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Summary

Prejudice (from latin praeiudicium: early judgment that pre-
cedes any objective evaluation of facts) is commonly conceived
of as a superficial judgment associated with refusing to question
its foundation as well as to test its thoroughness and coherence
due to uncritical endorsement of a particular point of view or
ideological stance. Nevertheless, an alternative definition of this
phenomenon sees prejudice as a constitutive element of the nor-
mal process of grasping and understanding reality. In fact, the
first essential stage of this process implies both reduction and
simplification of the vast array of basic information-data to lump
them in homogeneous realms on the basis of theoretical assump-
tions and preconceived ideas.

Therefore, prejudice can be conceived of as a modality of grasp-
ing and understanding an unknown or ambiguous reality that
is carried out in advance, a sort of comprehensive intuitive pre-
cognition and pre-apprehension susceptible to further correc-
tions and adjustments throughout subsequent testing.

In Psychiatry, diagnostic and therapeutic procedures ought to
consider both subjective and paradigm-related prejudices as

Introduzione e richiami concettuali

Nell’accezione comune il pregiudizio & un giudizio super-
ficiale, precipitoso ed erroneo associato al rifiuto di met-
terne in dubbio la fondatezza e verificarne la pertinenza
per un’adesione acritica ad un particolare punto di vista o
ad una particolare ideologia'. Ma c’e anche un’altra ac-
cezione, che I'illuminismo aveva espulso dall’uso lingui-
stico, pregiudizio come elemento costitutivo del processo
conoscitivo, come globale pre-cognizione intuitiva di una
realta sconosciuta o ambigua, usata criticamente e suscet-
tibile di essere corretta sulla base di successive verifiche2.
Gadamer ? rifacendosi al concetto heideggeriano di pre-
comprensione * contro la pretesa illuministica di abolire
ogni pregiudizio con la ragione e contro |'assunto posi-
tivistico della conoscenza come osservazione neutrale in
cui il soggetto non ha un ruolo, riabilita la soggettivita
e i pregiudizi come condizioni di possibilita della cono-
scenza, come “precomprensioni” che “forniscono le linee
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much relative phenomena as possible and ultimately be able to
emend and optimize those kinds of prejudice. Paradigm-related
prejudices, in particular, should be seen as more relative phe-
nomena depending on a critical discernment of the flaws and
weaknesses of the applied paradigm. Those prejudices which
stem from psychiatrist’s insecurities and needs for certainty be-
fore clinical complexity are instead the ones to be emended
since they are often at risk for triggering an ideological endorse-
ment of a certain paradigm. The prejudices to be optimized
include those which have allowed us to be phenomenologists,
without being aware of it, in a critical and creative daily exercise
of patience and humbleness during patient-doctor encounters.
Those prejudices have indeed made us capable of keeping our
sensitivity receptive and attentive to listen to our own subjective
inner experiences and resonate with them to intimately access
our patients’ world.
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direttive fondamentali che orientano ogni giudizio”. Nel
“circolo ermeneutico” il continuo reciproco rinvio fra pre-
cognizioni generalizzanti e loro verifica o disconferma
empirica costituisce la via regia della conoscenza.

La “typification” che nello psichiatra esperto orienta e gui-
da i primi passi della diagnosi, né & un esempio®. Questa
abilita preconcettuale di tipizzare i pazienti, diversamente
dalla “typification” della vita quotidiana, cui inerisce la
husserliana “semplice certezza” ¢, si associa ad una “at-
titudine critica” che induce ad interrogarsi sul significato
della percezione.

[l “fare” dello psichiatra non e esente dal pregiudizio, nel-
la duplice accezione di cui si & detto, per fattori inerenti al
processo cognitivo (ne & un elemento costitutivo), alle di-
namiche della personalita (motivazioni ed emozioni con-
sce ed inconsce ed i correlati meccanismi di difesa)e per
fattori inerenti al paradigma di riferimento. L'esperienza
clinica, il senso critico, la duttilita paradigmatica potran-
no consentire allo psichiatra di rendersi consapevole dei
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propri pregiudizi, di “starci dentro nella maniera giusta”?
e “di immergersi nei fatti della vita psichica liberamen-
te” 7 pervenendo a soluzioni conoscitive ed operative
consone alla realta e talora creative.

Sulla base di queste premesse saranno affrontati, senza
alcuna pretesa di esaustivita, i pregiudizi che operano nel
processo diagnostico e terapeutico, dopo un doveroso ri-
ferimento a quelli inerenti al paradigma neo-kraepelinia-
no che attualmente orienta il “fare” in psichiatria.

Il paradigma neo-kraepeliniano

Nella psichiatria italiana degli anni ‘80 la penetrazione
del paradigma neo-kraepeliniano e del suo strumento
principe, il DSM-III ¢, & avvenuta senza incontrare resi-
stenza alcuna: nella psichiatria accademica perché detto
paradigma era sostanzialmente in continuita storica con
quello sino ad allora adottato, nella psichiatria territoriale
perché esso forniva I'opportunita di trarsi fuori dalle sab-
bie mobili di un ideologizzato e caotico coacervo para-
digmatico operativamente confusivo e improduttivo. Det-
to paradigma si & rapidamente imposto a spese degli altri.
Un esempio: la collocazione nel DSM-III8 dei disturbi di
personalita su un asse distinto da quello delle sindromi
cliniche, ingenuamente recepita come il riconoscimento
di un ambito clinico riservato al paradigma psicologistico
e all’intervento psicoterapeutico e stata dettata solo da
motivazioni politiche (placare le proteste del movimento
psicoanalitico per la cancellazione del concetto di ne-
vrosi) °. Ben presto si &€ imposto un “new understanding”
dell’etiologia dei disturbi di personalita, ha preso avvio
un rimodellamento del loro trattamento (che prevede
anche il ricorso agli psicofarmaci) e non sono mancati i
tentativi di sottrarre all’Asse Il alcuni di questi disturbi per
collocarli in continuita con le sindromi cliniche.

Altri esempi: la breve vita della categoria diagnostica psi-
cosi reattiva breve del DSM-I118 e del DSM-III-R '° dive-
nuta nel DSM-IV ' disturbo psicotico breve e ancora la
sostituzione della categoria disturbi psicofisiologici del
DSM-I1 "2 con quella di fattori psichici che influenzano
la condizione fisica del DSM-II18 che, se sposta |’enfasi
dalle c.d. malattie psicosomatiche al riconoscimento del
ruolo dei fattori psicologici in ogni tipo di disturbo fisico,
pone drasticamente I’accento sul vettore somatopsichico
con perdita di un quadro di riferimento autenticamente
psicosomatico.

Nello stesso anno del DSM-III ¢ stato pubblicato il “Mo-
dello Biopsicosociale” di Engel '* applicato alla psichia-
tria con lintento, secondo Gaemi ', di consentire la
sopravvivenza del paradigma psicoanalisi/psicoterapia
in un momento di inarrestabile ascesa del riduzionismo
biomedico. Un modello universalmente condiviso come
ideale conoscitivo e operativo, ma nondimeno conside-
rato una giustapposizione confusiva e talora iatrogenica
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di interventi, un modello non pluralistico, ma eclettico
nell’accezione negativa dell’aggettivo, un “anything goes
approach” ' in cui non sono criticamente pesati i punti
di forza e di debolezza dei vari metodi, né sono forniti
precisi riferimenti teorici a “when” e “why” i vari tipi di
trattamento devono essere impiegati '*. Questo modello
peraltro € ampiamente disatteso. La psichiatria di legame,
della quale questo modello costituisce il fondamento,
nella maggior parte dei casi continua a declinarsi nella
forma “passiva della consulenza” (richiesta estempora-
nea dettata dalla necessita dell’intervento psichiatrico),
anziché in quella “attiva del collegamento” (rapporto
continuativo di collaborazione operativa e formativa tra
reparto medico o chirurgico e servizio di psichiatria) '°.
Lo stesso dicasi dei modelli di vulnerabilita, “diathesis-
stress”, “stress-coping”, che si muovono sulla stessa linea
del Modello Biopsicosociale, che stentano a calarsi nella
prassi psichiatrica troppo spesso appiattita su una farma-
coterapia “assolutizzata e dogmatizzata” da guidelines
rigidamente ancorate alla decodificazione diagnostico-
nosografica '°.

’adesione acritica al paradigma neo-kraepeliniano oltre
ad un “pregiudizio teoretico” che “induce a vedere tutto
I"osservabile alla luce di una teoria ed a non prendere in
considerazione e oscurare quello che non collima con
essa”” comporta altri due fondamentali pregiudizi: quel-
lo “somatico” che porta a considerare ['uomo psichica-
mente malato come portatore di un danno neurobiolo-
gico e quello “diagnostico” che privilegia il disturbo e
trascura la persona.

Quali le precarieta di questo paradigma? Innanzitutto
I'ipersemplificazione della semeiologia: un glossario di
disturbi elementari di significato diagnostico, sintomi tut-
to o nulla, osservabili ed obiettivabili che ha ignorato il
“tesoro semiologico” accumulato da generazioni di psi-
chiatri 7 . Un’ipersemplificazione rivelatasi inadeguata
alla realta psichiatrica ambulatoriale e territoriale con la
sua primaria esigenza di gestione a lungo termine e di
riabilitazione/riqualificazione socio-relazionale del ma-
lato che per una sorta di metamorfosi antropologica ha
assunto, rispetto al passato, lo statuto di una soggettivita
intenzionante, consegnata al divenire temporale e dispie-
gata nello spazio-la citta™.

E ancora l'inadeguatezza del modello nosografico cate-
goriale che privilegia il tipico rispetto all’atipico (la stra-
grande maggioranza dei quadri clinici senza il ricorso a
forzature diagnostiche, finirebbe nelle “nosologic non
entities” rappresentate dalle categorie residue), che non
tiene conto dei diversificati percorsi fenomenici che si
determinano “nel confronto fra matrice personologica ed
antropologica del soggetto e il disturbo che lo affligge” 2°
e che trascura quelle condizioni mitigate o subcliniche
che lo psichiatria in misura sempre maggiore incontra
nella prassi quotidiana?'. Un esempio, tra i tanti che si
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potrebbero fare, & rappresentato da quell’area grigia di
sofferenza morale dai confini incerti in cui dimora una
grande varieta di stati di dolore da perdita, di solitudine
da abbandono, di frustrazione da aspirazioni mancate, di
tristezza da disperazione, di noia da disillusione, di de-
moralizzazione da fallimenti ripetuti o da lungo soffrire.
Sofferenze morali non decodificabili in termini diagno-
stici e nosografici, che lo psichiatra puo affrontare solo
affidandosi alla sua capacita di ascolto e di risonanza af-
fettiva e alle categorie ermeneutiche della psicopatologia
fenomenologica.

Anche nella psichiatria di legame, che rappresenta la
principale applicazione clinica dei concetti di medicina
psicosomatica, i DSM si sono rivelati inadeguati a coglie-
re le pil comuni forme di presentazione psichiatrica. Le
linee guida ad hoc elaborate per superare queste inade-
guatezze, peraltro appiattite su una semeiologia ipersem-
plificata, stentano ad essere recepite 2.

In anni recenti, con la messa in crisi del concetto di co-
morbidita e I'emergere dei concetti di spettro e di dimen-
sione, |’atteggiamento fideistico nei confronti del mo-
dello diagnostico-nosografico categoriale si & infranto.
La psichiatria italiana si € prontamente allineata come
testimonia |'affermazione di Cassano * che “& un erro-
re non trascurabile adottare nell’attivita clinica il DSM”,
un’affermazione che rinnega I’entusiasmo di un tempo
ed estremizza, tardivamente, la cautela che lo stesso Spit-
zer ?* aveva espresso sull’impiego clinico delle catego-
rie diagnostiche del DSM-III 8. Questa presa di distanza
dal modello categoriale ha sollecitato in alcune figure
rappresentative della psichiatria anglofona e italiana* il
recupero di una psicopatologia che, tuttavia, viene pro-
posta come una semeiologia descrittiva meno approssi-
mativa di quella dei DSM, con qualche concessione al-
la soggettivita, ma ben lontana da quella disciplina che
dovrebbe costituire “non solo I'itinerario formativo dello
psichiatra, ma I’elemento fondante dell’autentico eserci-
zio della psichiatria” 2.

Il recupero della psicopatologia
fenomenologica

In questo contesto culturale il recupero della psicopa-
tologia fenomenologica soggettiva di Jaspers” e di Sch-
neider ¢ potrebbe rappresentare un significativo passo
in avanti metodologico. Ignorare questa psicopatologia
significa, infatti, rinunciare all’ascolto che consente di
giungere fino al limite del comprensibile, la dove i suoni
si fanno indistinti e confusi, non pil intellegibili e de-
codificabili, [a dove abita il rumore, il respiro pesante e
magmatico della natura. Su questa soglia la psicopato-
logia fenomenologica si arresta, il suo compito cessa: al
di la non c’e il “paese delle meraviglie”, ma il buco nero
della biologia le cui leggi oscure solo la somatologia puo
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tentare di decifrare ?’. Ignorare questa psicopatologia si-
gnifica rinunciare a cogliere lo scarto, la soglia che sepa-
ra i fenomeni e li consegna a distinti paradigmi, ciascuno
con il suo proprio metodo, le sue implicazioni, le sue
applicazioni, significa, nelle parole di Gross e Huber ¢,
una grave perdita di competenza clinica con pesanti con-
seguenze sulla diagnostica e sulla terapia.

Questo richiamo alla psicopatologia fenomenologica
soggettiva, che non intende mitizzare il passato, ma solo
considerarlo come qualcosa di vivo da integrare nel pre-
sente, puo suscitare un’ironica presa di distanza da parte
degli psicopatologici che la considerano una specie di
intuizionismo gratuito che illumina sul senso del vissuto
patologico solo il clinico dotato di speciale sensibilita e
che I’hanno attraversata per approdare alle piu raffina-
te psicopatologie filosofico-antropologico-eidetiche con
le quali & consentito oltrepassare i limiti jaspersiani del
comprendere e il soggettivismo dell’esperienza vissuta
per cogliere I'essenza (eidos), i modi con cui I'uomo si
rivela nel suo “essere-nel-mondo” e “essere-con-gli al-
tri” #. Psicopatologie cui vanno riconosciuti innegabili
meriti nella conoscenza dei mondi psicotici, ma a cui at-
tiene una “vocazione essenzialista sempre pil astratta” 2°
che rischia & I"“intellettualizzazione” e lo scivolamento
in un terreno in cui si perde il legame con la clinica.

La diagnosi

I//

La diagnosi e il primo step del “caring” del paziente men-
talmente disturbato e non il fine, I’obiettivo che esaurisce
in sé (e negli automatismi terapeutici che da essa si fanno
derivare) ogni discorso psichiatrico. Troppo spesso, tutta-
via, in specie negli psichiatri pits giovani, che hanno fatto
del DSM il loro unico o prevalente strumento di forma-
zione, il processo conoscitivo si confina all’applicazione
meccanicista dei criteri diagnostici e alla ricerca della
loro corrispondenza con una delle categorie contem-
plate nel sistema tassonomico di riferimento. In questo
modo, come ammoniva Jaspers’, si rischia di seppellire
sotto una “etichetta diagnostica” la potenziale ricchez-
za conoscitiva di una moltitudine di fenomeni psichici.
Nel cono d’'ombra della diagnosi si nascondono elementi
di non secondaria importanza per I’evoluzione e I'esito
del disturbo e per la scelta e la risposta al trattamento.
Inoltre confinarsi al riconoscimento di un’ipotetica ma-
lattia, attraverso i sintomi che ne sono espressione, porta
a trascurare il senso di quei sintomi. La “diagnosi crite-
riologica”, come sottolinea Kraus 3°, dovrebbe entrare in
risonanza dialettica con la “diagnosi fenomenologica” al
fine di cogliere il senso dei sintomi e del loro raggruppar-
si, nonché il modo di essere del paziente e il rapporto che
egli intrattiene con se stesso e con il mondo. Il processo
diagnostico e un banco di prova della formazione tecni-
co-professionale e della personalita del medico in cui si
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attivano dinamiche che possono ostacolare la necessa-
ria presa di distanza per una riflessione conoscitiva e per
I'impiego critico degli strumenti tecnici di cui dispone e
in via reattiva attivare “vie di fuga” in rassicuranti (pregiu-
diziali) scelte diagnostiche e terapeutiche.

La farmacoterapia

La farmacoterapia in passato si fondava sull’assunto (pre-
giudizio) che ogni sindrome clinica fosse un’entita no-
sologica con una propria fisiopatologia da trattare con
una specifica classe di farmaci, attualmente si fonda sugli
assunti (pregiudizi) della comorbidita e della dimensio-
nalita transnosografica delle sindromi che giustificano il
ricorso (in passato demonizzato) ad associazioni di varie
classi di psicofarmaci riproposte in modo stereotipato per
la maggior parte delle sindromi cliniche.

Per ridurre la variabilita della prassi farmacoterapeutica,
migliorare il “clinical decision making” e attenuare il gap
esistente tra “medicina basata sull’evidenza” e pratica
clinica sono state proposte “clinical practice guidelines”
che, tuttavia, hanno ricevuto scarsa accoglienza da parte
degli psichiatri pur consapevoli dell’opportunita di ac-
cordare decisioni cliniche e condotte terapeutiche alla
miglior evidenza disponibile. E questo per motivi inerenti
non tanto alle caratteristiche delle linee guida e agli ina-
deguati programmi di formazione, quanto alla difficolta
ad accogliere indicazioni non agevolmente conciliabili
con la cura individualizzata del paziente e interferenti
con l"autonomia di medico e alla riluttanza ad adottare
un “cook book approach” ed a cambiare stereotipi de-
cisionali anche se a livello di “suboptimal decision-ma-
king”*'. Un atteggiamento oppositivo che, peraltro, tro-
va sostegno nel documentato rilievo dei modesti o nulli
benefici terapeutici dell’applicazione delle linee guida o
addirittura degli esiti peggiori rispetto al “treatment-as-
usual” (connessi ai maggiori effetti collaterali per i piu
elevati dosaggi farmacologici proposti dalle linee gui-
da32. Lo psichiatra non puo prescindere dalla conoscen-
za delle linee guida, né dalle acquisizioni della ricerca
psicofarmacologica, ma non puo del pari trascurare la
personale esperienza, né rinunciare alla capacita di va-
gliare criticamente i risultati delle “clinical trials” basate
su una semeiologia ipersemplificata ed orfana di qualsia-
si rimando psicopatologico.

[l mancato incontro tra psicofarmacologia e psicopato-
logica fenomenologica non desta meraviglia se si tiene
conto della fondamentale antinomia di queste due di-
scipline: la psicofarmacologia che persegue I'esclusione
della soggettivita del paziente e dello sperimentatore,
la psicopatologia fenomenologica che considera inelu-
dibile la soggettivita. In anni recenti con I'avvento degli
antipsicotici atipici, venuta meno la diffusa convinzione
dell’incapacita degli schizofrenici di valutare affidabil-

26

mente il loro “subjective well-being”, le esperienze sog-
gettive sono state accolte nella ricerca psicofarmacolo-
gica e nella valutazione psicofarmacoterapeutica. Alla
“clinicians’ perspective” (symptom reductions) si € quindi
affiancata la “patients’ perspective” che tuttavia si avvale
di strumenti di valutazione di disarmante inadeguatezza
a cogliere "autentica esperienza soggettiva dei pazienti
trattati **.

L'esperienza soggettiva non puo essere ignorata prima di
instaurare un intervento terapeutico che troppo spesso si
declina in una sorta di “praescritio praecox”.

Nello psichiatra esperto e consapevole la scelta del far-
maco e la strategia terapeutica rappresentano il momen-
to finale di una complessa e articolata decodificazione
non solo diagnostica, somatologica e psico-sociale, ma
anche psicopatologica. Un’operazione scandita da un
movimento pendolare tra distacco e comunicazione,
osservazione e ascolto, focalizzazione della forma e del
contenuto. Un movimento che per realizzarsi compiuta-
mente presuppone una relazione dialogica che solo un
approccio fenomenologico pud consentire?’. La psicopa-
tologia fenomenologica e, infatti, la premessa indispen-
sabile per tematizzare le esperienze interiori dei pazienti
e per armonizzare ad esse l'intervento farmacoterapeuti-
co. Con essa e consentito del pari di stemperare la ten-
denza, propria della “psichiatria naturalistica”, a stabilire
una equazione tra “fenomeno psicopatologico” e “sin-
tomo bersaglio” che deve essere eliminato indipenden-
temente dalla sua “articolazione di senso nel vissuto del
paziente” 2°. Tendenza questa che radicalizzandosi porta
a trascurare che “alla normalizzazione forzata di una Ge-
stalt psicotica delirante e allucinatoria, di una esperien-
za di estraneita, di colpa o ossessiva pud conseguire una
dissoluzione radicale di ogni realizzazione esistenziale”
che puo esitare nel suicidio '°. La “cura” deve prevedere
anche il “rispetto” di certi sintomi come ci insegna il Mo-
dello dei Sintomi di Base *.

Il sintomo deve essere visto come “portatore di senso”,
come parte di una “storia”, come “espressione di un
mondo di significati” e il farmaco deve assumere uno
specifico significato per entrare “nel mondo antropologi-
co del paziente” 2°.

Molti psichiatri hanno questa naturale capacita,”’questa
specialissima modalita di penetrazione diretta nel cuore
del fenomeno” e dell’esistenza del paziente in cui sanno
calare l'intervento terapeutico in assenza di specifici ri-
mandi culturali e dottrinari, il che testimonia, ancora una
volta, come affermava Jaspers’, che la “terapia € un’arte
che si serve della scienza come di un mezzo”.

La psicoterapia

La psichiatria neo-kraepeliniana, pur inesorabilmente
legata alla farmacoterapia, negli ultimi anni si e aperta
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a psicoterapie orientate all’elaborazione dei fattori stres-
santi e delle dinamiche relazionali coscienti (ad esempio
le psicoterapie cognitivo-comportamentali e la psicote-
rapia interpersonale [IPT]). Altre, tuttavia, sono le possi-
bilita di intervento psicoterapeutico la cui scelta lascia
ampio spazio al pregiudizio tenuto conto delle incerte
basi concettuali e degli scarsi dati empirici.

A quale psicoterapia ricorrere, ad esempio, in un pazien-
te borderline? Alla Dialectical Behavior Therapy (DBT)
di Linehan ** o alla Cognitive-Behavior Therapy (CBT) di
Bateman e Fonagy *°, alla Relationship Management Psy-
chotherapy (RMP) di Dawson*” o alla Psychodynamical-
ly Oriented Outpatient Therapy di Perry et al. 3% E nella
psichiatria di consultazione quale degli interventi sugge-
riti dalle “clinical guidelines” adottare nel singolo caso?
“Biofeedback” o “tecniche di rilassamento”, “tecniche
immaginative” o la problem-solving therapy, la interper-
sonal therapy o la cognitive-behavioral therapy?*°.

[l pregiudizio potrebbe qui trovare ampio spazio, se
gliene fosse concessa la possibilita. Ma questo il piu
spesso non accade dovendosi ricorrere a “quello che
passa il convento”, ammesso che il convento passi qual-
cosa: sotto gli occhi di tutti sono le carenze relative alle
competenze psicoterapeutiche nelle strutture territoria-
li, negli ambulatori e nei day-hospital delle cliniche psi-
chiatriche e nella psichiatria di legame degli ospedali
generali.

[ preﬁiudizi da relativizzare, emendare
o utilizzare

Nel “fare” psichiatrico occorre essere consapevoli dei
propri pregiudizi e di quelli inerenti al paradigma di rife-
rimento al fine di relativizzarli, emendarli o utilizzarli al
meglio. In assenza di sufficienti elementi per formulare
un giudizio lo psichiatra, stante I'impossibilita clinica di
“sospendere il giudizio”, puo ricorrere al “giudizio prov-
visorio” che secondo Kant*® “non & un pregiudizio, ma
una cautela al fine di evitarlo”, peraltro spesso opportuno
sul piano diagnostico e prognostico, ma anche terapeu-
tico (valgano ad esempio le psicosi acute, il disturbo di
panico, "esordio psicotico ecc.).

Da relativizzare, mettendone in luce criticamente le ina-
deguatezze, sono i pregiudizi (e gli stereotipi diagnostici
e terapeutici che ne discendono) inerenti al paradigma di
riferimento che, per quanto attiene a quello neo-kraepe-
liniano, trovano motivo di continuo rinforzo nelle pub-
blicazioni scientifiche, nei congressi, nell’'informazione
farmaceutica e nell’accordo tacito e implicito tra opera-
tori. Il richiamo al kantiano “sapere aude” (sappi osare;
abbi il coraggio di servirti della propria intelligenza) *° e
destinato a cadere nel vuoto per molti psichiatri, in par-
ticolare per quelli pit giovani orfani di padri-maestri di
psicopatologia e di semeiologia e troppo spesso con una
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esperienza clinica “fai da te” impossibilitati, quindi, ad
un rapporto dialettico con il paradigma adottato.

Da emendare sono i pregiudizi che attingono alle insicu-
rezze e ai bisogni di certezze dello psichiatra, di fronte
alla complessita della clinica, responsabili spesso di una
fuga ideologica in un paradigma rassicurante (come quel-
lo neo-kraepliniano) per salvaguardare la propria identita
professionale.

Parafrasando Meier*!, non esiste psichiatra, “che non sia
sottomesso al dominio tirannico di innumerevoli pregiu-
dizi” di cui spesso & inconsapevole per motivi che at-
tingono alle sue peculiarita personologiche (conformi-
smo mentale e sociale, bisogno di certezze, intolleran-
za all’ambiguita) e scarsa propensione alla riflessione si
potrebbe dire sulla scia di Adorno et al. ** e di Allport*.
Solo facendosi consapevole dei propri pregiudizi si puo
emendarli e avvalersene.

Da utilizzare al meglio sono i pregiudizi che, attraver-
so letture sapienti, non solo psichiatriche, e il critico e
creativo “esercizio quotidiano di pazienza e di umilta”
nell’incontro con i pazienti ci hanno consentito di “es-
sere fenomenologi senza saperlo”, di essere cioe capaci
di “tenere la nostra sensibilita in stato d’ascolto dei nostri
vissuti interiori” e sulla loro eco addentrarci nel mondo
dei pazienti *.

Lo psichiatra sa che il piti spesso si muove nell’incerto,
nell’indeterminato, nell’ibrido, ma forse non sa che pro-
prio da queste zone d’ombra possono emergere inaspet-
tati rischiaramenti conoscitivi e pragmatici: la “Lichtung”,
luogo aperto alla luce degli “Holzwege” di heideggeria-
na memoria **. Qui il pregiudizio, inteso come pre-com-
prensione (nel senso di Heidegger * e di Gadamer?) o
come giudizio provvisorio non determinante (nel senso
di Kant*°, ma anche di Meier *') puo essere un efficace
strumento conoscitivo. Un elogio del pregiudizio? No!
Piti semplicemente una rinuncia al “pregiudizio del pre-
giudizio” e una “riabilitazione del pregiudizio” sulla scia
di quella ante litteram di Meier*' e di quelle successive
di Kant* e di Gadamer® che peraltro gli psicoterapeuti
hanno fatto propria.

In ogni psicoterapeuta *°, infatti, coesistono dialettica-
mente un modello teorico di riferimento (freudianio,
kleiniano, junghiano, politeoretico ecc.) e un “modello
intrinseco” ¥, utilizzato nel lavoro clinico, intessuto di
elementi teorici e di soggettivita. Una soggettivita che ha
condizionato la scelta del modello teorico e la sua per-
sonale elaborazione ineludibile ai fini della conoscenza.
Sulla scia del pensiero di Gadamer3, Ceruti“® ha afferma-
to che “i pregiudizi non appaiono come zavorra, come
ostacoli da neutralizzare in vista di una progressiva puri-
ficazione dell’attivita intellettuale, (essi) risultano le vere
e irriducibili matrici costruttive della conoscenza, di ogni
cambiamento e di ogni dialogo intersoggettivo”.

Lo psichiatra colto e consapevole non intenziona il suo
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paziente come il portatore di un disturbo cerebrale e non
confina I'incontro alla ricerca dei segni di detto disturbo.
Non si lascia abbacinare dal dogma dell’obiettivita del
disturbo che cura, lasciando sullo sfondo il paziente e sa
commisurare il suo fare sul costante ripensamento critico
del disturbo e della individualita e storicita del paziente.
[l suo obiettivo non sara solo quello di ridimensionare il
disturbo, ma anche di mediare un equilibrio fra il pazien-
te, il suo disturbo e il suo essere al mondo.

Lo psichiatra colto e consapevole, inoltre, di fronte al
continuo divenire delle conoscenze e delle concettua-
lizzazioni, spesso in contrasto con quelle acquisite (ba-
sti pensare ai concetti di spettro bipolare e psicotico, di
temperamenti affettivi, di stati misti subclinici, di esordio
psicotico con tutte le implicazioni diagnostiche e tera-
peutiche, ma anche etiche che trascinano) & capace di
sottrarsi al rischio di pregiudiziali appiattimenti rassicu-
ranti sul gia acquisito o di pregiudiziali adesioni entu-
siastiche al nuovo mediante un critico lavoro dialettico
fondato sull’esperienza personale e su una certa dose di
creativita al fine di separare nel nuovo “il grano dal mi-
glio” per coniugarlo costruttivamente con il gia acquisito.

Un’ultima considerazione.

Un’ultima considerazione rivolta agli psichiatri pit giova-
ni (ma non solo) cresciuti all’ombra dei DSM e sottoposti
ad una continua, insistente, capillare opera di persuasio-
ne da parte delle grandi “holdings” farmaceutiche con le
loro “clinical trials” sull’efficacia dei farmaci di volta in
volta proposti che perpetuano una visione riduttiva del-
la semeiologia psichiatrica e I'immagine di una clinica
senza psicopatologia. Abitiamo I’eta dell’informazione
e quindi della persuasione, dice Galimberti *, con essa
la parola esercita un potere sugli altri che “sensibili alla
fascinazione, si lasciano modificare nelle loro opinioni”.
Cassandra e profetessa veritiera ma, per aver tradito un
giuramento, € stata privata da Apollo del potere della per-
suasione e ora le sue parole sono inefficaci e, come dice
il coro, non pit degne di fede*°. Diversamente da Cassan-
dra che vaticinava il vero, ma la cui parola priva di per-
suasione non era degna di fede Pannikis, la sacerdotessa
di Delfi del racconto La morte della Pizia di Durrenmatt®'
profetava a casaccio, vaticinava alla cieca, improvvisava
gli oracoli, secondo gli umori del momento, ciononostan-
te “ciecamente veniva creduta” e quanto lei vaticinava si
compiva, perché la fede negli oracoli che seducendo, ella
alimentava, finiva per condizionare le scelte che li realiz-
zavano. Cassandra la cui parola non si muoveva nell’oriz-
zonte delle apparenze, non seduceva né persuadeva, era
condannata a restare veggente inascoltata. | tragici eventi
che prediceva alla sua famiglia e alla sua citta I’avevano
fatta prendere in odio e rinchiudere in una torre. Pannikis,
lunga e secca, sedeva sul suo tripode nel sontuoso san-
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tuario di Delfi, infagottata nel suo mantello nero e avvolta
da una nuvola di tiepidi vapori e le sue parole seduttive
e persuasive potevano evocare ed “inventare la verita”. |l
sortilegio della seduzione sta nella trasformazione delle
cose in parole, nella sostituzione del senso con la fascina-
zione e con le trappole dell’apparenza .

Lettura Magistrale al XX/l Congresso Nazionale SIMP “Pregiudi-
zio e terapie’, Parma, 19-22 maggio 2011.
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