CORSO PSICOEDUCAZIONALE PER FAMILIARI DI MALATI PSICHICI 

Esistono, in psichiatria, tre grandi "sacche", all'interno delle quali si trovano tutte le differenti patologie. Queste sacche sono le personalità nevrotiche, psicotiche e borderline. Se immaginiamo lo sviluppo dell'individuo come una linea immaginaria che ha un inizio e una fine, possiamo dire che gli psicotici si sono bloccati all'inizio di questo percorso, i nevrotici l'hanno concluso e i borderline, per così dire, si sono fermati a metà strada. Più specificatamente le persone vulnerabili alla psicosi sono da considerare psicologicamente fissate ai problemi della fase simbiotica precoce (0 - 18 mesi); le persone con organizzazione borderline di personalità sono fissati su temi di separazione/ individuazione (18 mesi - 3 anni); coloro che hanno una struttura nevrotica sono fissati su temi relativi a fasi superiori di sviluppo. Da sottolineare che tale "blocco" non è da considerarsi intellettivo (molte persone psicotiche o borderline raggiungono eccellenti risultati scolastici) bensì affettivo, relativo cioè al loro mondo interno. 
Queste tre strutture di personalità differiscono per le difese che mettono in atto e per il conflitto di base che vivono. Le difese sono i modi che tutti gli individui utilizzano per difendersi dalle angoscie (alcuni sono consapevoli, ma molti inconsci) 

STRUTTURA DELLA PERSONALITA' A LIVELLO NEVROTICO 
Le persone più sane utilizzano la rimozione come difesa fondamentale. In pratica le cose spiacevoli (o molto spiacevoli) si preferisce dimenticarle; anche se poste nel dimenticatoio, tuttavia, continuano ad essere "disturbanti" e a volte è necessaria l'analisi per riportarle alla luce. Un'altra difesa è l'intellettualizzazione. 
Le persone nevrotiche sono dotate di un Io Osservante. Alla richiesta di descrivere sé stesse, non hanno difficoltà a trovare le parole. Sono in grado di descrivere il proprio temperamento generale, i valori, i gusti, le abitudini, le qualità e i difetti; sono in grado anche di descrivere altri importanti nella loro vita, come i genitori e il partner, dandone un'immagine multidimensionale. In pratica riescono non solo a fare un'esperienza ma anche ad osservarsi mentre la fanno. 
Le persone nevrotiche non cercano una conferma dal parte del terapeuta dei loro modi nevrotici di percepire. Ad es. una donna nevrotica con la compulsione della pulizia sarà imbarazzata ad ammettere la frequenza con cui lava le lenzuola, mentre una psicotica o una borderline saranno convinte che chiunque cambi il letto meno regolarmente sia poco pulito. A volte passano anni prima che riescano anche solo a parlare di una compulsione, di una fobia o di un'ossessione (dal punto di vista del paziente in essa non vi è nulla di strano). 
Le persone nevrotiche si rivolgono alla terapia perché si trovano in conflitto tra ciò che desiderano e gli ostacoli che vi si oppongono, che sospettano essere un propria creazione. Spesso fin dalla prima seduta con un cliente nevrotico, il terapeuta sente che lui e il paziente stanno dalla stessa parte e il loro comune antagonista è una parte problematica del paziente. Il Sé di queste persone è integrato, in quanto ha completato lo sviluppo. 

STRUTTURA DELLA PERSONALITA' A LIVELLO PSICOTICO 
Essendosi bloccati emotivamente all'inizio dello sviluppo (prima dei 18 mesi) le persone psicotiche utilizzano difese primitive (vale a dire che percepiscono il mondo come i bambini piccoli; tutti noi possiamo fare questo tipo di esperienza, il problema è quando si verificano in assenza di capacità psicologiche più mature, che consentano di tenere conto della realtà): 
- la chiusura (detta anche ritiro): il bambino sovrastimolato o preda di forti tensioni spesso si addormenta, "ritirandosi" così dalla fonte delle sue preoccupazioni; le persone psicotiche che utilizzano questo tipo di difesa, mettono a dura prova la pazienza di coloro che le amano perché non si lasciano coinvolgere da un punto di vista affettivo, in realtà possono, a sorpresa, avere una percezione molto acuta dei sentimenti altrui 
- il diniego: un bambino spesso affronta le esperienze spiacevoli negando che siano accadute (anche molti adulti, basti pensare che tipicamente quando si informa qualcuno della morte di una persona cara la prima risposta è sempre "Oh, no!"; in situazioni di emergenza o di grave crisi, negare di essere in pericolo può mantenerci calmi e salvarci la vita, viceversa negare una malattia può impedire di curarla e negare un abuso impedire di porvi termine). Tipicamente, negli stati maniacali, gli individui negano i propri limiti, la propria situazione economica, talora persino la propria mortalità Alla base di questa difesa c'è la convinzione che se non si riconosce che una cosa è successa, allora non si soffrirà più. Se nella rimozione si dice "Non me lo ricordo", nel diniego si dice "Non è successo". 
- il controllo onnipotente: il neonato si sente tutt'uno con il mondo esterno, per questo motivo quando riceve qualcosa (ad es. il latte) crede di averlo in qualche mondo prodotto magicamente lui stesso. Dei residui sani di onnipotenza infantile permangono in tutti noi, e ci aiutano a farci sentire efficaci e forti. Molti psicotici interpretano le esperienze esterne come frutto del proprio illimitato potere. Negli stati maniacali gli individui hanno sovente questo senso di onnipotenza. 
- proiezione e introiezione (primitive): il bambino piccolo non percepisce i confini tra sé e il mondo (per es. non è in grado di distinguere tra un dolore interno come la colica e un dolore esterno dovuto, per es., ad un pannolino troppo stretto). La proiezione è quel processo per cui qualcosa di interno viene percepito come proveniente dall'esterno (è tipico delle personalità paranoidi che attribuiscono, per es. le loro paure ad un pericolo esterno, che in realtà non esiste). L'introiezione è il meccanismo opposto: si considera come proveniente dall'interno qualcosa che in realtà è esterno (quando compare la depressione dopo un lutto è perché avevamo introiettato la persona amata tanto che perderla non è più solo perdere qualcosa di esterno a noi ma perdere una parte di noi). 
- Scissione, idealizzazione e svalutazione (primitive): i bambini dividono il mondo in buono e cattivo a seconda del grado in cui soddisfa le sue richieste: prima di capire che, per es., la mamma è sia buona che cattiva, deve arrivare a percepirla come persona intera, cosa che avverrà nel corso del suo sviluppo. Gli psicotici, e i pazienti con un'organizzazione borderline della personalità, non riescono ad arrivare a percepire l'unità delle persone intorno a loro e di conseguenza continuano a considerarle o del tutto buone o del tutto cattive (spesso nei pazienti borderline c'è anche un cambio repentino di atteggiamento: il terapeuta prima buonissimo diventa una personificazione del male). In particolare gli psicotici hanno la sensazione di andare in pezzi, si sentono frammentati e percepiscono anche l'esterno come tale: a seconda del frammento dell'altro che percepiranno lo idealizzeranno o svaluteranno radicalmente. 
Le difese sopra elencate rappresentano delle modalità "normali" di difendersi dall'angoscia: il problema si pone quando si utilizzano troppo e troppo a lungo, escludendo altri modi di affrontare la realtà e, soprattutto, non tenendone conto. 
La difesa della dissociazione, invece, non viene esperita dalla maggior parte di noi in condizioni normali (può al limite essere conseguente ad un trauma): 
- dissociazione: può riguardare la memoria (dimenticarsi in toto o in parte di eventi passati), avere due o più identità (a turno dominanti), il sentirsi estranei a se stessi o al proprio corpo& 
E' come se il paziente dicesse "me ne vado in un'altra dimensione": il delirio è l'espressione più comune di questo desiderio. 
Tutte queste difese proteggono lo psicotico da un livello di disperato terrore talmente soverchiante che perfino le spaventose distorsioni che le difese stesse creano sono un male minore. 
Le persone psicotiche non hanno un Io che osserva: sono profondamente confuse su chi sono e la descrizione che danno di se stesse o degli altri nella loro vita è vaga, evasiva, visibilmente distorta. Sebbene in certe situazioni riescano a cogliere l'affettività sottostante, spesso non sanno come interpretarne il significato, se non in senso autoreferenziale (ad es. dicono al terapeuta "Lei mi sembra irritato: deve essere perché pensa che sono una cattiva madre"). Non riescono inoltre ad essere ancorate alla realtà e sono incapaci a prendere le distanze dai loro problemi psicologici e a considerarli oggettivamente: hanno una notevole difficoltà nell'astrazione. La loro angoscia più profonda è quella di frammentazione e, essendosi bloccato all'inizio dello sviluppo, il loro sé è privo di confini con il mondo esterno (es. convinzione che gli altri leggano nel pensiero o che i pensieri si diffondano e si perdano nel mondo esterno). In assenza di tali adeguati confini, anche l'esame di realtà ne risulta disturbato. 
Nello psicotico, potenziale o conclamato, è sempre possibile trovare, molto vicino alla superficie, una paura mortale o una terribile confusione (uno dei grandi meriti della tradizione psicoanalitica è stata la percezione di un qualche ordine nell'apparente caos di quelle persone che è facile considerare senza speranza e irrimediabilmente folli). Con questi pazienti il controtransfert del terapeuta è molto simile ai normali sentimenti materni che si provano verso un bambino che ha meno di un anno e mezzo: è meraviglioso nel suo attaccamento e terrificante nei suoi bisogni. 

STRUTTURA DELLA PERSONALITA' A LIVELLO BORDERLINE 
Le persone borderline utilizzano come difese il diniego (v.sopra), l'identificazione proiettiva (il paziente non si limita a proiettare i suoi contenuti interni su una persona esterna, riesce anche a far sì che questa persona finisca con il comportarsi secondo tali contenuti, come se li avesse introiettati, come una "profezia che si realizza": questa difesa è molto disturbante per chi sta vicino e mette a dura prova la capacità di aiutare il malato; in pratica le persone vicine finiscono con il comportarsi come il paziente vuole) e la scissione (v.sopra); per questo motivo, quando sono in regressione, sono difficilmente distinguibili dai pazienti psicotici. 
Quando però il terapeuta interpreta tali difesa, il borderline mostrerà almeno una temporanea rispondenza, mentre lo psicotico diventerà ancora più agitato. 
Alla richiesta di descrivere la loro personalità reagiscono con grande imbarazzo o ostilità e anche nel parlare degli altri importanti della loro vita non sanno fornire descrizioni multidimensionali (es. "Mia madre? E' semplicemente una madre normale, credo"; "Mio padre? Un alcolista, tutto qui"). Sono in grado, a differenza degli psicotici, di valutare la realtà ma possono negare instancabilmente la loro patologia. Se non sono in regressione non appaiono particolarmente "malati"; un indizio di una sottostante struttura borderline è che interventi che il terapeuta reputa utili vengano invariabilmente percepiti come attacchi (a differenza di quello che capita con i pazienti nevrotici con i quali si stabilisce un'alleanza di lavoro). Se lo psicotico è frammentato, il borderline è dicotomico (buono/cattivo); se lo psicotico è confuso, il borderline è netto. E' come se nella persona borderline ci fosse un teatro interno di personaggi buoni e cattivi in perenne conflitto tra di loro: poiché tenere questa lotta al proprio interno è molto difficile, allora preferisce proiettare tutto al di fuori (capita allora che le famiglie, le equipe finiscano con il dividersi e il litigare). 
I problemi dei pazienti borderline risalgono alla fase di separazione 
 individuazione (la loro angoscia più profonda è di separazione e di abbandono), di conseguenza appaiono vittime di un dilemma: quando si sentono vicini a un'altra persona provano panico per paura di un eccessivo coinvolgimento e di un controllo totale; quando si sentono separati, vivono un abbandono traumatico. Questo conflitto si esprime nel loro continuo entrare e uscire dalle relazioni, compresa quella terapeutica. Il loro comportamento è di "richiesta di aiuto, rifiuto di aiuto". Occorre trovare una giusta distanza. Il loro Io è osservante solo a sprazzi. Le persone borderline possono avere scivolamenti psicotici transitori. 
Il controtransfert del terapeuta con questi tipi di pazienti è generalmente intenso e disturbante. E' come una madre esasperata che ha a che fare con un bambino di 2-3 anni che non accetta di essere aiutato ma, senza aiuto, cade in uno stato di frustrazione. 

DISTURBI DI INDIVIDUI CON UNA STRUTTURA DI PERSONALITA' PSICOTICA 

" SCHIZOFRENIA 
E' un disturbo con una struttura di personalità a livello psicotico. 
La schizofrenia è una malattia mentale che colpisce circa una persona su 100 nel mondo. I primi segnali della schizofrenia sono spesso molto difficili da individuare. A volte i primi sintomi della schizofrenia possono essere interpretati erroneamente come segnali di crescita, abuso di droghe e alcol o semplicemente pigrizia e arroganza. 
I PRIMI SEGNALI DI ALLARME possono essere: 
" sbalzi d'umore, depressione, incapacità di piangere o ridere, pianti eccessivi, ridere senza un motivo particolare 
" udire voci, una strana sensibilità ai rumori e alla luce 
" iperattività o inattività, insonnia o eccessiva sonnolenza 
" evitare attività e momenti socializzanti, rifuggire le uscite e ridurre i rapporti, fare commenti inadeguati, usare un linguaggio bizzarro e affermazioni prive di significato 
" discutere continuamente con i familiari, contattarli a orari strani (come nel mezzo della notte) o mai 
" difficoltà nella concentrazione (e conseguenti risultati scolastici in calo) 
" posture strane, uno sguardo fisso nel vuoto, convinzioni religiose estremistiche, assunzione di droghe 
" indossare abiti stravaganti, scarsa igiene personale 

DA MONITORARE: atteggiamento lunatico e dormire fino a tardi 
CONTATTARE LA SCUOLA O IL GRUPPO DI SUPPORTO: scarsa concentrazione e difficoltà a scuola; abbigliamento stravagante e rifiuto delle occasioni risocializzanti 
CONSULTARE IL MEDICO DI FAMIGLIA: scarsa igiene personale; comportamento irrazionale e udire voci 

La schizofrenia può essere diagnosticata dopo una serie di colloqui tra paziente e psichiatra, sulla base di una serie di informazioni desunte dai familiari e/o da altre persone significative per il paziente, in seguito all'osservazione del comportamento del malato. Attualmente vengono anche spesso utilizzati i test come elementi in più per effettuare una diagnosi (ad es. il test di Rorshach, che è un test proiettivo e consiste in una serie di macchie sulle quali il paziente proietta la sua struttura di personalità). Tale complessa procedura si unisce al fatto che molti pazienti e familiari non riconoscono o non vogliono riconoscere, soprattutto all'inizio della malattia, di essere affetti o che il loro congiunto è affetto da un disturbo mentale. Ne consegue che la diagnosi di schizofrenia potrebbe essere molto tardiva, rifiutata o negata dal paziente e/o dai familiari. Un eccessivo ritardo nell'accesso ad una terapia può essere molto dannoso. 
Essere affetti da schizofrenia è come stare sulle montagne russe. La sintomatologia è molto varia e si presenta con intensità e combinazioni diverse da persona a persona. Benché i sintomi possano manifestarsi in qualsiasi momento della vita, di solito compaiono per la prima volta durante l'adolescenza e nelle prime fasi della vita adulta. Gli uomini tendono a sviluppare i primi sintomi intorno ai 20 anni, mentre le donne dopo i 20 o intorno ai 30. Tipicamente la schizofrenia esplode quando il ragazzo o la ragazza affrontano un esame di maturità, o devono comunque affrontare una prova di responsabilità: la struttura psicotica di personalità di fronte a tali situazioni di stress (che sanciscono, in condizioni normali, il passaggio alla vita adulta) si scompensa in quanto molto fragile. Se la patologia si sviluppa nell'adolescenza può essere estremamente difficile riconoscerne i sintomi dal momento che i cambiamenti comportamentali sono tipici di quella fase della vita. I sintomi della schizofrenia possono agire sul modo di pensare, di percepire e di agire. 
Si suddividono in 3 categorie: 
1. sintomi positivi 
2. sintomi negativi 
3. sintomi cognitivi 

I sintomi positivi possono essere: 
- ALLUCINAZIONI (= udire, vedere, avvertire, sentire l'odore o il gusto di cose che in realtà non esistono): l'allucinazione più comune è quella di udire delle voci. Queste voci possono essere di conforto, oppure imperative (le più pericolose), svalutanti o insultanti, commentanti&l'individuo può anche udire semplicemente dei rumori. Le allucinazioni di tipo visivo sono molto più rare e, in genere, derivano da un problema di tipo organico (ad es. si ritrovano in malati mentali che hanno fatto uso di droghe sintetiche). Le allucinazioni somatiche possono essere, ad es., la percezione di avere una ferita sulla testa. 
- DELIRI (= credere fortemente in cose che non sono vere): ad es. pensare di essere scrutati attraverso la televisione; credere di essere un personaggio famoso; pensare che la televisione o la radio trasmettano segnali o messaggi; avere credenze religiose bizzarre o ossessive. I deliri di persecuzione sono i più comuni: la persona è convinta di essere tormentata, inseguita, ingannata, spiata o messa in ridicolo (ad es. pensare che qualcuno complotti alle spalle, che abbia intenzioni malevole e persecutorie; credere di essere inseguiti dagli alieni; credere di essere stati sequestrati dai marziani e condotti su un altro pianeta). Sono pure molto comuni i deliri di riferimento: la persona è convinta che certi gesti, commenti, passi di libri, giornali, parole di canzoni, etc. siano diretti a sé stessa. Altri tipi di deliri sono quelli religiosi o mistici, somatici (es. convinzione di emettere un cattivo odore dalla pelle, dalla bocca..; di avere degli insetti sul corpo; di avere un parassita interno; di avere delle parti del corpo deformi 
 contro ogni apparenza - ; di avere delle parti del corpo, come l'intestino, che non funzionano&), di grandiosità, genealogici (es. credere di essere il figlio del re di Inghilterra). Possono anche essere definiti come disturbi del contenuto del pensiero. 
- DISTORSIONI NEL CONTROLLO DEL COMPORTAMENTO: comportamento grossolanamente disorganizzato o catatonico. Può manifestarsi in una varietà di modi , da un atteggiamento infantile ad una agitazione imprevedibile. La persona può avere un aspetto molto disordinato, può vestire in modo inusuale (ad es. con abbigliamento invernale in estate), può mostrare un comportamento sessuale inappropriato (ad es. masturbandosi in pubblico) oppure un'agitazione imprevedibile in assenza di stimoli esterni (ad es. gridando o imprecando). Sovente si può osservare un comportamento disorganizzato afinalistico (es. spostare mobili da una parte all'altra della stanza) 
I sintomi negativi possono essere: 
- ABULIA: scarsa motivazione al fare, vale a dire incapacità di iniziare e continuare comportamenti finalizzati ad una meta (anche i compiti più semplici come alzarsi la mattina o fare le pulizie di casa potrebbero diventare improvvisamente difficili da svolgere; la persona può rimanere seduta per lunghi periodi di tempo e mostrare scarso interesse nel partecipare ad attività sociali o lavorative) 
- APPIATTIMENTO DELL'AFFETTIVITA': non c'è coinvolgimento emotivo: il viso appare immobile e non reattivo, con scarso contatto dello sguardo e movimenti del corpo ridotti al minimo. Occasionalmente la persona può anche animarsi e sorridere ma nella maggior parte del tempo avrà l'atteggiamento di cui sopra. 
I sintomi cognitivi possono essere: 
- MANCANZA DI CONCENTRAZIONE: riflettere attentamente sulle cose potrebbe richiedere un grande sforzo e risultare un'impresa troppo difficile; leggere un libro o guardare un programma in televisione dall'inizio alla fine può diventare uno sforzo immane; può risultare impossibile ricordarsi le cose o impararne di nuove, anche se minime 
- DIFFICOLTA' NELL'ELOQUIO: es. iniziare un discorso e perderne il filo, passando da un argomento ad un altro (deragliamento); le risposte alle domande possono essere organizzate in modo obliquo o completamente non correlate (tangenzialità); raramente l'eloquio può essere così gravemente disorganizzato da risultare quasi incomprensibile (incoerenza o insalata di parole); all'opposto le risposte possono essere brevi, laconiche, vuote (ALOGIA). Possono anche essere definiti disturbi formali del pensiero. 

Dal momento in cui la schizofrenia esordisce in poi, e per un periodo significativo di tempo, una o più delle aree principali di vita di una persona (lavoro o scuola, relazioni interpersonali, cura di sé) viene compromessa e raggiunge un livello di funzionamento ben al di sotto di quello raggiunto prima della malattia. Se la schizofrenia esordisce nell'infanzia o nell'adolescenza, vi è un'incapacità di raggiungere un livello adeguato di funzionamento in una o più di tali aree. 
Esistono diversi sottotipi della schizofrenia sulla base della sintomatologia predominante al momento della valutazione: 
" Tipo Paranoide: le funzioni cognitive e l'affettività sono preservate, ma vi è una presenza di rilevanti deliri (in genere di persecuzione o di grandiosità, ma possono anche ricorrere deliri con altri temi) e di allucinazioni uditive (tipicamente correlate al delirio). L'esordio è in genere più tardivo e la prognosi più favorevole che per altri tipi di schizofrenia (in particolare rispetto alla possibilità di lavorare e di vivere autonomamente). Tale prognosi favorevole è dovuta al fatto che le prestazioni cognitive sono integre (è il funzionamento cognitivo a definire la possibile evoluzione di una patologia, non la gravità dei sintomi). 
" Tipo Disorganizzato (o ebefrenico): l'eloquio è disorganizzato (può essere accompagnato da ilarità non connessa al contenuto dell'eloquio), il comportamento disorganizzato (può diventare molto difficile svolgere attività della vita quotidiana come fare la doccia, vestirsi o preparare i pasti), l'affettività appiattita o inadeguata. I deliri e le allucinazioni, se presenti, sono frammentari e non strutturati. Il malato può manifestare smorfie facciali, manierismi e altre stravaganze di comportamento. L'esordio è, in genere, molto precoce e la prognosi più sfavorevole che per altri tipi di schizofrenia (non ci sono remissioni significative). Sono presenti essenzialmente disturbi formali del pensiero. 
" Tipo Catatonico: può essere caratterizzato da arresto motorio (catalessia 
 flessibilità cerea 
 o stupor); eccessiva attività motoria (apparentemente senza scopo e non influenzata da stimoli esterni); estremo negativismo (mantenimento di una postura rigida contro tutti i tentativi di mobilizzazione e resistenza a tutti i comandi); assunzione volontaria di posture inadeguate o bizzarre, o effettuazione di smorfie impressionanti; ecolalia (ripetizione a pappagallo di una parola o frase appena pronunciata da un'altra persona). Durante la condizione di grave stupor catatonico o di eccessiva attività motoria può essere necessaria un'attenta sorveglianza per evitare che la persona si faccia del male o ne faccia ad altri. 
" Tipo Indifferenziato: la persona è affetta da schizofrenia ma non presenta le caratteristiche dei 3 tipi sopra descritti 
" Tipo Residuo: il malato ha avuto un episodio di schizofrenia ma, allo stato attuale, non presenta sintomi psicotici positivi rilevanti. Persistono, invece, i sintomi negativi (possono anche persistere alcuni sintomi positivi ma molto attenuati). In genere è una transizione tra la fase acuta e la fase di remissione completa ma può durare anche molti anni. Si ritrova in molti schizofrenici anziani. 

Nei pazienti schizofrenici c'è un difettoso confine dell'io, queste persone sono prive di barriera tra quello che c'è dentro e quello che c'è fuori (problema che risale alla relazione simbiotica precoce tra mamma e bambino: il neonato schizofrenico non ha mai imparato a distinguere correttamente tra sé e gli altri, tra sé e il mondo esterno). La tendenza dei pazienti schizofrenici a fondersi con gli altri può essere vista come un tentativo di ristabilire la relazione simbiotica dell'infanzia. Nel contempo, però, questa specie di "fusione" li spaventa, temono di sparire, di disintegrarsi, di annientarsi. Alla base di tutti i loro comportamenti c'è una profonda paura e la mancanza di un basilare senso di sicurezza. 
Negli schizofrenici la percezione degli stimoli è molto più elevata della norma. In particolare la barriera che consente di bloccare gli stimoli irrilevanti è difettosa, ne consegue che il paziente si ritira, si chiude (proprio come il bambino sovrastimolato che finisce con l'addormentarsi) perché si sente sovraccaricato. 
I sintomi psicotici hanno un significato (es. i deliri di grandezza in genere compaiono dopo un affronto alla stima di sé del paziente; continue lamentele fisiche possono essere un modo del malato di "giustificarsi" di fronte ai familiari per avere deluso le loro aspettative..). Riconoscere questo significato è il primo passo per fare sentire la persona schizofrenica accolta, compresa, ed è la base essenziale di ogni cambiamento. In alcune occasioni, quando il malato smette di delirare, si vergogna di quello che ha detto e può essere utile lasciargli una via d'uscita. 
Molti luoghi comuni sono stati proposti di volta in volta sulle possibili cause della schizofrenia (ad es. comportamenti alimentari inadeguati; stili di vita immorali o fuori dalle regole; cattivo carattere; insufficiente educazione&). Questi luoghi comuni sono totalmente infondati. E' stata provata, invece, la predisposizione alla schizofrenia su base ereditaria (non si tratta, ovviamente, di una relazione causa 
 effetto così lineare: la malattia può verificarsi anche se non vi sono altri casi in famiglia o, viceversa, una persona può essere assolutamente sana, anche se in famiglia si sono verificati diversi casi di schizofrenia). E' stato provato che se a tale vulnerabilità di base si associano altri fattori stressanti di natura biologica (es. danno ai tessuti cerebrali) o psicosociale (es. delusioni amorose, lutti, insuccessi scolastici&) aumenta considerevolmente la probabilità di contrarre questo tipo di disturbo. 

Non esiste il trattamento della schizofrenia: occorrono interventi variegati confezionati su misura per ogni paziente. I migliori risultati si sono ottenuti utilizzando i farmaci antipsicotici e attuando, in contemporanea o non appena la condizione del malato l'ha consentito, interventi di carattere psicoterapeutico, psicoeducazionale (rivolti anche ai familiari) e riabilitativo. I familiari devono accettare la propria impotenza: non possono risolvere la situazione del loro congiunto ma piuttosto muovere le risorse intorno a loro. 
Alcuni consigli utili per i familiari: 
" Bisogna comprendere che la schizofrenia è una malattia grave, non una semplice crisi esistenziale o una forma di pigrizia o di cattiva volontà: di conseguenza è fondamentale che il proprio congiunto sia curato tempestivamente e adeguatamente, meglio ancora se da un'equipe che metta in atto un trattamento combinato (farmaci + psicoterapia + corsi psicoeducazionali (rivolti anche ai familiari) + attività riabilitativa) 
" I familiari dovrebbero instaurare un rapporto di stretta collaborazione con lo staff curante, per migliorare le manifestazioni della malattia e diminuire il rischio di ricadute. In particolare i famigliari possono essere molto utili nella prevenzione delle ricadute ad esempio stilando una lista di segni premonitori delle stesse, che consenta di affrontare tempestivamente l'arrivo di un'altra crisi; inoltre il rischio di ricadute diminuisce fortemente se non viene interrotta l'assunzione di farmaci antipsicotici e, anche in questo caso, l'azione dei famigliari e la loro alleanza con i curanti può essere di fondamentale importanza per impedire l'arresto della terapia farmacologica 
" E' necessario porsi obiettivi raggiungibili: se ci pone degli obiettivi difficilmente realizzabili, il mancato raggiungimento degli stessi potrà causare (sia nel malato che nei familiari) frustrazione e perdita della stima di sé. La condizione del paziente potrà addirittura peggiorare perché è stato eccessivamente responsabilizzato. E' meglio pianificare, prudentemente, il raggiungimento di determinati obiettivi con molta gradualità. E' anche fondamentale mantenere un atteggiamento positivo e incoraggiante. Una persona affetta da schizofrenia, in genere, riesce a migliorare significativamente solo dopo un lungo periodo di tempo ma questo non perchè non voglia o sia pigra: è una conseguenza della sua malattia 
" Poiché il malato ha dei problemi nel creare una barriera agli stimoli, occorre evitare, per quanto possibile, di esporlo a situazioni iperstimolanti o a eventi stressanti (meglio, in alcuni momenti, consentirgli di ritirarsi e di isolarsi); nel contempo è auspicabile non cadere nell'eccesso opposto dell'ipostimolazione (in carenza di stimoli rischierebbe di perdere capacità residue e potenzialità) 
" Bisogna, per quanto possibile, cercare di spiegare al malato quello che gli sta succedendo. Comunicare con sincerità, chiarezza e semplicità è fondamentale, anche perché molto spesso i pazienti schizofrenici intuiscono correttamente pensieri e stati d'animo di chi sta loro di fronte (anche se gli danno un significato erroneo, spesso autoreferenziale) e, inoltre, molte paure di tipo persecutorio vengono meno dopo che hanno ricevuto una risposta alle loro domande che sentono sincera, per quanto spiacevole; anche cercare di mantenere una costanza emotiva è di fondamentale importanza 
" E' meglio non lavorare sull'urgenza: nei periodi di "calma" familiari e psichiatra e/o psicologo di riferimento dovrebbero mettersi d'accordo su quali misure prendere nel caso in cui il malato decidesse di interrompere i farmaco o manifestasse nuovamente i sintomi acuti della malattia 
" I familiari non devono abusare delle proprie energie fisiche e mentali. Per le persone schizofreniche la famiglia è, sovente, tutto il loro mondo, a causa dell'isolamento in cui si trovano: hanno bisogno dell'aiuto dei familiari nelle situazioni di crisi, ma il più delle volte anche nella gestione della vita quotidiana; se i familiari si sentono eccessivamente pressati, sovraccaricati fisicamente ed emotivamente, non saranno un aiuto per il malato, ma un peso. Per essere in grado di sostenere il proprio congiunto malato bisogna essere abbastanza forti, e tale forza la si mantiene anche coltivando interessi, attività e amicizie proprie. E' altrettanto importante non occuparsi solo del congiunto malato ma anche degli altri membri della famiglia, per evitare risentimenti e gelosie che finiscono con l'aumentare lo stress di tutto il nucleo 
" Se il malato manifesta sintomi come deliri e allucinazioni con forza e convinzione, non è consigliabile cercare di dissuaderlo dalle proprie convinzioni, perché in quel momento le vive come estremamente reali e, soprattutto, servono a difenderlo da uno stato di angoscia ancora maggiore; a volte bisogna tollerare di confermare alcune cose che lo schizofrenico dice, per quanto assurde siano. Molte volte, dopo la crisi, alcune di queste convinzioni irrealistiche possono venire gradualmente messe in discussione e sostituite da altre più aderenti alla realtà. Inoltre molte volte si riesce a trovare un ponte di comunicazione con il malato proprio seguendolo nelle sue dissertazioni apparentemente senza senso. Bisogna accettare, per quanto è difficile farlo, che il malato potrebbe avere "bisogno" di essere malato: molti scelgono il male noto, piuttosto che affrontare le incertezze del cambiamento e del miglioramento 
" E' importante far capire al proprio congiunto che, al di là della malattia, lo si accetta profondamente come essere umano (ad es. chiedendo il suo parere su delle questioni legate alla vita quotidiana o sottolineando gli aspetti positivi di alcune sue bizzarrie) 
" E' necessario informarsi il più possibile sulla malattia mentale e sui servizi che possono essere di aiuto e di sostegno; familiari e malati sovente si isolano per vergogna o perché sopraffatti dal carico costituito dalla schizofrenia: al contrario entrare in una rete di famiglie, parlare con chi si trova in una situazione simile, cercare di aiutare (con la propria esperienza) altri che sono all'inizio del percorso sono ottimi sistemi per aumentare la propria efficacia anche nella propria personale situazione di vita 
" Per affrontare una crisi è consigliabile seguire queste indicazioni: 1) evitare di urlare, di minacciare o di dare ultimatum 2) cercare di fare fronte comune non litigando, ad es., con altri familiari sul da farsi 3) sapere preventivamente chi contattare in caso di crisi preparando un elenco di numeri utili 4) non cercare di convincere il malato con l'inganno 5) parlare con un tono di voce normale e soddisfare tutte le sue richieste ragionevoli 6) non stare in piedi se il malato è seduto, evitare il contatto visivo prolungato ed evitare di toccarlo, non bloccare il passaggio e non chiudere le porte a chiave 7) ricordare, per riuscire a mantenere la calma, che ci si può sempre allontanare 

" DISTURBI DELL'UMORE 

A) DISTURBO BIPOLARE 
Si distingue in: 
Disturbo Bipolare I: i malati presentano, nel corso del loro disturbo, uno o più Episodi Maniacali o Episodi Misti. A questi episodi si accompagnano uno o più Episodi Depressivi Maggiori. Sovente hanno atteggiamenti violenti. 
Disturbo Bipolare II: i malati presentano, nel corso del loro disturbo, uno o più Episodi Depressivi Maggiori accompagnati da almeno un Episodio Ipomaniacale. 
Disturbo Ciclotimico: i malati presentano un'alterazione dell'umore cronica (almeno due anni), con numerosi periodi in cui predominano sintomi ipomaniacali e numerosi periodi in cui predominano sintomi depressivi (che non arrivano mai al livello di un Episodio Depressivo Maggiore) 
Disturbo Bipolare Non Altrimenti Specificato: non soddisfa i criteri di nessuno dei precedenti. 

Per Episodio Depressivo Maggiore si intende un periodo di almeno 2 settimane (ma se non trattato in genere dura 6 mesi e più) durante il quale il malato riferisce di sentirsi depresso, triste, vuoto e di non provare interesse o piacere per quasi tutte le attività. Tale mancanza di interesse per la vita può raggiungere proporzioni estreme (ad es. il paziente può non provare più alcun interesse per i figli, o può smettere di alimentarsi ’ in questo caso si ricorre al TSO). Può manifestare anche irritabilità (soprattutto se si tratta di un bambino o di un adolescente) e presentare alcuni di questi sintomi: significativa perdita di peso (senza essere a dieta) o aumento di peso; diminuzione o aumento dell'appetito; insonnia o ipersonnia (la più frequente è l'insonnia nelle ore centrali della notte o nelle prime ore del mattino); agitazione o rallentamento psicomotorio; sensazione di essere affaticato e di non avere energia; provare sentimenti di colpa e di autosvalutazione eccessivi (possono anche essere deliranti, come quando un malato ritiene di essere responsabile della povertà del mondo o di essere l'autore di crimini molto pubblicizzati 
 le stazioni di polizia ricevono molte telefonate in questo senso); in alcuni casi possono intervenire anche deliri di rovina (es. la famiglia si sta sfasciando, non ci sono più soldi in banca&) che possono portare a suicidi allargati; avere pensieri di morte e di suicidio o arrivare a compiere veri e propri tentativi di suicidio (spesso sono la conseguenza dell'impossibilità di modificare delle aspettative troppo elevate su di sé: se non riesco ad essere come vorrei, o come gli altri vogliono che io sia, può intervenire la disperazione e il suicidio essere l'unica via d'uscita; paradossalmente il rischio suicidario è minimo nella fase più acuta dell'episodio depressivo maggiore, perché le prestazioni cognitive sono ridotte al minimo e l'ideazione del suicidio non riesce ad essere attuata: il problema si presenta quando il paziente comincia a migliorare); ridotta capacità di pensare e di concentrarsi. 
Questi sintomi compromettono aree importanti della vita della persona e non sono dovuti agli effetti fisiologici di una sostanza (come droga o alcol) o ad una condizione medica (come l'ipotiroidismo), e neanche dovuti a un lutto (nelle normali reazioni ad un lutto il mondo esterno risulta impoverito in seguito ala perdita di qualcosa o qualcuno di importante; nella depressione si sente di avere perduto una parte di sé). L'interazione tra una vulnerabilità (genetica) di base e delle esperienze di perdita (reale o immaginata) precoci sembra essere la causa principale dello sviluppo della depressione. Un'esperienza di perdita, per un bambino, può anche essere semplicemente la mancanza di una spiegazione rispetto al fatto che il papà è più assente per motivi di lavoro (il bambino potrebbe immaginare che l'assenza è dovuta alla sua inadeguatezza). Anche le famiglie che scoraggiano l'espressione di ogni tipo di sofferenza considerandola "egoistica" o un "segno di debolezza" possono favorire l'insorgere della depressione in uno dei suoi componenti (molte persone depresse sono state nella loro famiglia quelle più sensibili e reattive, da un punto di vista emotivo). L'intensa depressione di un genitore è uno dei fattori che favoriscono, nel bambino, future tendenze depressive. Ovviamente tutte le situazioni sopra citate non generano necessariamente la depressione, non si tratta di un rapporto causa 
 effetto. 
La difese più utilizzate dalle persone depresse sono l'introiezione e l'idealizzazione. Per superare il dolore per la perdita subita tendono infatti a idealizzare l'oggetto perduto introiettando tutti i suoi aspetti negativi come parti del sé. La sensazione è quella di essere stato cattivo e che questa cattiveria ha fatto allontanare le persone amate. Hanno la convinzione inconscia di aver meritato quel rifiuto. Per lo stesso motivo (per non essere, cioè, rifiutati di nuovo) nella fase depressiva si tendono a non riconoscere anche i più normali sentimenti di ostilità verso l'esterno. L'idealizzazione degli altri che vivono nel mondo esterno è molto comune e va di pari passo con un diffuso sentimento di inferiorità. Le persone depresse possono essere suscettibili e reagire molto male alle critiche. Possono fare sentire gli altri che si occupano di loro impotenti e demoralizzati. Una conquista molto importante, per chi si trova in questa condizione, è capire che le persone amate ritornano dopo una separazione e che possono avere la libertà di ammettere i propri sentimenti negativi senza che questo li isoli (al contrario, l'autenticità accresce l'intimità con gli altri)) 
Per Episodio Maniacale si intende un periodo di almeno 1 settimana (ma in genere dura da poche settimane a diversi mesi) durante il quale il malato riferisce di sentirsi euforico, insolitamente buono, allegro, entusiasta (in maniera eccessiva). Può manifestare anche irritabilità (soprattutto quando i suoi desideri vengono ostacolati) e presentare alcuni di questi sintomi: autostima ipertrofica, che va dalla fiducia in sé stesso priva di critica alla grandiosità e talora può essere delirante (come quando il malato afferma di essere in contatto con Dio); ridotto bisogno di sonno (per es. il malato si sente riposato dopo solo 3 ore di sonno); maggiore loquacità del solito (il malato può parlare ad alta voce, oppure senza pausa 
 per ore 
 senza alcun riguardo per il desiderio di comunicare degli altri; sovente il suo discorso è caratterizzato da giochi di parole, scherzosità, teatralità, e può scegliere le parole da dire sulla base della semplice assonanza; difficoltà ad articolare i pensieri, che corrono più velocemente delle parole, e fuga delle idee (il malato parla ininterrottamente e velocemente, con bruschi cambi di argomento 
 per questo motivo può confondersi con un paziente schizofrenico disorganizzato o ebefrenico)); aumento della distraibilità (l'attenzione è troppo facilmente deviata da stimoli esterni non importanti o non pertinenti); eccessiva partecipazione ad attività multiple (per es. sessuali, lavorative, politiche e religiose), in particolare è spesso presente un aumento dei desideri e dei comportamenti sessuali, attuati senza tenere conto delle conseguenze; agitazione psicomotoria (il malato cammina avanti e indietro, o si impegna simultaneamente in conversazioni multiple); imprudente coinvolgimento in attività piacevoli ma che possono avere conseguenze negative (es. acquistare oggetti non necessari senza avere abbastanza denaro, guidare in modo spericolato, avere incontri sessuali con sconosciuti; investire in affari avventati&). Nel 99% dei casi l'episodio maniacale si risolve con un TSO dove si utilizzano in una prima fase neurolettici e secondariamente stabilizzatori dell'umore (che, pur essendo i farmaci di elezione nei disturbi bipolari, necessitano di alcuni giorni per poter agire). Questi sintomi compromettono aree importanti della vita della persona e non sono dovuti agli effetti fisiologici di una sostanza (come droga o alcol) o ad una condizione medica (come l'ipertiroidismo). La maniacalità è l'altra faccia della depressione: le persone in stato maniacale in realtà sono depresse, ma utilizzano la difesa del diniego per negare la loro situazione. Rifiutano, in pratica, di ammettere i loro sentimenti depressivi e se compare in loro un affetto negativo si manifesta in genere come rabbia, a volte nella forma di episodi improvvisi e incontrollabili. Un'altra difesa molto utilizzata è l'acting out soprattutto nella forma della fuga: tendono, cioè, a fuggire dalle situazioni che potrebbero minacciarle di una perdita. Talora tendono alla svalutazione (in contrasto con la tendenza depressiva a idealizzare): in particolare svalutano le relazioni da cui temono possa giungere una delusione; alcuni possono utilizzare la difesa del controllo onnipotente (sensazione di essere invulnerabili, immortali, in grado di fare qualsiasi cosa). Le persone in stato maniacale si sentono su una specie di trottola: hanno paura di crollare, se smettono di muoversi (si sentono a rischio di frammentazione). Temono qualsiasi attaccamento giacché legarsi a qualcuno potrebbe avere come conseguenza una perdita devastante. 
Molti, quando l'Episodio Maniacale termina, si rammaricano per quello che hanno fatto. Il lavoro da fare, in questi casi, è aiutarli ad elaborare quello che è successo, e in generale aiutarli a tollerare la depressione senza negarla con la mania. Se si lavora sulla consapevolezza della malattia, è possibile individuare per tempo i segnali che indicano l'avvicinarsi della fase maniacale (molti pazienti che sono riusciti a fare questo tipo di percorso chiedono aiuto quando si accorgono che stanno per entrare in una crisi maniacale). Durante l'Episodio Maniacale può essere necessaria l'ospedalizzazione per prevenire danni a sé o agli altri. In genere i pazienti maniacali non traggono beneficio da interventi psicoterapici fino a quando non sono sotto controllo farmacologico. La loro maniacalità li porta infatti a negare qualunque tipo di problematica psicologica e, durante l'episodio acuto, raramente è possibile far breccia A volte, inconsapevolmente, si può dire che "cercano la crisi" perché in quel momento stanno meglio. 
Per Episodio Misto si intende un periodo di almeno 1 settimana (ma può durare da qualche settimana a molti mesi) durante il quale il malato ha sintomi sia tipici dell'Episodio Depressivo Maggiore che dell'Episodio Maniacale. Questi sintomi compromettono aree importanti della vita della persona e non sono dovuti agli effetti fisiologici di una sostanza (come droga o alcol) o ad una condizione medica (come l'ipertiroidismo). 
L'Episodio Ipomaniacale si distingue da quello Maniacale per il fatto che l'alterazione dell'umore non è così grave da compromettere gravemente il funzionamento sociale o lavorativo e, in genere, non risulta necessaria l'ospedalizzazione. 

B) DEPRESSIONE MAGGIORE 
I sintomi sono quelli dell'Episodio Depressivo Maggiore ma, nei periodi di remissione, il tono dell'umore può essere normale o distimico (mai maniacale o ipomaniacale) 

C) DISTIMIA: I sintomi sono simili a quelli della depressione maggiore ma più attenuati 


" DISTURBI DISSOCIATIVI 
La caratteristica essenziale di questi disturbi è un'alterazione a livello della coscienza, della memoria, dell'identità o della percezione dell'ambiente. Si distinguono in: 
Amnesia dissociativa: il malato è incapace di ricordare dati personali importanti, di solito di natura traumatica o stressogena (per es. alcune persone possono dimenticarsi episodi di automutilazione, esplosioni violente d'ira, oppure tentativi di suicidio). In tempo di guerra in seguito a catastrofi naturali può insorgere più facilmente all'improvviso e in maniera acuta. 
Fuga dissociativa (o Fuga psicogena): il malato si allontana improvvisamente e senza preavviso da casa o dall'abituale luogo di lavoro ed è incapace di ricordare il proprio passato, in toto o in parte. E' confuso circa la propria identità o può arrivare ad assumerne un'altra, parziale o completa. 
Disturbo dissociativo dell'Identità (o Disturbo da Personalità Multipla): nel malato coesistono due o più identità diverse (il numero delle identità può variare da 2 a 100, ma di solito sono meno di 10) che, a turno, assumono il controllo del comportamento. Di solito vi è un'identità primaria, che porta il nome ufficiale del malato e che è passiva, dipendente, incline ai sensi di colpa e alla depressione; le identità alternative, in genere, hanno nomi diversi e caratteristiche opposte a quelle dell'identità primaria (per es. sono ostili, dirigenziali&). I malati, sovente, non sono in grado di ricordare molti eventi della loro storia personale, sia remota che recente. Il passaggio da una identità all'altra è, in genere, scatenato da eventi psicosociali stressanti e dura pochi secondi. 
Disturbo di depersonalizzazione: il malato in molte occasioni si sente distaccato e estraneo a se stesso (per es. si può sentire come un automa, oppure come se stesse vivendo in un sogno o in un film; può sentirsi come un osservatore esterno dei propri pensieri, del proprio corpo&). In genere è consapevole del fatto che le sue sono sensazioni non aderenti alla realtà Esperienze di depersonalizzazione sono comuni anche in altri tipi di disturbo mentale (es. schizofrenia). 
Disturbo dissociativo non altrimenti specificato: non soddisfa i criteri di nessuno dei precedenti. 

" ALTRI DISTURBI PSICOTICI 
Disturbo psicotico breve: le caratteristiche essenziali di questo tipo di disturbo sono identiche a quelle della schizofrenia ma la durata cambia (i sintomi durano per almeno un giorno, ma per meno di un mese) 
Disturbo schizofreniforme: le caratteristiche essenziali di questo tipo di disturbo sono identiche a quelle della schizofrenia ma la durata cambia (i sintomi durano da un mese a sei mesi 
 dopo i sei mesi la diagnosi è di schizofrenia). Per una diagnosi di disturbo schizofreniforme non è richiesta una menomazione del funzionamento sociale o lavorativo. 
Disturbo schizoaffettivo: le caratteristiche essenziali di questo tipo di disturbo sono che: il malato inizialmente ha mostrato sintomi tipici della schizofrenia (tipicamente allucinazioni uditive e deliri di persecuzione); subito dopo, in aggiunta agli stessi sintomi di cui sopra, un episodio Depressivo Maggiore, un episodio Maniacale o un episodio Misto. La durata del periodo di copresenza dei sintomi tipici della schizofrenia con i sintomi relativi all'umore deve essere rilevante rispetto alla durata totale della malattia. Se i sintomi riguardanti l'umore sono presenti per un periodo di tempo relativamente breve la diagnosi è di Schizofrenia, non di Disturbo Schizoaffettivo (ad es. se una persona presenta sintomi di Schizofrenia da 4 anni e, ad un certo punto, per 5 settimane, sviluppa un episodio Depressivo Maggiore in concomitanza con tali sintomi, non potrà essere definito come affetto da Disturbo Schizoaffettivo. La diagnosi sarà sempre di Schizofrenia perché il periodo di tempo è troppo breve rispetto al periodo complessivo della malattia. 
Disturbo delirante: la caratteristica essenziale di questo tipo di disturbo è la presenza di uno o più deliri non bizzarri (vale a dire che riguardano situazioni che, in effetti, potrebbero verificarsi nella vita reale anche se non hanno alcun fondamento nella situazione specifica del malato 
 come ad es. essere avvelenati dal proprio marito, essere spiati dalla polizia&). I deliri bizzarri non hanno, al contrario, alcuna attinenza con la vita reale (ad es. la convinzione che qualcuno abbia rimosso i propri organi interni senza lasciare alcuna cicatrice, l'idea di essere stati rapiti dai marziani&). Il funzionamento sociale e lavorativo del malato non è particolarmente compromesso e il suo comportamento non eccessivamente stravagante (salvo come conseguenza dei deliri 
 ad es. un marito può lasciare la moglie perché convinto che lei lo voglia avvelenare, o può uscire di casa solo a notte fonda per non essere seguito&). 
Disturbo psicotico condiviso (folie à deux): il malato che ha sviluppato per primo il delirio ha una relazione molto stretta con un'altra persona (in genere sono uniti da vincoli di consanguineità o dal matrimonio) e, nel rapporto, è il dominante. Gradualmente impone il suo delirio anche all'altra persona, più passiva, che inizialmente era sana (spesso i due hanno vissuto a lungo insieme in una condizione di relativo isolamento sociale). Raramente questo tipo di pazienti arriva all'attenzione del medico, se non quando il malato dominante viene preso in cura. 
Disturbo psicotico dovuto ad una condizione medica generale: la caratteristica essenziale di questo tipo di disturbo è la presenza di allucinazioni o deliri che si sviluppano come effetti di una condizione medica (ad es. le allucinazioni olfattive possono essere dovute ad una epilessia del lobo temporale). 
Disturbo psicotico indotto da sostanze: la caratteristica essenziale di questo tipo di disturbo è la presenza di allucinazioni o deliri che insorgono soltanto in associazione a stati di intossicazione o di astinenza da certe sostanze (come alcol o droghe). 
Disturbo psicotico non altrimenti specificato: comprende quelle manifestazioni psicotiche per le quali non ci sono informazioni adeguate che consentano di fare una diagnosi specifica (ad es. la psicosi post 
 partum). 

DISTURBI DI INDIVIDUI CON UNA STRUTTURA DI PERSONALITA' BORDERLINE 

" DISTURBI DI PERSONALITA': 
La caratteristica essenziale di un disturbo di personalità è che il modello di riferimento interiore e il modello di comportamento di questi malati devia gravemente rispetto a quelli proposti dalla loro cultura di origine. Questi modelli "devianti" possono riguardare la sfera cognitiva, affettiva, relazionale o di controllo degli impulsi. In genere questi disturbi sono riconoscibili nell'adolescenza o nella prima età adulta e il loro trattamento può essere complicato dal fatto che possono essere, per il malato, egosintonici. A volte, in questo tipo di disturbi, il rapporto con la realtà può cedere (ci potrebbero essere dei deliri, o i fatti realmente accaduti potrebbero essere interpretati a proprio vantaggio; difficile che vi siano delle allucinazioni). 

Disturbo paranoide di personalità: il malato è estremamente diffidente e sospettoso verso tutto e tutti (es. sospetta di essere stato ingannato, dubita della lealtà del partner o degli amici, non si confida con gli altri, scorge significati nascosti minacciosi anche in eventi benevoli, porta costantemente rancore). 
Disturbo schizoide di personalità: il malato è distaccato rispetto alle relazioni sociali e manifesta un'emotività particolarmente povera (es. non desidera né relazioni strette né una famiglia; ha poco interesse per l'attività sessuale; preferisce svolgere attività solitarie; non ha amici salvo, in alcuni casi, un parente di primo grado; è indifferente alle lodi e alle critiche degli altri, e molto freddo da un punto di vista emotivo). 
Disturbo schizotipico di personalità: il malato è a disagio nelle relazioni sociali (come nel caso del disturbo schizoide) ma in più il suo pensiero, il suo linguaggio, il suo comportamento e il suo abbigliamento sono caratterizzati dalla stranezza e dall'eccentricità (es. le sue convinzioni si basano su credenze magiche, può indossare vestiti macchiati di inchiostro, interagisce con gli altri in modo inappropriato e rigido,&). 
Disturbo antisociale di personalità: il malato sistematicamente non osserva e viola i diritti degli altri (es. non segue le leggi; è disonesto, e incline a mentire o a truffare per profitto personale; è molto impulsivo, irritabile e aggressivo; è spericolato e non tiene conto della sua e dell'altrui incolumità; è irresponsabile nel mantenere un posto di lavoro o nel prendersi cura delle persone care; non prova rimorso per gli errori commessi, anzi tende a giustificarli e a razionalizzarli; manca di empatia nei confronti degli altri&). 
Disturbo borderline di personalità: il malato è instabile nelle relazioni personali, nell'immagine di sé e nell'umore ed è estremamente impulsivo. Ad es. compie sforzi disperati per evitare un abbandono, reale o immaginato (può diventare furioso anche per un ritardo di pochi minuti; non tollera di stare da solo); passa repentinamente dall'idealizzazione di chi sta vicino alla svalutazione, senza alcun motivo logico; può manifestare improvvisi cambiamenti di opinioni e di progetti a proposito della carriera, dell'identità sessuale, dei valori, dei tipi di amici&; può giocare d'azzardo, spendere soldi in maniera irresponsabile, mangiare molto e abusare di sostanze, guidare in modo spericolato; può mettere in atto minacce e tentativi di suicidio, o automutilarsi; ha un umore particolarmente instabile (a volte si deprime improvvisamente, diventa ansioso e irritabile) ma i suoi cambiamenti d'umore non hanno la ciclicità tipica del bipolare, la stessa depressione è per lo più una sorta di depressione "rabbiosa"; in generale i suoi sbalzi d'umore sono dovuti ad una incapacità a gestire gli impulsi (es. la persona con disturbo borderline può essere di ottimo umore, ad un certo punto un amico telefona dicendo che per un imprevisto non può più venire e, di colpo, diventa di pessimo umore); prova, sovente, sentimenti di noia e di vuoto e una rabbia intensa e immotivata, che non riesce il più delle volte a controllare e che lo conduce a ricorrenti scontri fisici; quando è sotto stress estremo può diventare paranoico e avere dei sintomi dissociativi transitori. La difficoltà a controllare gli impulsi tipica di questi pazienti è dovuta ad una debolezza dell'Io (tra l'altro è stata osservata un'elevata incidenza di traumi infantili nei pazienti borderline). 
L'IO è la parte di noi che cerca di mettere d'accordo l'ES (la nostra parte più istintuale, pulsionale, che tende alla gratificazione immediata), il SUPER-IO (l'insieme delle regole che abbiamo interiorizzato e la cui trasgressione dà origine al senso di colpa) e la REALTA' ESTERNA. All'inizio i bambini sono dominati dall'ES, tendono a cercare di soddisfare immediatamente i loro desideri, senza curarsi delle conseguenze; gradualmente imparano quello che si deve e quello che non si deve fare e, soprattutto, diventano in grado di differire la gratificazione dei loro istinti, o di rinunciarci, per tenere conto del mondo che li circonda. Se tale IO non si è formato adeguatamente, ed è debole, allora tale opera di mediazione ne risulterà alterata. Se la persona borderline proverà un impulso aggressivo, il suo IO, debole, non riuscirà a fargli tenere conto delle conseguenze della sua azione aggressiva sugli altri per cui dall'impulso si passerà immediatamente all'agito. Allo stesso modo una funzione debole dell'IO renderà difficile un'adeguata comprensione della realtà esterna (questo è il motivo per cui una persona borderline si arrabbia moltissimo per un ritardo: non riesce a capire che può essere dovuto, per es., a dei problemi di lavoro e, immediatamente, svaluta radicalmente l'amico "colpevole"). Per effetto della difesa primitiva della scissione gli individui borderline non riusciranno a vedere negli altri l'insieme delle qualità positive e negative ma saranno "o dei o demoni", e tali percezioni possono alternarsi anche più volte nella stessa giornata, il che può rivelarsi estremamente disturbante per chi sta loro intorno. La fissazione alla fase di separazione 
 individuazione li rende intolleranti alla separazione (non hanno interiorizzato una figura materna stabile), da qui quella modalità di dipendenza adesiva che è tipica della loro patologia. E' molto difficile trattare questi pazienti: sono portati a interrompere la terapia, ad agire in modo autodistruttivo, a richiedere trattamenti speciali, a varcare il limite del rapporto professionale telefonando, per es., a tutte le ore del giorno e della notte. Inoltre l'alleanza terapeutica con loro è estremamente fragile. E' fondamentale evitare un atteggiamento passivo; aiutarli a contenere la loro rabbia e a stabilire una connessione tra sentimenti e azioni (si sentono talmente oppressi dall'intensità dei loro stati affettivi che l'azione può rappresentare l'unica via per ottenere un sollievo; il problema è che la loro esperienza consapevole può essere quella che gli impulsi semplicemente emergono "dal nulla"); dargli dei limiti (più i pazienti borderline ricevono gratificazioni più diventano insaziabili); "battere il freddo finché è freddo" (serve aiutarli a ragionare sui loro comportamenti solo quando non sono pieni di rabbia); restare sul qui e ora (inutile collegare la situazione attuale ad eventi di molto antecedenti) 
Disturbo istrionico di personalità: il malato ha un'eccessiva emotività e ricerca costantemente l'attenzione (es. è a disagio quando non è al centro dell'attenzione e cerca di ritornarci mettendo in scena qualcosa di "drammatico"; con gli altri è, in genere, sessualmente provocante; le sue emozioni sono mutevoli e superficiali, e passa con facilità dal riso al pianto; utilizza molto l'aspetto fisico per attirare l'attenzione su di sé; parla per impressionare ma non riesce a cogliere i dettagli, come quando afferma che un essere umano è meraviglioso ma non sa descrivere le sue qualità; è teatrale ed esprime in maniera esagerata le proprie emozioni, tende all'infantilismo; è facilmente influenzabile dagli altri o dalle circostanze; è molto sensibile alle critiche, considera le relazioni più intime di quanto non siano realmente&). Proprio la modalità "impressionistica" di raccontare le vicende tende a favorire i due principali meccanismi di difesa dei pazienti istrionici che sono la rimozione e il diniego (la ritenzione dei fatti è lacunosa e la loro rievocazione eccentrica e poco precisa). La loro emotività, intensa ma superficiale, li difende dagli affetti più profondi e autentici che desiderano evitare. Sovente, inoltre, si identificano con gli altri o con i terapeuti (prendendo aspetti della vita altrui eviteranno l'arduo compito di entrare in contatto con i propri sentimenti e le proprie emozioni). I pazienti istrionici devono essere aiutati innanzitutto a riflettere sui loro sentimenti, senza farli uscire secondo la loro consueta modalità impressionistica. Sovente il paziente isterico si sente come una foglia al vento colpita da potenti stati affettivi, vi può essere una completa rimozione delle idee che accompagnano tali sentimenti: riflettere su tali idee lo aiuta a sentirsi in interazione attiva con l'ambiente, a identificare ciò che vuole e ciò che sente, ad apprendere che non è pericoloso avere certi pensieri o sentimenti. Parallelamente aumenterà la sua capacità di fornire dettagli sul mondo interno ed esterno e si modificheranno le sue relazioni con gli altri (non si sentirà più vittima ma parte attiva nei rapporti) 
Disturbo narcisistico di personalità: il malato si sente "grandioso" (esagera risultati e talenti, si aspetta che tutti lo considerino superiore anche senza un'adeguata motivazione&), necessita costantemente di ammirazione, ha fantasie di successo e di amore ideale, crede di essere "speciale" e unico e di dovere frequentare solo elite di persone, ritiene che "tutto gli sia dovuto" e pretende trattamenti di favore e una soddisfazione immediata dei propri bisogni, manca di empatia e sfrutta gli altri per i propri scopi, è spesso invidioso (pensa che, a loro volta, gli altri lo invidino), arrogante e presuntuoso. I pazienti narcisisti sono costantemente impegnati a confrontarsi con gli altri, con il risultato di sentirsi tormentati da sentimenti di inferiorità e da un intenso desiderio di possedere ciò che hanno gli altri. I pazienti narcisisti tendono a idealizzare il terapeuta attuale a scapito dei precedenti e ad utilizzarlo come cassa di risonanza personale (parlano come se fossero di fronte ad un uditorio, ignorando il terapeuta). Frequentemente si annoiano ad un certo punto della terapia. Di solito invecchiano male (le loro fantasie di una giovinezza e una bellezza eterne sono fatte a pezzi dalle vicissitudini dell'invecchiamento). 
Disturbo evitante di personalità: il malato è inibito socialmente, si sente inadeguato ed è ipersensibile anche alle più piccole critiche; evita situazioni lavorative che implicano rapporti interpersonali perché teme di essere rifiutato; allo stesso modo tende a rifuggire la relazione con le altre persone e le situazioni nuove se non è certo di piacere o se non c'è un'adeguata accoglienza; non corre rischi e non si butta in nuove attività per timore di sentirsi in imbarazzo; si percepisce come inferiore e non attraente. 
Disturbo dipendente di personalità: il malato necessita costantemente di essere accudito; ha difficoltà a prendere le decisioni quotidiane (come il colore della camicia da indossare, o se uscire o meno con un ombrello) senza richiedere una quantità eccessiva di consigli e di rassicurazioni; tende ad essere passivo e sottomesso e a permettere ad altre persone (spesso una sola) di prendere tutte le decisioni e di assumersi tutte le responsabilità; difficilmente esprime il suo disaccordo verso altre persone, per paura di perderne l'approvazione; ha difficoltà ad iniziare progetti o a prendere qualsiasi iniziativa in maniera autonoma, per mancanza di fiducia nelle proprie capacità; se solo, si sente a disagio e indifeso, teme di non riuscire a provvedere a sé stesso e, per questo motivo, quando termina una relazione stretta, ne ricerca urgentemente un'altra; la sua necessità di mantenere un legame lo può portare a fare sacrifici straordinari, o a tollerare l'abuso verbale, fisico o sessuale, anche quando avrebbe altre alternative. 
Disturbo ossessivo - compulsivo di personalità: il malato è eccessivamente preoccupato per l'ordine, il perfezionismo e il "controllo"; è rigido e testardo, e il suo perfezionismo interferisce con lo svolgimento di molte attività (ad es. non riesce a completare un progetto perché si fissa su minuscoli dettagli); è attento ai dettagli, alle regole, alle liste, all'ordine al punto tale da perdere lo scopo principale di quello che sta facendo; è eccessivamente coscienzioso e scrupoloso, dedito al lavoro fino ad escludere divertimento e amicizie; è avaro e incapace di gettare via anche cose di nessun valore; non riesce a delegare compiti o a lavorare con altri a meno che non si sottomettano completamente al suo modo di fare le cose. 
Disturbo di personalità non altrimenti specificato: non soddisfa i criteri di nessuno dei precedenti.
