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Ma come si curano le malattie mentali?!

How should mental illnesses be treated?
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Prima parte

E molto condivisibile il quesito su quale sia la psichiatria clinica che & stata e viene
realmente praticata da chi si ¢ caratterizzato come interprete dei fondamenti della
riforma. I due scenari sono entrambi realistici:

1. il modello organizzativo dei servizi (ad es. sulle 24 ore) ¢ pitt importante di quelli
che sono gli interventi concreti che i servizi garantiscono nel quotidiano.

Lesempio che maggiormente mi ¢ rimasto nella memoria ¢ quello di un giovanotto
triestino conosciuto ad un evento organizzato dagli uditori di voci italiani, in cui ero
intervenuto sul tema della riduzione dei farmaci, e che mi era venuto a parlare nella
pausa, e mi aveva detto che lui assumeva 30mg di pimozide (Orap). La dose che uti-
lizzavo io, come massimo era 6-8mg, anche se in genere non superavo i 4mg.

Come sai, 'uso dei farmaci ¢ stato e rimane fortemente “acritico” tra gli psichiatri
antiistituzionali, non solo a Trieste, ed io ne ho proposto la lettura sul piano del
“paternalismo democratico”, cioé della convinzione che la collocazione in un servizio
che ha chiare radici “basagliane” consenta ai professionisti di prendere decisioni “per”
anziché “con” 1 diretti interessati.
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Questo ¢ sicuramente uno dei punti deboli del professionista riformatore, su cui tor-
nerod: non aver saputo cogliere la differenza tra “fare per”, “fare con” ed “essere con”.
To stesso ho privilegiato a lungo il “fare per”, prima di iniziare a leggere i racconti dei
survivors, che indicano come affidabili solo i professionisti del “fare con” e dell”essere
con” (molto rari). I farmaci, come il TSO, sono compatibilissimi con uno scenario
che affida al professionista “democratico” le decisioni che sono pitt “utili” in quel
frangente “per” quella persona.

2. l'attenzione prevalente ai modelli organizzativi ha relegato in secondo, o terzo, pia-
no l'attenzione agli interventi innovativi, che spesso si mescolano senza alcun disagio
a quelli “non innovativi” (come i farmaci, la psicoeducazione, e tanti altri, provenienti
dalla psichiatria mainstream, e propagandati come “recovery-oriented”). Questa me-
scolanza senza disagio ¢ diventato la “nebbia vaga” cui fate riferimento.

Per me, gli interventi specificamente innovativi, collocabili nella tradizione anti-istiu-
zionale, sono stati, e sono ancora, tutti gli interventi che si rivolgevano al contesto
della persona sofferente (nelle sue varie dimensioni, storiche, familiari, microsociali
e di comunita).

E’ chiaro che sono influenzato dal mio approdo alle pratiche dialogiche, che coin-
volgono il contesto anche nella ricostruzione delle premesse e dei significati delle
esperienze psicotiche, ma ¢ altrettanto chiaro che ¢ avvenuto un impoverimento e uno
svilimento della dimensione nel contesto anche nelle pratiche attualmente considera-
te innovative, come il budget di salute. Anche in queste pratiche, esso ¢ stato appiat-
tito, come promozione di contesti abitativi sempre “supportati” (da professionisti del
“fare per”); come stimolo agli inserimenti lavorativi (attraverso canali ancora molto
istituzionali) e come sostegno alla “socializzazione (anch’essa mediata quasi sempre da
professionisti della cooperazione).

Sempre che ci fossero corsi di formazione o specializzazione che ne avessero a cuore
la valorizzazione, sarebbe sicuramente essenziale mettere a fuoco quali interventi sul
contesto hanno un profilo innovativo (del “fare con”) e quali sono invece subalterni
alle pratiche routinarie, dove prevale la centralita del depot a cadenze prestabilite,
anche se vivi in una civile abitazione che ti ¢ stata messa a disposizione dal Comune
o dalla tua famiglia.

Il modello “bio-psico-sociale” di cui si sono fatti convinti fautori i corsi universitari
per i futuri professionisti della salute mentale va contestato il pitt duramente pos-
sibile, in quanto ¢ diventato il Cavallo di Troia per I'affermazione, mai rivendicata
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pubblicamente, in modo esplicito, de:

a. il principio di subalternitd degli interventi innovativi rispetto a quelli “bio-bio-
bio”, nella “nebbia vaga” rappresentata dall’offerta complessiva di un DSM;

b. il principio di passivita dei diretti interessati alle priorita e alle decisioni (spesso
coercitive, nello spirito e nella sostanza) dei professionisti,

c. la priorita da garantire alla tutela dei diritti dei professionisti, non solo sul piano
medico-legale, ma anche su molti altri piani (libertad di movimento da un DSM all’al-
tro, liberta di cambiamento di collocazione nello stesso DSM, liberta di decidere se e
quando coinvolgere i familiari ed il contesto, ecc...),

d. la priorita (questa si rivendicata pubblicamente, ma epistemologicamente e prati-
camente disastrosa) da attribuire alla medicalizzazione della sofferenza mentale che &
diventata la proposta teorica delle correnti psichiatriche del mainstream. Le proposte
che si sottraggono a questa cornice epistemologica (come il Power Threat Meaning
Framework o alcune elaborazioni di Jaakko Seikkula sulle esperienze psicotiche) non
le conosce nessuno, tra i professionisti della salute mentale italiana. Certamente, non
si avverte la presenza di una corrente italiana di professionisti/teorici che possa pro-
porsi come portatori di una proposta teorico-pratica che si sottragga alla medicaliz-
zazione imperante.

Seconda parte

Il tema delle “buone pratiche” ¢ un tema che affrontate in modo condivisibile, ma
il problema chiave ¢ che le “buone pratiche”, come ho sottolineato in precedenza, si
mescolano senza eccessivo disagio alle “cattive pratiche”, nello stesso DSM.

La “nebbia vaga” ¢, in realta, il principale prodotto del modello bio-psico-sociale che
consente di far crescere la zizzania insieme al grano.

Cercare di valorizzare le buone pratiche (per lo pili in alcuni convegni o eventi forma-
tivi) ¢ fondamentale, ma esse convivono con troppe “cattive pratiche”.

Ho apprezzato molto lo sforzo di Marco Rovelli e ho contribuito attivamente alla pro-
mozione del suo libro. E’ vero, infatti, che il suo libro mette in luce uno dei presup-
posti teorici di molte delle nostre “cattive pratiche”: la compressione della complessita
sull’asse dell’'individuo e della sua responsabilita nel riuscire, o fallire, come individuo.
La maggioranza degli interventi offerti attualmente hanno al centro un individuo,
con livelli variabili di sua destoricizzazione e decontestualizzazione, a seconda della
forza della componente “bio-bio-bio” nel servizio/professionista che li propone.
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Parlare di “buone pratiche” senza collocarle in una cornice nuova, di recupero auten-
tico delle prospettive di ri-storicizzazione (“Non chiedermi che sintomi ho, chiedimi
che cosa mi ¢ successo” Eleanor Longden) e ri-contestualizzazione (ad es. in chiave
trans-generazionale) degli individui sofferenti, mi sembra qualcosa di auto-consolato-
rio: la psichiatria mainstream ¢ orribile, ma noi difendiamo, e diffondiamo, le nostre
“buone pratiche”.

La domanda che vale la pena di porsi ¢: le nostre “buone pratiche” hanno un qualche
legame con il passato anti-istituzionale o sono semi per un futuro (potenzialmente
demedicalizzato)?

La possibilita di un futuro demedicalizzato lo rappresentate nelle domande finali di
questa seconda parte: ¢ possibile pensare alle esperienze psicotiche al di fuori della
cornice della malattia (“la schizofrenia & come il diabete”) che ci propone/impone la
psichiatria mainstream, ma che domina incontrastata anche nei DSM pit innovativi,
quelli pitt disponibili a farsi interpreti dell’eredita basagliana?

Si pud portare avanti una teoria della sofferenza mentale, lieve e grave, che possa fare
a meno della prospettiva medicalizzante?

Per rispondere di si, credo bisogna guardare, con attenzione e curiositd, a chi ha attra-
versato le forme pit dolorose di sofferenza mentale e ci sta proponendo di privilegiare
tutte le forme teoriche e pratiche di ristoricizzazione e ricontestualizzazione delle loro
esperienze.

Se la comunita dei professionisti ¢ stata largamente colonizzata dalla prospettiva me-
dica della patologia/trattamento (individuale), quali forme di collaborazione e so-
stegno essa potra dare alle teorie che pongono al centro gli eventi traumatici e le
dinamiche relazionali disfunzionali, dentro e fuori le famiglie?

Rimane il dato di realta che Iassistenza psichiatrica post-riforma si ¢ istituzionalizzata
all'interno del Sistema Sanitario Nazionale e non credo sia plausibile immaginare una
sua collocazione alternativa, nei prossimi decenni.

Quelli che potrebbero eventualmente nascere, o svilupparsi, potrebbero essere dei
percorsi “terapeutici” che si svolgano al di fuori delle strutture dei DSM, ma che siano
finanziabili con modalita “innovative” (come progetti sperimentali, come budget di
salute, come iniziative convenzionate, ...)

Sistema Salute. La rivista italiana di educazione sanitaria e promozione della salute, vol. 70, n.2, aprile-giugno 2026



Giuseppe Tibaldi 481

Terza parte

Il richiamo a Laing ¢ utile, ma ¢ piti importante il valore attribuito ai movimenti delle
persone disabili ed al loro ruolo nel promuovere i propri diritti civili, in primis quelli
che li sottraggono alla posizione di passivita nei confronti dei professionisti e delle
politiche di welfare e di salute mentale.

Il tema della asimmetria di potere ¢ cruciale ed ¢ giusto che i professionisti non lo
ignorino e non lo minimizzino. La mia esperienza di lettore delle storie dei survivors, di
conoscenza personale approfondita di alcuni di loro, di confronto anche ruvido all’in-
terno di percorsi formativi - come quello triennale a Londra sull’Open Dialogue -, mi
hanno reso consapevole di quanto sia dolorosa la loro posizione di passivita nel dialo-
go apparente con i professionisti della salute mentale e della medicina.

Chi ci aiuterd a sottrarci allo sguardo medicalizzante che ci ¢ stato proposto sia a
livello formativo sia nella pratica quotidiana dei DSM italiani? Solo chi ne ha colto
tutto effetto di “spersonalizzazione”, di appiattimento su categorie riduzionistiche,
di compressione della propria complessita, di violenza nei processi decisionali, non
solo quelli apertamente coercitivi.

Noi professionisti ci dobbiamo costantemente difendere dagli effetti indesiderati del-
lo sguardo medicalizzante, ma non riusciamo a prenderne completamente le distanze.
La cultura e la pratica del “fare per”, che ¢ intrinsecamente asimmetrica, ha permeato
la maggioranza dei professionisti che vengono dai contesti in cui si ¢ cercata una fe-
deltd operativa alle ipotesi basagliane.

Chi ci riesce benissimo, a sottrarsi allo sguardo medicalizzante, sono i “survivors”, che
riescono a sottrarsene sia sul piano delle teorie (PTME ad esempio) sia su quello delle
pratiche (auto e mutuo aiuto).

In ultimo, penso proprio che, prima o poi, oltre che del “modello bio-psico-sociale” ci
tocchera liberarci anche della “recovery”, visto che anche le peggiori proposte farma-

cofiliche vengono riclassificate come “recovery-oriented”, ultimamente.

Mi fermo qui, anche se molte altre riflessioni sono emerse dalla lettura.
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