storico, quali le interpretazioni psicodinamiche, i modelli organici della malattia mentale, le attività riabilitative e risocializzanti e le comunità terapeutiche originano in una miriade di esperienze sviluppate fino dal periodo dell’antichità classica.

Prima di Ippocrate si ritiene che la malattia mentale origini dalla maledizione degli dei. Dopo Ippocrate il malato mentale è invece visto come un malato nel cervello nelle forme gravi e, nelle forme lievi, come affetto da un disturbo dell'anima.

Ippocrate nota l'interessamento del cervello in corso di malattie internistiche, definisce l'ipocondria, isola le "insaniae". La malinconia viene addebitata ad un cervello con poca energia; all'opposto, la mania nasce da un metabolismo in ogni senso eccitato. Ritiene che l'isteria sia dovuta al vagolare dell'utero nel corpo femminile per insoddisfazione sessuale o a causa di un trauma sessuale infantile. I quadri clinici differiscono di poco da quelli riportati dalla psichiatria attuale.

Con la caduta dell'Impero Romano crolla anche la grande cultura medica e psichiatrica del periodo classico. Non esisterà più sino al XIII secolo alcun centro di studio.
Tra il VII e il XIII secolo fiorisce dapprima la medicina araba con Avicenna ed Averroé, che si limitano a ripresentare le opere greche e del grande medico di epoca romana Galeno. Fra il X e il XII secolo si sviluppa la medicina cosiddetta “monastica”, secondo la quale la malattia mentale nasce da un castigo di Dio per le colpe commesse. Si pensa che l'uomo che tiene Gesù nel cuore abbia una forte difesa contro le emozioni e le malattie mentali. Sulla queste basi nascerà la psichiatria demonologica, fondamento dell'Inquisizione; come appare nel "Malleus maleficarum", tutti i malati mentali sono indemoniati, perché la forza malvagia contagia il corpo: l'uccisione è una grazia perché il corpo indemoniato viene così distrutto e l'anima finalmente liberata sale vicino a Dio.
La psichiatria rinasce nel XIII secolo, quando ritorna alla luce l'enorme patrimonio culturale del mondo greco-romano, da cui si copiano la nosologia ed i consigli terapeutici.

Nel settecento l'Illuminismo porta alla definitiva laicizzazione della psichiatria. Molti sintomi che prima venivano considerati frutto di stregoneria o di possessione vengono reinterpretati come forme di malattia mentale. La malattia mentale viene considerata essenzialmente come un disturbo della ragione, causato o da qualche lesione organica del cervello o dal mancato controllo delle passioni. Anche l'isteria è un disturbo metabolico del cervello: l'utero che vagola è una "concezione popolare" e non scientifica.

Ancora nel 1700 i malati mentali vivono nel contesto sociale, con tutti i coinvolgimenti interpersonali che ciò comporta: violenze attuate o subite, oltraggi, aggressività e così via. Alcuni trovano assistenza nei conventi. Molti altri vengono imprigionati per reati da loro commessi, non tenendo in alcun conto le loro condizioni psichiatriche. La maggior parte delle persone detenute in prigione è affetta da gravi malattie mentali.

Dopo il 1850 nasce il movimento positivistico. Esso segue una norma precisa: il cervello è la sede dove si localizzano tutte le funzioni dell'organismo, sia fisiche sia psichiche, con specifiche aree deputate a precise funzioni. Ogni regione cerebrale alterata sostiene precise anomalie psichiatriche, emozionali e comportamentali: un cervello malato è alla base del comportamento deviato, sociale, criminale, psichiatrico. Secondo Cesare Lombroso, rappresentante del positivismo italiano, il deviante sociale ed il criminale sono sempre dei malati mentali. Quindi bisogna non soltanto punire, ma valutare il contesto sociale, biologico, personale e neuropsichiatrico in riferimento all'atto delittuoso.

Sulla scia degli studi sull’inconscio e sul sogno nascono le teorie psicodinamiche. Sigmund Freud postula l’esistenza di un inconscio con caratteristiche dinamiche, contenente il materiale psichico rimosso. Esso può essere riportato alla luce tramite l'analisi dei sogni.

Sino alla scoperta dell’elettroshock (1936) la cura delle malattie mentali è identica a quella praticata nel periodo classico. La terapia delle “insaniae”, oggi dette psicosi, consiste in infusi di piante che contengono sostanze simili agli attuali antipsicotici. Per l'ansia viene usata l'”ambrosia”, formata da vino, liquirizia, miele ed oppio. Purghe e salassi vengono prescritti nei disturbi psichici organici per liberare il cervello dalle sostanze tossiche. Vengono poi prescritti bagni freddi o caldi a seconda se il malato è inibito o agitato. Già in periodo imperiale romano Celio Aureliano consiglia di non legare i malati e propone di calmarli con la musica. Nella seconda metà del XX secolo, con la scoperta degli psicofarmaci si assiste ad un clamoroso sviluppo delle possibilità terapeutiche in psichiatria.

Per quanto riguarda l’organizzazione psichiatrica dello Stato Italiano, la Legge “Giolitti” del 1904 (“Disposizioni sui manicomi e sugli alienati”) costituisce la prima regolamentazione organica nazionale delle attività psichiatriche. Essa rimane in vigore fino al 1978.

La legge prevedeva la custodia e la cura nei manicomi per le persone affette da alienazione mentale, “pericolose per sé o per gli altri” o il cui comportamento fosse “di pubblico scandalo”.

Nel testo di legge ciò che veniva posto in primo piano era l’esigenza della tutela dell’ordine pubblico, mentre il bisogno di salute del paziente si manteneva in secondo piano. In effetti quella del 1904 non è una legge sanitaria, ma una legge di pubblica sicurezza, che pone tutta la psichiatria nell’ambito di competenza del sistema giudiziario. Ciò è comprensibile, tenendo conto del fatto che, in quell’epoca, non esistevano cure efficaci per le patologie psichiche.

In armonia con la teoria psichiatrica del tempo, inoltre, non veniva riconosciuta dignità di espressione alla volontà del malato. Di norma, quando un cittadino mostrava un comportamento patologico, scattava il meccanismo del ricovero “coatto”, cioè obbligatorio. Il cittadino internato in manicomio perdeva ogni diritto civile, compreso quello del voto.

Dopo la Legge del 1904 la vita nei manicomi, contrariamente a quanto avveniva in altri Paesi europei, si chiuse su se stessa. I medici rimasero ancora per molto tempo in numero scarso e privi di specializzazione. Il nerbo del manicomio era rappresentato dagli infermieri. Su di essi ricadeva la responsabilità diretta della “custodia” dei ricoverati, pur non avendo ricevuto una adeguata formazione professionale: la legge stabiliva infatti che fossero assunti unicamente in base al “saper leggere e scrivere” e al possesso di “sana e robusta costituzione fisica”.

Alla fine dell’Ottocento vi erano in Italia 35.000 ricoverati; nel 1932 oltre 72.000; nel 1965 si arriverà a superare i 150.000.

Tra il 1950 ed il 1960 cominciarono a diffondersi nella cultura psichiatrica italiana le idee della psicoanalisi e della sociologia, che permettevano di vedere sotto una luce diversa i problemi della follia e dei manicomi. Negli stessi anni venne introdotto l’uso degli psicofarmaci, i quali, grazie alla loro capacità di controllo sui sintomi socialmente più preoccupanti, permisero di immaginare forme diverse di assistenza e di organizzazione psichiatrica.

Nel 1968 vennero introdotte alcune iniziali innovazioni sul piano legislativo:

· la possibilità del ricovero volontario nell’Ospedale Psichiatrico e la possibilità di trasformare il ricovero d’autorità (coatto) in ricovero volontario;

· l’abolizione dell’iscrizione automatica dei ricoverati nel casellario giudiziale.

· l’istituizione dei servizi di igiene mentale extra-ospedalieri (Centri di Igiene Mentale) che dovevano garantire l’assistenza ai dimessi dell’O.P. ed alle loro famiglie, riducendo il ricorso ai ricoveri coatti.

La struttura degli O.P., tuttavia, era ormai divenuta troppo rigida. Oltre a ciò, spinte culturali e politiche spingevano per un capovolgimento radicale della situazione. Slogans quali “la malattia mentale non esiste”, che oggi susciterebbe in chiunque un giustificato disaccordo, rappresentavano il “clima” culturale nel quale maturò la riforma psichiatrica del ’78.

L’ORGANIZZAZIONE ATTUALE DELLE ISTITUZIONI PSICHIATRICHE E RIFERIMENTI LEGISLATIVI

· L. 23 dicembre 1978, n. 833 “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale”
L’organizzazione della psichiatria ha dunque la sua vera svolta con l’emanazione della Legge 180, del 13/5/78 (Legge Basaglia), successivamente inglobata negli art. 33, 34 e 35 della Legge 833 del 23/12/1978, che istituisce il Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

L’art. 2 della legge 833 sancisce che il SSN persegue “la tutela della salute mentale privilegiando il momento preventivo e inserendo i servizi psichiatrici nei servizi sanitari generali in modo da eliminare ogni forma di discriminazione e di segregazione ... e da favorire il recupero ed il reinserimento sociale dei disturbati psichici”.

Da questa impostazione generale derivano conseguenze importanti:

· la psichiatria, senza distinzione da ogni altro ramo della medicina, entra a far parte del SSN e non ha più alcun rapporto particolare con la giustizia;

· compito della psichiatria è in primo luogo la tutela della salute mentale e non più le funzioni “custodialistiche” che le venivano affidate dalla Legge del 1904, pur rimanendo una responsabilità di controllo, derivante dai Codici Civile e Penale.

I servizi psichiatrici svolgono attività essenzialmente territoriali. Il ricovero, di norma volontario, diventa una tra le tante opzioni terapeutiche e, quando eccezionalmente deve avvenire contro la volontà del paziente, la legge stabilisce delle norme precise: gli accertamenti ed i trattamenti sanitari obbligatori sono disposti dal sindaco su proposta motivata di un medico e convalidata da parte di un secondo medico e devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il consenso da parte di chi vi è obbligato. L'infermo ha diritto di comunicare con chi ritenga opportuno. (art.33)
Il Trattamento Sanitario Obbligatorio (T.S.O.) viene ammesso se esistono “alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici, se gli stessi non vengano accettati dall'infermo e se non vi siano le condizioni e le circostanze che consentano di adottare tempestive ed idonee misure sanitarie extraospedaliere. Il ricovero deve essere attuato presso gli ospedali generali, in specifici servizi psichiatrici di diagnosi e cura  (art. 34).
L’ordinanza di T.S.O. deve essere notificato al giudice tutelare che, disposti gli eventuali accertamenti, provvede a convalidare o non convalidare il provvedimento. Il T.S.O. può protrarsi oltre il settimo giorno solo con proposta motivata al sindaco che ha disposto il ricovero, il quale ne dà comunicazione al giudice tutelare. Chi è sottoposto a trattamento sanitario obbligatorio e chiunque vi abbia interesse può proporre ricorso contro il provvedimento (art. 35).

Gli Ospedali Psichiatrici esistenti non possono essere più utilizzati per ricoverare nuovi malati e devono essere “gradualmente superati”. La tutela della Salute Mentale viene trasferita dall’Ospedale Psichiatrico al territorio Si chiude la lunga storia del manicomio e la psichiatria diventa più attenta e aderente ai principi della Costituzione italiana.

Tali disposizioni legislative, tuttavia, costituiscono solo la “cornice” di regolamenti regionali aventi il compito di precisare, nello specifico, forme e modi di erogazione dell’assistenza psichiatrica. Per quanto riguarda il Piemonte, la Legge Regionale 61 viene promulgata nel 1989.

· Progetto Obiettivo "Tutela salute mentale 1998-2000", approvato il 10/11/1999.
Nel P.O. vengono definiti con precisione gli ambiti di competenza, le strategie di intervento, la configurazione operativa e le modalità di gestione della Salute Mentale. Esso precisa, tra l’altro, che i servizi di salute mentale, pur senza trascurare i disturbi mentali mediolievi, devono dare. priorità ai disturbi mentali gravi.

Il Dipartimento di Salute Mentale (D.S.M.) diventa la sede del coordinamento generale della rete dei servizi psichiatrici delle A.S.L. Ogni azienda sanitaria istituisce il proprio D.S.M.

I servizi costitutivi del DSM sono:

Il Centro di Salute Mentale (C.S.M.) coordina gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione e il reinserimento sociale dei pazienti nel territorio di competenza tramite interventi ambulatoriali, domiciliari, di "rete", ed eventualmente anche residenziali.

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (S.P.D.C.) è un servizio ospedaliero ubicato in ospedali generali dove vengono attuati ricoveri volontari ed obbligatori.

Il Day Hospital (D.H.) effettua accertamenti diagnostici complessi oltre ad interventi farmacologici e psicoterapeutici riabilitativi e riduce il ricorso al ricovero vero e proprio.

Il Centro Diurno (C.D.) è una struttura semiresidenziale. I suoi compiti sono volti a migliorare/recuperare la cura di sé e le competenze relazionali.

Le strutture Residenziali, quali Comunità Alloggio e Comunità Protette, ospitano utenti di esclusiva competenza psichiatrica. Esse sono differenziate in base all'intensità di assistenza sanitaria (24 ore, 12 ore, fasce orarie).
I PRINCIPALI DISTURBI PSICHIATRICI

a) LA SCHIZOFRENIA

La schizofrenia è un disturbo psichico diffuso in tutto il mondo. Chi soffre di schizofrenia ha molti problemi, perché sia il suo pensiero che i suoi sentimenti e comportamenti sono disturbati, e tutto questo gli rende molto difficile avere a che fare con gli altri, anche se la sua intelligenza può essere del tutto normale.

I sintomi più comuni dello schizofrenia sono:

1. Allucinazioni uditive (il paziente sente "le voci"), tattili, olfattive, gustative, cenestesiche o più di rado visive;

2. Espressioni e comportamenti bizzarri, strani, incomprensibili per gli altri;

3. Deliri, cioè idee, convinzioni che non corrispondono alla realtà e che non si lasciano modificare dalle critiche fatte dagli altri, come l’idea di essere controllati o seguiti;

4. Comportamenti e sentimenti contraddittori;

5. Tendenza all'isolamento.

Chi soffre di questi sintomi può avere problemi in famiglia, sul lavoro, con gli amici.

Con le cure oggi disponibili circa l'80% delle persone che soffrono di schizofrenia migliorano in maniera rilevante o almeno parziale. Raramente il recupero è definitivo, perché le crisi possono ripetersi causando delle ricadute. Le ricadute sono minori se il paziente vive in un ambiente che non si dimostra espulsivo. 

Di schizofrenia si ammala circa l'1% della popolazione. Questo vuol dire che in Italia ci sono più o meno 550.000 persone che soffrono di disturbi schizofrenici.

Probabilmente non esiste una causa unica della schizofrenia. Si ritiene che esistano molti fattori i quali, sommandosi, possono essere all'origine di questa malattia, anche se nessuno di essi da solo sarebbe sufficiente a provocarla. Ecco alcune delle possibili cause.

Fattori genetici: la schizofrenia non è una malattia ereditaria in senso stretto, però i figli degli schizofrenici possono ereditare una certa predisposizione ad ammalarsi. 

Fattori ambientali: l'ambiente e gli stress derivanti dal rapporto con gli altri possono far si che chi ha una predisposizione ereditaria si ammali di schizofrenia. Quindi problemi relazionali o eventi di vita come il servizio militare, la morte di una persona cara, un cambiamento di casa, un tracollo economico, possono contribuire a far emergere la malattia.

Quasi sempre la schizofrenia comincia a manifestarsi in età giovanile. L’esordio si mimetizza spesso tra i fisiologici cambiamenti di comportamento tipici dell’età adolescenziale, quali la instabilità, i rapidi cambiamenti di umore, la possibile scontrosità. D'altro canto, però, i seguenti segni sono abbastanza tipici di chi sta per sviluppare la schizofrenia: 

1. Caduta di interesse brusca e immotivata per le cose e le persone. 

2. Perdita del finalismo nel comportamento, ossia mancanza di continuità nelle decisioni e nelle scelte. Per esempio, il continuo volere cambiare scuola o lavoro senza progredire mai. 

3. Ritiro inspiegabile dalle relazioni con gli altri. Il paziente si isola o trascorre il giorno a letto stando sveglio di notte, oppure ancora sembra "strano", perplesso, distratto e confuso.

4. Cambiamenti rapidi del carattere. E' vero che durante l'adolescenza il carattere cambia naturalmente, ma in genere non si tratta di modificazioni così brusche.

 Se sono passati inosservati i comportamenti di cui abbiamo appena parlato, è invece molto difficile non fare caso ai primi sintomi della malattia vera e propria. Ecco alcuni comportamenti tipici di chi è all'inizio della malattia: 

Sta chiuso in camera senza volere vedere nessuno. Legge disordinatamente libri in realtà lontani dai suoi interessi precedenti, e di argomenti strani, come parapsicologia, magia, ecc. 

E' immotivatamente ostile nei confronti dei genitori o degli amici.

Rifiuta di stare a tavola con gli altri e preferisce mangiare da solo, agli orari più strani. 

Resta alzato fino a molto tardi o proprio non va a letto di notte per trafficare con cose che non sa o non vuole spiegare. 

Diventa improvvisamente sospettoso, convinto che qualcuno ce l'abbia con lui.

I sintomi della schizofrenia sono di natura psicotica, il che vuol dire che esprimono una perdita di contatto con la realtà circostante. Non tutti coloro che si ammalano di schizofrenia hanno tutti i sintomi della malattia, e ognuno si ammalerà in maniera un po' diversa dagli altri.

I sintomi della schizofrenia possono essere distinti in positivi e negativi. I sintomi negativi sono quelli che tolgono qualcosa al normale funzionamento psichico, mentre quelli positivi aggiungono qualcosa che però è patologico. Sono dunque sintomi positivi le allucinazioni ed i deliri; sono sintomi negativi la perdita d'interessi, di energie o di emotività.

I sintomi positivi

Allucinazioni. L'esempio più comune di allucinazione è quella uditiva (il paziente sente voci che non esistono realmente e che quindi gli altri non sentono); più di rado possono esserci anche allucinazioni olfattive, gustative, cenestesiche o tattili.

In genere le allucinazioni non hanno un carattere piacevole: le voci il più delle volte sono minacciose, prendono in giro il paziente o lo comandano. In alcuni casi lo schizofrenico può passare molto tempo a parlare con queste voci interne.

Deliri. Il malato può credere di essere al centro di complotti o che gli altri gli vogliano del male (deliri persecutori), oppure che forze esterne (come la radio, la televisione o fenomeni cosmici) possano influenzarlo (deliri di influenzamento), oppure può attribuire a se stesso speciali poteri o è convinto di essere un personaggio molto importante (deliri di grandezza). Altri deliri sono quelli mistico-religiosi e quelli somatici (il pz è convinto che il suo corpo si stia trasformando).

 In preda a deliri, lo schizofrenico può rifiutarsi di uscire di casa, di rispondere al telefono, evitare i contatti umani.

Alterazione della forma del pensiero; il proprio pensiero viene espresso in modo distorto, mediante frasi incomprensibili, inventando parole inesistenti (neologismi, fusione di parole), divagando da un argomento all'altro (deragliamento del pensiero).
I sintomi negativi

I sintomi negativi sono meno appariscenti di quelli positivi. Il paziente sembra non avere emozioni. Lo si vede spesso a letto, alzarsi tardi, mostrarsi indifferente verso parenti ed amici, rifiutarsi di uscire. Talvolta, invece, egli prova emozioni non adeguate al momento, per esempio si mette a ridere mentre si sta parlando di cose serie (dissociazione ideo-affettiva). Inoltre appare spesso privo di energia, incapace di fare qualcosa di produttivo o significativo.

Solo un quarto dei pazienti schizofrenici ha in maniera più o meno continua sintomi di gravità tale da non riuscire a relazionarsi con gli altri e a inserirsi nella società. Un altro quarto dei pazienti, grazie alle terapie, presenta invece un miglioramento netto. Il rimanente cinquanta per cento presenta miglioramenti parziali.

Chi soffre di schizofrenia può avere delle ricadute, talvolta dovute al fatto che il malato ha smesso di prendere le medicine, ma altre volte senza che sia possibile capirne le cause.

Ecco alcuni consigli su come comportarsi in caso di scompenso:

- non ha molto senso mettersi a discutere con uno schizofrenico in stato di crisi;

- è bene tentare di tenere sotto controllo le proprie emozioni;

- è meglio spegnere radio e televisione se queste irritano il malato;

- parlare con il malato con calma e semplicità; non è il momento di mettersi a fare discorsi complicati che potrebbero essere facilmente fraintesi;

- mantenere la giusta “distanza” sul piano fisico, in modo da non favorire nel malato l’idea di non avere una via di uscita;

- tollerare piccole manifestazioni di aggressività, ma se si tratta di aggressività tanto forte da mettere a repentaglio l'incolumità del malato stesso o di altre persone, occorre richiedere l’intervento delle forze dell’ordine o del Centro di Salute Mentale. 

Sebbene il suicidio negli schizofrenici non sia un'evenienza frequente, chi soffre di questa malattia corre un rischio di suicidio più alto rispetto a quello di altri.

Classificazione della schizofrenia

Si distinguono classicamente cinque diversi tipi di schizofrenia:

1. Tipo disorganizzato: caratterizzato soprattutto da incoerenza del pensiero, che rende il paziente incomprensibile nei suoi rapporti con gli altri e nel comportamento generale.

2. Tipo catatonico: i disturbi si esprimono per lo più a livello fisico, con blocco del movimento muscolare, alle volte alternato con momenti di agitazione (forma ormai rara).

3. Tipo paranoide: caratterizzato da deliri persecutori ed allucinazioni uditive, anch’esse a carattere persecutorio. 

4. Tipo indifferenziato: questo tipo di schizofrenia viene diagnosticato quando non è possibile inserire il paziente in nessuna delle categorie precedenti.

5. Tipo residuale: in questa categoria vengono collocati quei pazienti che, ammalati da molto tempo, hanno stemperato i sintomi più floridi, ma hanno sviluppato una riduzione delle loro capacità cognitive e dello spirito di iniziativa.

Questa appena riportata è la classificazione classica; oggi si parla anche di schizofrenia con sintomi "positivi" e schizofrenia con sintomi "negativi". In breve:

1. Schizofrenia con sintomi negativi: prevalgono l'abulia, ossia la scarsa reattività all'ambiente, e un generale atteggiamento passivo; il paziente sembra anche incapace di provare piacere per le cose belle e interessanti, e privo della volontà necessaria a progettare e realizzare qualcosa; emotivamente appare spento, e il suo modo di pensare è ridotto all'essenziale.

1. Schizofrenia con sintomi positivi: prevalgono sintomi come il delirio, le allucinazioni, prevalentemente uditive, gli stati di agitazione.

Raramente chi soffre di schizofrenia provvede in maniera adeguata alla propria immagine ed alla propria salute. Questo comportamento rientra tra i sintomi “negativi” della malattia. Non si tratta, quindi, di semplice pigrizia.
I sintomi della schizofrenia possono essere controllati con l'impiego di farmaci antipsicotici (o “neurolettici”), i quali riducono sensibilmente il rischio di ricadute. I sintomi positivi sono particolarmente sensibili agli psicofarmaci, un po’ meno i sintomi negativi.

Una categoria particolare di antipsicotici è quella dei cosiddetti farmaci "depot", che mantengono la loro efficacia per periodi di 15-30 giorni. Essi vengono somministrati per via intramuscolare e possono sostituire l'assunzione giornaliera. Questo farmaci sono utili soprattutto quando il malato assume la terapia in maniera molto irregolare.

Il trattamento avviene per lo più con cure ambulatoriali. Diventa necessario ricoverare il malato quando:

- I sintomi positivi, come allucinazioni e deliri, si sono intensificati al punto da disturbare grandemente la vita del paziente e la sua capacità di collaborare al programma terapeutico.

- Il riacutizzarsi della malattia ha reso difficile la convivenza in famiglia, per cui un breve periodo di ricovero può servire ad abbassare il livello di tensione generale.

- Il comportamento del malato è alterato al punto da costituire un rischio, per l'incolumità del malato stesso o di chi gli sta vicino.

Anche chi soffre di schizofrenia ha il pieno diritto di decidere se accettare o no la proposta del medico di ricoverarsi. Tuttavia, in alcune situazioni le condizioni psichiche del malato possono essere così compromesse da impedirgli di rendersi conto dell'opportunità di un ricovero.

Quando il medico accerta che il malato è affetto da gravi disturbi psichici, che rifiuta le cure, e che non è possibile mettere in atto adeguate misure terapeutiche extraospedaliere, allora si può ricorrere al Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO).

I ricoveri volontari possono essere effettuati in varie strutture, sia pubbliche, sia private, sia convenzionate. I ricoveri obbligatori possono invece essere effettuati solo presso i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) che sono collocati all'interno dell'Ospedale generale. Questi ricoveri hanno una durata iniziale di sette giorni, che possono essere prorogati dai medici dal reparto, se le condizioni cliniche del malato lo richiedono. 

La terapia più adatta per chi soffre di schizofrenia è un trattamento integrato, che comprende la terapia con gli psicofarmaci, il sostegno alla famiglia, la psicoterapia di appoggio, la riabilitazione e, quando è necessario, il ricovero in ospedale.
La riabilitazione è quella parte del trattamento che aiuta il malato a non perdere le sue abilità e la sua capacità di stare con gli altri. Quando tali capacità sono già molto deteriorate, la riabilitazione può servire per recuperarle.

Il rapporto fra cura e riabilitazione. Mentre la cura serve soprattutto a combattere i sintomi della malattia, la riabilitazione serve a conservare o a recuperare le abilità relazionali eventualmente compromesse, permettendo al malato di riprendere una buona qualità della vita, tornando a stare con gli altri, lavorare, divertirsi.

b) IL DISTURBO BIPOLARE

Il disturbo bipolare è caratterizzato da una serie di manifestazioni cliniche che da forme lievi, talvolta difficili da distinguere dalle normali variazioni di umore, vanno fino a quadri clinici conclamati. Nell’origine del disturbo è accertata l’importanza della componente genetica.

Trattasi di un disturbo caratterizzato dall’alternarsi capriccioso di episodi di mania e depressione, passando attraverso periodi di assoluta adeguatezza emotiva (periodi intercritici). Queste oscillazioni si manifestano in episodi ciclici di depressione (episodio depressivo) o mania (episodio maniacale), che possono durare anche alcuni mesi.

Alcuni hanno ripetuti episodi depressivi, altri soffrono sia di episodi depressivi che maniacali, pochissimi soffrono solo di ripetuti episodi maniacali.

Il Disturbo Bipolare in genere inizia nell’adolescenza o nel giovane adulto e si ripresenta nell’arco della vita con frequenza variabile, ma in genere si intensifica o peggiora con gli anni.

Una forma attenuata del Disturbo Bipolare è definita "ciclotimia".

La forma attenuata dell'episodio maniacale è detta "episodio ipomaniacale".

I segni e i sintomi della fase maniacale:  

- Cambiamenti nell'umore
· Ipertimia
· Tono dell'umore volto verso il polo ipomaniacale. Si tratta di uno stato di felicità eccessiva che non è spiegabile da nessun evento particolare. Ci si può sentire “al settimo cielo”, liberi da qualsiasi problema e pieni di energia, in grado di fare qualsiasi cosa e incredibilmente pieni di idee eccitanti. Si è portati a ridere, a prendersi gioco di tutto.

· Irritabilità. Nonostante la prevalenza di sentimenti gioiosi ed eccitati, a volte si diventa più irritabili. Ciò si rende particolarmente evidente in seguito alle frustrazioni, specialmente quando si incontra opposizione, critiche o quando qualcuno impedisce di fare qualcosa. In queste circostanze si può diventare ostili e qualche volta si diventa anche violenti. 

- Cambiamenti nel comportamento
· Aumento dell’attività. Durante un episodio maniacale si diventa estremamente attivi. Si è sempre in movimento e si iniziano molte attività contemporaneamente. Spesso questa iperattività ostacola il sonno e persino la possibilità di sedersi o mangiare dei pasti regolari. 

· Mancanza di sonno. Questa incapacità di rilassarsi riduce il bisogno di sonno. 

· Comportamento impulsivo, disinibito, imbarazzante. Possono svilupparsi  comportamenti impulsivi, disinibiti, a volte indisponenti e spesso imbarazzanti. Si può diventare incredibilmente ambiziosi, o avere iniziative d’affari assolutamente balorde, spendere soldi in modo sconsiderato, o avere esperienze sessuali promiscue. L’aspetto può diventare trasandato oppure eccessivamente ricercato. 

- Cambiamenti nel pensiero
· Pensiero accelerato (tachipsichismo). I pensieri si muovono rapidamente da un argomento all’altro. Ciò rende difficile il pianificare le cose e prendere le decisioni.

· Linguaggio accelerato (fuga delle idee e insalata di parole). Per tenere dietro alla accelerazione del pensiero, anche il linguaggio diventa accelerato: si parla ad alta voce, si tende a monopolizzare le conversazioni e si passa velocemente da un argomento all’altro, al punto da perdere ogni significato comunicativo. Vengono ignorati i verbi e le regole formali che reggono la costruzione del periodo, si osserva la tendenza a parlare in rime o addirittura il linguaggio si limita ad esclamazioni o a parole solo iniziate e mai finite.

· Distraibilità. Piccole banalità distolgono l’attenzione dalle questioni importanti. Così si spiega come mai l’aumento dell’attività non produce risultati concreti.

· Idee grandiose ed eccitanti (deliri di grandezza, scientifici, erotomanici). Si possono vantare conoscenze importanti o credere di essere persone famose. Si può immaginare di avere intelligenza, forza o abilità sovraumane.

· Riduzione delle capacità critiche con assoluta mancanza di consapevolezza di essere malati.

I segni e i sintomi della fase depressiva:

· Umore depresso o ansioso con persistente senso  di vuoto cui si associa diminuzione di interesse o di piacere per quasi tutte le attività, compresa  quella sessuale;

· mancanza di energia, facile stancabilità, rallentamento del corso del pensiero, diminuita capacità di concentrarsi o di prendere decisioni, sentimenti di autosvalutazione, di colpa con pessimismo, visione negativa di sé, del mondo e del futuro;

· perdita di appetito, dolori cronici oppure persistenti sintomi fisici che non sono causati da una malattia organica;

· idee di morte o propositi suicidi accompagnano sempre lo stato d’animo di chi soffre di depressione tanto che i tentativi di suicidio non mancano in casi di particolare gravità.

Un segno precoce di esordio di un episodio sia depressivo che ipomaniacale può essere l’insonnia protratta per alcune notti senza che si possa individuare un motivo comprensibile. Anche un aumento di attività, magari associato ad un eccessivo buonumore possono costituire segni preoccupanti in chi ha già sofferto di crisi ipomaniacali. In queste fasi precoci, il Disturbo Bipolare può non apparire chiaramente, manifestandosi sotto forma di un abuso di alcool o sostanze stupefacenti, oppure come una riduzione del rendimento scolastico o lavorativo. Se non viene trattato, tende a peggiorare col tempo. 

Coloro che soffrono di un disturbo bipolare generalmente non si rendono conto di quanto questa malattia condizioni negativamente la loro vita. In caso di episodi acuti e gravi, può rendersi necessario costringere il paziente a farsi curare in ambiente ospedaliero, per tutelarlo e per praticare una terapia adeguata.

Il disturbo bipolare è una malattia cronica, pertanto il trattamento (in base alle conoscenze attuali) deve essere protratto per tutta la vita. I trattamenti efficaci sia a breve e sia a lungo termine per il disturbo bipolare sono i farmaci cosiddetti “stabilizzatori dell’umore”. 

Depressione

Distinguere un sentimento di normale depressione da uno stato di malattia che richiede un trattamento medico è spesso difficile. Inoltre, molte persone presentano problemi fisici che in realtà esprimono un disturbo emozionale, soprattutto in corso di eventi stressanti. 

Il disturbo depressivo è in realtà una sindrome, in pratica un insieme di sintomi e segni clinici, tra i quali c'è sempre anche l'alterazione dell'umore, oltre ad insonnia, riduzione dell'appetito, del desiderio sessuale, alterazioni dello stato dell'attenzione e della memoria, ansia, senso di frustrazione, demotivazione, disinteresse verso le attività quotidiane, affaticabilità, sintomi di tensione muscolare, gastralgie, cefalee ecc. A volte il disturbo si presenta in forma grave (disturbo depressivo maggiore), assimilabile sotto il profilo sintomatologico alla fase depressiva del disturbo bipolare, altre volte appare meno grave (distimia).

La terapia si basa sui farmaci antidepressivi, a cui rispondono due pazienti su tre, e sulla psicoterapia nelle forme più lievi. Il trattamento della depressione richiede diversi mesi, anche perché i farmaci antidepressivi iniziano a funzionare dopo almeno 2-4 settimane. 

c) LE NEVROSI o psiconevrosi

Sindromi caratterizzate da sintomi psicologici, comportamentali e vegetativi, determinate da conflitti intrapsichici o ambientali. Si distinguono dalle psicosi in quanto:

· causano una destrutturazione dell’Io meno profonda;

· viene conservato l’insight (capacità di cogliere i contenuti della propria coscienza);

· non alterano qualitativamente il rapporto con la realtà.

Secondo la nosografia classica erano distinte in: psiconevrosi d’ansia, psiconevrosi fobica, psiconevrosi ossessivo-compulsiva, psiconevrosi isterica, psiconevrosi neuroastenico-ipocondriaca, psiconevrosi depressiva.

Il sistema di classificazione DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. IV) ha tuttavia eliminato il termine “psiconevrosi” sostituendolo con la dizione generica “disturbo” e riclassificando i quadri precedentemente elencati in due grandi gruppi: i “Disturbi d’ansia” ed i “Disturbi Somatoformi”. In realtà quella che un tempo era definita “psiconevrosi depressiva” viene ora definita “distimia” e rientra in un altro raggruppamento, quello dei “Disturbi dell’umore”.

DISTURBI D’ANSIA

Alla base dei disturbi d’ansia vi è la sintomatologia ansiosa, accompagnata da timore, insicurezza, paura. I disturbi d’ansia rappresentano il tipo di patologia mentale più frequente nella popolazione.

Nei disturbi d’ansia risultano compresi il disturbo da attacchi di panico (DAP), il disturbo da ansia generalizzato, l’agorafobia, la fobia sociale e specifica, il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) ed il disturbo post-traumatico da stress.

Il Disturbo da attacchi di panico (DAP) si crea intorno al cosiddetto “attacco di panico”: quest’ultimo è un episodio acuto di ansia intollerabile che insorge bruscamente, di catastrofe e morte imminente e di paura di “perdere il controllo”. A ciò si associa un’intensa sintomatologia neurovegetativa (palpitazioni, sensazione di soffocamento, nodo alla gola, formicolii agli arti, sudorazione, tremori, vertigini). Questi sintomi raggiungono l’acme in pochi secondi e in genere non durano più di mezz’ora anche se, al termine della crisi, possono permanere sensazioni fastidiose di tensione muscolare, apprensione, vertigini. Gli attacchi in genere compaiono “a ciel sereno”, senza una causa scatenante immediatamente evidente. Quasi sempre il paziente ricorda con precisione l’occasione nella quale il primo attacco di panico si è verificato. All’attacco di panico segue invariabilmente un comportamento di evitamento delle situazioni che potrebbero scatenare nuovamente l’attacco o dove risulterebbe difficile il ricorso a medici o ad un pronto soccorso. Si giunge ad evitare i viaggi, a trascorrere le vacanze solo nei pressi di ospedali, ad evitare assembramenti e luoghi affollati, che potrebbero impedire l’arrivo di eventuali soccorsi (atteggiamenti agorafobici), a portare sempre con sé farmaci ansiolitici, e, in caso di assenza dei medesimi, a sviluppare un intenso stato d’ansia nel timore che possa sopraggiungere un attacco senza che si sia preparati ad affrontarlo (ansia anticipatoria). I comportamenti di evitamento, gli atteggiamenti agorafobici e l’ansia anticipatoria si aggravano nel caso in cui l’attacco di panico si ripresenti, fino a determinare uno stile di vita altamente invalidante sul piano relazionale, sociale e lavorativo. Non infrequente è l’uso di alcoolici e l’abuso di ansiolitici come automedicazione. L’associazione con stati depressivi è assai frequente.

Il trattamento in acuto dell’attacco di panico si basa sugli ansiolitici, mentre per prevenire le ricadute ci si avvale degli antidepressivi, eventualmente associati a psicoterapia cognitiva.

Il disturbo d’ansia generalizzato (GAD: generalized anxiety disorder), vale a dire quella che un tempo era definita “psiconevrosi ansiosa”, è caratterizzato, da ansia persistente per almeno 6 mesi, continuo stato di allarme e ipervigilanza. 

Frequente è il rischio di dipendenza dagli ansiolitici. Il paziente, per controllare la sintomatologia ansiosa, abusa di queste sostanze fino a rendersene dipendente. 

La psicoterapia trova largo impiego nel trattamento dei disturbi d’ansia.

Il disturbo posttraumatico da stress insorge in seguito ad un rilevante evento stressante. Caratteristiche tipiche sono il rivivere l’evento traumatico, il persistente evitamento degli stimoli associati al trauma, lo stato di ipervigilanza ed imponenti manifestazioni ansiose e depressive. La vita sociale del soggetto risulta particolarmente compromessa.
I disturbi fobici consistono in paure persistenti, eccessive o irragionevoli verso oggetti o situazioni. La persona riconosce che la paura è eccessiva o irragionevole. Si riconoscono le seguenti forme: fobia specifica, fobia sociale ed agorafobia.

Nella fobia specifica l’oggetto della fobia consiste in situazioni (ad es., aeroplani, ascensori, luoghi chiusi) od oggetti specifici: animali (ragni, serpenti, gatti), ambiente naturale (ad es. altezze, temporali, acqua), sangue-iniezioni-ferite. La maggior parte dei pazienti con fobie specifiche riesce a convivere con il proprio disturbo.

Nella fobia sociale la paura è relativa a una situazione sociale in cui la persona venga esposta al possibile giudizio degli altri: l’individuo teme di agire (o di mostrare sintomi di ansia) in modo umiliante o imbarazzante. Sono esempi di tali situazioni il parlare a persone autorevoli, partecipare a un ricevimento, avvicinare persone di sesso opposto, parlare in pubblico o sostenere un esame. Se non curata, si può complicare con abuso di sostanze e depressione.

L’agorafobia ha il significato di “ansia relativa a luoghi o situazioni dai quali sarebbe difficile allontanarsi, o nei quali potrebbe non essere disponibile aiuto nel caso di un attacco di panico inaspettato”. I timori agorafobici riguardano situazioni quali l’essere in mezzo alla folla o in coda; l’essere su un ponte e il viaggiare in autobus, treno o automobile. Ne consegue disagio o evitamento, ansia di avere un attacco di panico (ansia anticipatoria).                                 

La fobia si differenzia dalla paura, perché persiste nonostante il confronto con la realtà, e dal delirio, per la consapevolezza della natura eccessiva e irragionevole della stessa.

Nel trattamento delle fobie risulta utile la psicoterapia per modificare convinzioni e pensieri automatici associati alla percezione dello stimolo fobico.

Il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) è caratterizzato dalla presenza di ossessioni e/o compulsioni. Le ossessioni sono pensieri ricorrenti, riconosciuti dall’individuo come prodotti della propria mente, vissuti come intrusivi o inappropriati e che causano ansia o disagio marcati. Esempi di ossessioni sono: paura di sporcarsi, contaminarsi, di essere aggrediti o di non poter controllare un comportamento; dubbi relativi ad attività quotidiane (ad es., chiudere la porta di casa o il rubinetto dell’acqua o del gas) o a disquisizioni di natura filosofica o morale; ossessioni a contenuto sessuale o religioso (ad es., l’impulso di bestemmiare in chiesa).

Le compulsioni sono comportamenti ripetitivi che la persona si sente obbligata a mettere in atto in risposta ad una spinta interna; esse sono mirate alla riduzione dell’ansia o a prevenire eventi temuti, nei confronti dei quali non sono in rapporto realistico. Esempi di compulsioni sono: ordinare, controllare, pregare, contare, ripetere parole, il tutto in modo eccessivamente ripetitivo. I sintomi causano un marcato disagio per l’individuo e interferiscono in modo significativo con la routine quotidiana.

Diversamente dai disturbi psicotici, l’individuo riconosce che le ossessioni e le compulsioni non sono imposte dall’esterno e ne riconosce la irragionevolezza.

Terapia. Nel trattamento del DOC si associano farmaci antidepressivi e psicoterapia. La risposta alla terapia farmacologica compare intorno alle 4-6 settimane e il trattamento deve durare almeno 1 anno.

DISTURBI SOMATOFORMI

I disturbi somatoformi sono caratterizzati dalla presenza di sintomi fisici che suggeriscono l’ipotesi di una malattia medica, ma senza che sia dimostrabile l’origine organica.

Tra i disturbi somatoformi ricordiamo: il disturbo di conversione, l’ipocondria.

Nell’attuale classificazione del DSM-IV, il termine “psiconevrosi isterica” è scomparso, sostituito dalla definizione “disturbo di conversione”.

Già Ippocrate, pur immaginando l'isteria legata al vagare dell'utero nel corpo femminile, ipotizzava che l’origine del problema stesse nella mancanza di un sufficiente appagamento sessuale oppure in un trauma sessuale infantile. Due millenni più tardi Freud confermò che il disturbo era il risultato di un’esperienza traumatica, di solito di natura sessuale, che veniva rimossa in modo da evitare una percezione cosciente del problema di base. 

Il disturbo di conversione (o “isteria”) colpisce maggiormente le donne e insorge più frequentemente nell’età adolescenziale. Con esso la paziente “converte”, sposta l’espressione di un conflitto psicologico sul piano fisico, senza esserne consapevole.

Quasi tutti i sintomi possono essere simulati dalla conversione isterica: sintomi motori (debolezza, paralisi muscolari, spasmi, disturbi della coordinazione ecc) e alterazioni della sensibilità tattile, termica, dolorifica e cenestesica. Le turbe della sensibilità possono assumere distribuzioni particolari, come quelle “a guanto” e “a calza”, non rispettando la distribuzione dell’innervazione. Altre manifestazioni isteriche sono la cecità, l’afonia e la sordità; meno frequentemente possono coesistere allucinazioni visive. Il sintomo conversivo si manifesta di solito dopo un evento particolarmente stressante per il paziente, ma, in maniera caratteristica, è presente una relativa mancanza di preoccupazione.

Il fenomeno emblematico dell’isteria è rappresentato dalla “crisi isterica”: essa consiste in un accesso convulsivo simil-epilettico assai protratto (20-40 minuti), di solito in presenza di persone che fungono da spettatori; la caduta a terra è plateale, ma non vi è il rischio di provocarsi lesioni gravi; ogni movimento è un gesto ricco di significati simbolici emotivo-affettivi. Questo fenomeno, un tempo frequente, è oggi molto raro, a testimonianza dell’influenza che la cultura ha nel modellare le caratteristiche della conversione isterica, con sostituzione della “crisi“ con pseudo-svenimenti oppure con manifestazioni teatrali di tipo depressivo.

Per quanto riguarda la terapia, può essere utile l’utilizzo di terapie familiari, modificazioni ambientali, l’ipnosi, oppure il ricorso a psicoterapie brevi. La terapia farmacologica consente solamente di attenuare il sintomo.

L’ipocondria è caratterizzata da astenia (senso di stanchezza), senso di inefficienza associati a disturbi della cenestesi (sensazioni spiacevoli corporee), disturbi neurovegetativi (stipsi, tachicardia, ipotensione), paura di avere le più disparate patologie, pur in assenza di conferma obiettiva. Il paziente chiede continuamente consulti medici, si sottopone a molti esami, è attento a ogni piccola variazione somatica. Se è presente una patologia organica di lieve entità la sofferenza viene amplificata al di là della realtà.

Il grado di compromissione sociale e lavorativo può essere elevato, portando in alcuni casi il malato ad assumere veri e propri atteggiamenti da invalido.

La terapia è particolarmente difficile anche perché i pazienti tendono a opporsi al trattamento psichiatrico, ribadendo l’origine somatica alla base del proprio disturbo. Alcuni risultati si sono ottenuti con interventi psicoterapeutici. La farmacoterapia si limita ai casi in cui vi è un sottostante disturbo d’ansia o dell’umore: in questi casi sono indicati gli antidepressivi.

d) I DISTURBI DELLA PERSONALITÀ
Essi sono gravi alterazioni nella costituzione caratteriale e nelle tendenze comportamentali dell’individuo. Essi compaiono nell’adolescenza e si prolungano nell’età adulta e sono associati a una notevole compromissione del benessere personale e del funzionamento sociale.

DISTURBO SCHIZOIDE 

Esso è caratterizzato dal distacco dalle relazioni sociali. L’individuo sceglie attività solitarie,non ha in genere amici stretti, dimostra interesse scarso per le esperienze sessuali, sembra indifferente a lodi e critiche, mostra freddezza emotiva, distacco affettivo e tendenza a percepire l’ambiente come ostile.

DISTURBO SCHIZOTIPICO 

Esso è caratterizzato da una ridotta capacità relazionale, accentuata da un disagio acuto e da eccentricità comportamentali. Sono presenti idee di riferimento, credenze strane o pensiero magico, che influenzano il comportamento, esperienze percettive insolite, pensiero e linguaggio eccentrici, nessun amico stretto, eccessiva ansia sociale.

In seguito a eventi stressanti si possono verificare brevi episodi psicotici, con deliri e allucinazioni. Sebbene l’interazione sociale sia scarsa, si possono verificare aggregazioni in particolari gruppi di emarginazione sociale, come ad esempio le sette.

I soggetti schizotipici giungono all’osservazione specialistica spesso per altri disturbi associati, come ad esempio l’abuso di sostanze.

DISTURBO PARANOIDE 

Il disturbo paranoide di personalità è definito come un quadro di sfiducia e sospettosità verso gli altri, tanto che le loro intenzioni vengono interpretate come malevole. Il soggetto sospetta di essere sfruttato, danneggiato o ingannato, dubita dell’affidabilità di amici e colleghi, non si confida con gli altri per paura che le informazioni possano essere usate contro di lui, scorge significati nascosti umilianti o minacciosi in rimproveri o in altri eventi benevoli, porta rancore, percepisce attacchi alla propria reputazione non evidenti agli altri ed è pronto a reagire con rabbia, sospetta senza giustificazione della fedeltà del coniuge. L’ideazione di riferimento e la sospettosità non raggiungono tuttavia l’intensità delirante della schizofrenia. Il soggetto si vive sempre come vittima di oggetti persecutori o aggressivi esterni.

Per questi pazienti, che spesso giungono all’osservazione su insistenza di conoscenti e familiari, sono utili gli antipsicotici. La psicoterapia mira a cambiare le percezioni relative all’origine dei problemi da una fonte esterna a una interna.

DISTURBO ISTRIONICO

Il paziente risulta a disagio in situazioni nelle quali non è al centro dell’attenzione; l’interazione con gli altri è spesso caratterizzata da comportamento sessualmente seducente o provocante; le emozioni appaiono rapidamente mutevoli e superficiali; utilizza costantemente l’aspetto fisico per attirare l’attenzione su di sé; lo stile dell’eloquio è drammatizzato; mostra teatralità ed espressione esagerata delle emozioni; è suggestionabile, facilmente influenzato dagli altri e dalle circostanze; considera le relazioni più intime di quanto non siano realmente. 

Il trattamento si avvale di un approccio psicoterapeutico.

DISTURBO NARCISISTICO

Il soggetto ha un senso grandioso di importanza; è assorbito da fantasie di illimitato successo, potere e fascino; crede di essere “speciale” e unico e di poter essere capito solo da persone speciali; richiede eccessiva ammirazione; ha la sensazione che tutto gli sia dovuto, cioè l’irragionevole aspettativa di trattamenti di favore o di soddisfazione immediata delle proprie aspettative; tende ad approfittare degli altri per i propri scopi; manca di empatia; è spesso invidioso degli altri o crede che gli altri lo invidino; mostra comportamenti o atteggiamenti arroganti e presuntuosi.

Il trattamento è psicoterapico.

DISTURBO ANTISOCIALE

Un tempo definito come personalità psicopatica o sociopatica, è oggi descritto come un disturbo di inosservanza e di violazione dei diritti degli altri, che si manifesta già a 15 anni di età.

Il soggetto appare incapace di conformarsi alle norme sociali e per questo viene spesso arrestato. Mente, è disonesto, impulsivo o incapace di pianificare, irritabile e aggressivo, irresponsabile e non manifesta rimorso, dopo avere danneggiato, maltrattato o derubato un altro. 

Frequente è la correlazione con l’uso di sostanze stupefacenti e con una storia infantile di privazione o abusi da parte delle figure genitoriali. La mancanza della fiducia di base e l’assenza di esperienze di amore con la figura materna sarebbero alla base della stasi che si viene a creare nel processo di maturazione del Super-Io, con assenza dei valori morali e del senso di colpa. Il disturbo tende a diventare meno evidente a mano a mano che l’individuo diventa più adulto. Scarsa utilità avrebbe la psicoterapia individuale. 

DISTURBO BORDERLINE

Questo disturbo è caratterizzato dalla presenza di 1) relazioni interpersonali instabili, caratterizzate dall’alternanza tra iperidealizzazione e svalutazione; 2) disturbo dell’identità e dell’immagine di sé marcato e persistente; 3) impulsività in aree potenzialmente dannose per il soggetto, quali spendere, sesso, uso di sostanze, guida spericolata, abbuffate; 4) possibili gesti suicidari; 5) instabilità affettiva; 6) sentimenti cronici di vuoto; 7) mancanza di controllo della collera; 8) transitoria ideazione paranoide correlata a eventi stressanti.

Una figura materna inconsistente o insufficiente sarebbe la causa dell’incapacità del paziente di sentirsi contenuto-confortato, che spiegherebbe il senso di vuoto, le tendenze depressive, il panico per la frammentazione del sé e la rabbia cronica.

Terapia: si utilizzano gli antidepressivi. La psicoterapia è eminentemente di supporto, viste l’incapacità dei pazienti di mantenere un’alleanza terapeutica.

DISTURBO EVITANTE

Il disturbo è caratterizzato da inibizione sociale, sentimenti di inadeguatezza e ipersensibilità al giudizio negativo. L’individuo evita attività lavorative che implichino un significativo contatto interpersonale, per timore di essere criticato, disapprovato o rifiutato; è riluttante nell’entrare in relazione con persone nuove, a meno che non sia certo di piacere; è inibito nelle relazioni intime per paura di essere umiliato o ridicolizzato; si vede come socialmente inetto, non attraente, o inferiore agli altri; è riluttante ad assumere rischi personali o ad intraprendere qualsiasi nuova attività, poiché questo può rivelarsi imbarazzante.

Il disturbo si ritrova spesso associato a fobia sociale e ad attacchi di panico.

La vergogna sarebbe l’esperienza affettiva centrale, correlata a una valutazione del Sé come inadeguato, debole, incapace di competere, non corrispondente a uno standard interno.

Le psicoterapie individuali e di gruppo possono essere efficaci.

DISTURBO DIPENDENTE

Viene delineato come una eccessiva necessità di essere accuditi, che determina comportamento sottomesso e dipendente e timore della separazione. Il soggetto ha difficoltà a prendere autonomamente le decisioni quotidiane; ha bisogno che altri si assumano la responsabilità per la maggior parte dei settori della sua vita; ha difficoltà a esprimere disaccordo verso gli altri per il timore di perdere supporto e approvazione; si sente a disagio o indifeso quando è solo per timore di essere incapace di provvedere a se stesso. L’aggrapparsi dipendente spesso maschera aggressività.

Madri intrusive sono molto comuni in questo gruppo di pazienti.

L’approccio è esclusivamente psicoterapeutico.

DISTURBO DI PERSONALITÀ OSSESSIVO-COMPULSIVO 

Esso consiste in un quadro di preoccupazione per l’ordine, perfezionismo e controllo, a spese di flessibilità ed efficienza. I soggetti prestano particolare attenzione ai dettagli, all’organizzazione, agli schemi perdendo spesso lo scopo principale dell’attività; la scrupolosità, inflessibilità, rigidità e testardaggine interferiscono con il completamento dei compiti; il soggetto sperimenta difficoltà a lavorare con altri, a meno che non si sottomettano alle sue modalità di fare le cose.

Tali schemi di comportamento, a differenza del Disturbo Ossessivo-Compulsivo vero e proprio, non sempre causano disagio e spesso sono i conviventi a spingere questi soggetti dallo psichiatra per la difficoltà di vivere con loro.

L’esperienza infantile di questi pazienti è di non essere stati sufficientemente amati e valorizzati dai genitori. I loro schemi di pensiero rigidi compensano il sottostante dubbio di sé e l’ambivalenza che li affligge. I soggetti si comportano così perché devono, senza attenzione alle ripercussioni che il loro comportamento ha sulle relazioni interpersonali.

Miglioramenti si ottengono con la psicoterapia individuale e di gruppo.

e) L’ANORESSIA MENTALE  (o ANORESSIA NERVOSA)

Essa è caratterizzata da un rifiuto sistematico del cibo che provoca un marcato dimagrimento che può giungere fino a quadri di cachessia. Colpisce prevalentemente il sesso femminile. Insorge in epoca adolescenziale, con una distribuzione tra i 13 ed i 25 anni.

Il disturbo consiste in gravi comportamenti autoimposti tesi alla perdita di peso e determinati dalla paura patologica di ingrassare, che inducono alterazioni della sfera endocrina. Il problema centrale dell’anoressia quindi non è tanto un disturbo alimentare, quanto piuttosto un disturbo della visione del proprio corpo e l’uso perverso che l’anoressica fa del proprio corpo emaciato per controllare l’ambiente circostante.

A volte la diminuzione del peso viene perseguita attraverso la dieta, il digiuno e l’esercizio fisico. In altri casi si verificano crisi bulimiche e successive condotte di eliminazione quali l’autoinduzione del vomito e l’uso di lassativi, diuretici, enteroclismi.

La mortalità può variare dal 5% al 20%, per la maggioranza dei casi dovuta a squilibrio elettrolitico.

Spesso la sintomatologia iniziale viene misconosciuta, in assenza di una evidente perdita di peso. In realtà, già prima del dimagramento si possono notare comportamenti anomali. Infatti, tali pazienti, fino ad allora abbastanza normali e talora leggermente sovrappeso tanto da iniziare una dieta dimagrante, cominciano a presentare disturbi gastrici spesso come pretesto per giustificare una ridotta assunzione di cibo, talora con vomito spontaneo. Sovente cercano di aumentare il consumo energetico mediante un’iperattività fisica. Talvolta compare inizialmente una maggior estroversione, in quanto la paziente si sente maggiormente accettata e si fa più disinvolta; solo successivamente, quando per l’eccessivo dimagramento la paziente diventerà oggetto di critiche, compare una tendenza all’isolamento sociale.

Colpisce soprattutto l’assoluta e irrazionale convinzione di essere grasse (pur con peso molto al di sotto della media), con necessità improrogabile di dimagrire ulteriormente. In tale periodo compare anche l’amenorrea. Il cibo è accuratamente scelto tra quelli a basso contenuto calorico; l’alimentazione diventa standardizzata e sovente ritualizzata nella modalità di assunzione.

Tale atteggiamento coinvolge tutti i familiari e l’insistenza nell’indurla a mangiare stimola un’ulteriore resistenza nella paziente, creando così un circolo vizioso, che spesso porta l’anoressica non a diventare consapevole dei propri disturbi, ma solamente a stigmatizzare il comportamento invasivo dei familiari che viene vissuto come unica fonte dei suoi malesseri.

Caratteristico risulta il contrasto tra il deterioramento somatico e il quadro psichico: le pazienti, pur notevolmente emaciate, sono vivaci, attive, spesso svolgono attività sportive (per diminuire ulteriormente di peso).

Le pazienti anoressiche, a causa dell’assoluta mancanza di insight e per la rigida negazione della malattia, tendono a non farsi curare. D’altro canto, la gravità della malattia e l’elevata mortalità impongono l’esigenza di intervenire il più precocemente possibile.

Il trattamento prevede misure internistiche, cure psicofarmacologiche e interventi psicoterapeutici, così da adattarsi alla gravità delle condizioni generali, alla personalità ed alle caratteristiche relazionali di ogni singola paziente.

Il trattamento a breve termine è finalizzato alla correzione delle complicanze mediche, (disidratazione e squilibri elettrolitici). Parallelamente, risulta di fondamentale importanza una psicoterapia di tipo relazionale, destinata a migliorare la capacità di socializzazione e ad offrire il supporto necessario per un più facile reinserimento nell’ambito familiare. Una componente del trattamento, sempre necessaria, consiste nel fornire una corretta educazione nutrizionale.
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