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Katrin Tamara Tenembaum
Filosofa

L’ALTRO NEL PENSIERO
DI HANNA ARENDT

Innanzitutto vorrei ringraziare Anna Ravenna per avermi
invitata a partecipare a questo convegno. Lavoglio ringra-
ziare di cuore perché mi ha posto di fronte ad una sfida, la
sfidadi rivolgermi a un pubblico per me non consueto, nel
senso che si ponein un atrove rispetto agli ambiti consueti
e in qualche misurarassicuranti dellamia professionalita
lo insegno, insegnavo filosofiaal’ universita. Definirmi una
filosofa mi sembra un eccesso, pero forse € bene assumersi
questa responsabilita.

Mi hafatto piacere cogliere nella tuaintroduzione Anna, il
termine o il problema “accogliere la diversita’, perché mi
ha confortato nella mia scelta di farmi aiutare o sostenere,
nel percorso che qui voglio esporre, da una pensatrice come
Hannah Arendt, perché Hannah Arendt si pud definire pro-
prio come “ la pensatrice per eccellenza delladiversita’.
Scavando piu afondo nel suo pensiero, cosache ovviamen-
te non posso fare qui stamattina, forse potremmo addirittura
andare oltre e cambiare la formulazione: non ci sarebbe piu
bisogno di dire “accogliere la diversita’, perché proprio il
binomio “accogliere ladiversita” €, non voglio dire proprio
un ossimoro, ma nel pensiero di Hannah Arendt |o é.
Perché la diversita, la distinzione € la struttura stessa della
suaidea della condizione umana.

Allora se la diversita & questa, non ¢’ e accoglienza, perché
accogliere significa sempre una dinamica che hasullo sfon-
do I’ambiguita sostanziale di essere unidirezionale: ¢’ e chi
sta e chi accoglie.

Arendt in questo senso ci pud molto aiutare ad articolare in
modo per noi piu proficuo il concetto stesso di diversita.
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Pensando un po’ a turbamento di avere davanti ad un udi-
torio comeil vostro con, immagino, un percorso, degli inte-
ressi, delle competenze cosi diversi dal mio, mi verrebbe da
dire che“|’atro siete voi”.

Quindi mi devo un po’, come dire, attrezzare per questo e,
allora, per neutralizzare in qualche modo un’ aterita proble-
matica, avrei voluto intitolare il mio intervento con “I’atro
non esiste”.

Questa € una provocazione, pero penso che sarebbe un’ ot-
tima cosa se S potesse arrivare a poter dire in coscienza e
affermare questo: “L’atro non esiste” o in una forma piu
attenuata“ I’ altro siamo noi”, nel senso di uscire finalmente
da una dinamica, cui accennavo prima, di una centralita e
di una marginalita che io posso considerare da un punto di
vista filosofico, sociale, politico sempre unidirezionale, c'e
un centro e ¢’ é una periferia.

Questadinamicatra centro e periferiaeil temadi cui parle-
ro, seguendo un certo percorso arendtiano.

Pero primavorrei come premessadirvi cheil mio interven-
to I’ ho strutturato in tre momenti:

Ho pensato aunabrevissimageneal ogiadel concettodell’ al-
tro, cioe andare avedere nella storiadella cultura e del pen-
siero occidentale da dove deriva, come s manifesta questo
concetto e quindi fare una breve genealogia di due termini,
di due idee, che sono I'idea di tolleranza e di universalita
Una sorta di cronologia, un breve percorso storico concet-
tuale.

In un secondo momento entriamo direttamente in casa
Arendt ed entriamo | etteralmente in un salotto, perché Han-
nah Arendt ha scritto una biografia di un personaggio im-
portante, anche se da noi poco conosciuto, Rahel Varnha-
gen.

Rahel Varnhagen e una letterata che a Berlino ha aperto un
salotto tralafine del ‘700 el’inizio dell’ 800, ed e stato uno
dei momenti chiave del passaggio dall’illuminismo al ro-
manticismo, momento decisivo rispetto ala problematica
dell’ emancipazione ebraica e dell’ emancipazione femmini-
le.



Hannah Arendt ha scritto questa bio-
grafia negli anni Trenta del secolo
scorso, seguendo il percorso di Rahel
Varnhagen, che illustrerd molto bre-
vemente. In questo contesto ella ha
sviluppato il concetto di paria, che
rimane fondamentale anche per i
suoi lavori successivi, in particolare
lo ritroviamo nel fondamentale “ Ori-
gini del Totalitarismo”.

Il concetto di paria s formain con-
trapposizione aquello di parvenu.

E partendo da questo concetto di
paria, che evoca direttamente quel-
lo della marginalita, e partendo dal
testo su Rahel Varnhagen, Arendt ha
elaborato successivamente una di-
mensione filosofica che forse ci pud
aiutare a capire meglio il concetto di
diversitaedi alterita.

Questo sarebbe il terzo punto, di-
ciamo piu teoretico, in cui esco dal
salotto e chiamo in causa un genti-
le signore che si chiama Immanuel
Kant. Sviluppero anche questo punto
spero in modo leggero.

Allora, “tolleranza’, questo e il pun-
to della genealogia da cui voglio
prendere le mosse. Ho pensato a
guesto percorso perché storicamente
ci sono dei concetti che quando ap-
paiono sulla scena del mondo hanno
un valore fortemente liberatorio e
promettente.

E uno di questi sicuramente € stato
“tolleranza’.

Il concetto di “tolleranza’ nasce in
Europa, tra il ‘500 e il ‘600, nasce

nelle guerre di religione.

E untemainizia menteinterreligioso
tra le varie denominazioni cristiane,
dopo lariforma protestante. Latolle-
ranza e |’ accettazione di una diver-
sita religiosa rispetto al monopolio
del cristianesimo rappresentato dalla
chiesa cattolica.

Rappresenta quindi |’apertura a
un’idea di pluralita che tiene conto,
se vogliamo usare questo termine,
dell’ atro, iniziamente in termini re-
ligiosi e poi intermini politici.

E’ dunque un termine che storica
mente e sicuramente positivo, un
segno di progresso di un rapido svi-
luppo che prepara poi i fondamenti



dell’illuminismo. E’ I'inizio del per-
corso della modernita.

Pero, come tutte queste apparizioni
sulla scena del mondo che al’inizio
hanno una vaenza liberatoria, € un
percorso che, proprio perché libera
delle nuove forze, mette in campo
anche del nuovi soggetti che finisco-
no col doversi misurare con i limiti
di quella stessaidea.

E dlora anche il termine di tolle-
ranza porta alla luce un problema: il
problema dell’ unidirezionalita. C'e
un centro che accetta una periferiao
una minoranza. E il centro detentore
di unagiustezza e ¢’ € unaminoranza
relegata alla marginalita.

Mi sono andata a guadare la defini-
zione di tolleranza su uno strumento
essenziale in una bibliotechina per-
sonale che é la Garzantina di filoso-
fia, che risolve un sacco di problemi
echeci dice:

“Tolleranza: termine che - nel suo
Senso originario e ancora oggi piu
proprio - indica la rinuncia alla re-
pressione di opinioni ritenute false o
di comportamenti ritenuti dannosi o
comunque sbagliati [...] Presuppo-
ne quindi un sistema di credenze e
di giudizi di valore negativi nei con-
fronti dei comportamenti e delle opi-
nioni tollerate.”

Vale a dire che nella tolleranza, an-
che se ¢’e larinuncia a una prevari-
cazione, a una persecuzione, rimane
ancheintermini legali unacentralita,
che é una centralitadi valore.

Questo per far vedere I"ambiguita di
un termine che nasce, che e positivo,
ma che presenta nel corso della sua
evoluzionedei limiti di cui soffre an-
cora oggi.

Da un lato, infatti, questa idea di
tolleranza e |’ apertura alla pluralita,
un’ apertura che ci porta al’idea il-
luminista di universalita di ragione.
Cioe, se tutti, nelle loro diversita,
hanno diritto comunque alla consi-
derazione e non alla persecuzione,
pian piano s sviluppa questa idea
chetutti gli esseri umani dotati di ra-
gione godono di una pariteticita, pro-
prio perché, a di la delle differenze,
fanno capo a questa uguaglianza uni-
versale.

Lo sviluppo da una tolleranza tra
le varie fedi cristiane si sviluppa in
guello che € stato chiamato deismo,
cioe I'identificazione nel fondo di
tutte le posizioni religiose di un nu-
cleo comune, che € un nucleo che s
richiama alla religione naturale, di
Cui tutti sono dotati, tutti gli esseri
umani, il che li rende uguali, li ren-
de, diciamo, comunicabili eli instra-
da sulla via di un’auspicata unifica-
zione dellefedi.

Anche questo di huovo e un proget-
to liberatorio, dirompente, uguali-
tario che portera alla famosa triade
della rivoluzione francese: liberté,
fraternité, egalité. Perd anche que-
sto concetto dell’ unificazione e della
pariteticita delle fedi hai suoi limiti.
A indicare questo limite chiamo ate-



stimone un filosofo illuminista ebreo
tedesco, che opera nella seconda
meta del ‘700, un interlocutore di
Kant, che s chiama Moses Men-
delssohn (nonno tral’ altro del famo-
sissimo compositore ottocentesco
Mendelssohn Bartholdy). |l nostro
filosofo ha scritto un testo molto im-
portante, Jerusalem del 1783, in culi
argomenta a favore dell’emancipa-
zione politicadegli ebrei, chein quel
momento erano privi di diritti civili
e che erano vessati da una serie di
leggi che li tenevano assolutamente
al margine della societa.

“ Una riunificazione delle fedi - dice
Mendel ssohn - se anche dovesseriu-
scire non potrebbe avere che le con-
seguenze piu funeste per la ragione
e la liberta di coscienza. La riunifi-
cazione delle fedi non e tolleranza, e
proprio il contrario della vera tolle-
ranza’ .

Con che cosa polemizza Mendd ssohn?
Sullo sfondo c’é un progetto, che
€ un progetto illuminista, che dice:
gli ebrei sono sul margine sbagliato
della civilta, laloro religione é cari-
ca di superstizione, non e una reli-
gione razionale. Ma anche a fondo
dell’ebraismo c’e un nucleo razio-
nale, che s richiama a una religio-
ne naturale che caratterizza tutti gli
uomini. Quindi gli ebrei, nonostante
il loro ebraismo, sono anche esseri
umani ein quanto tali devono godere
degli stessi diritti e delle stesse liber-
tacivili di tutti gli altri.

Mendel ssohnintuisce chedietro que-
sto progetto ‘tollerante’ si nasconde
una pesante ambiguita. Ve laillustro
brevissmamente con un testo che
e il testo principale dell’emancipa-
zione ebraica di fine ‘700, scritto
da un funzionario prussiano che si
chiama Wilhelm von Dohm, autore
di un’opera dal titolo Del migliora-
mento civile degli ebrei.

Pensateci bene, il miglioramento
civile degli ebrei & un genitivo, che
puo essere oggettivo oppure un ge-
nitivo soggettivo. Nel primo senso
sono gli ebrei ‘oggetto’ del progetto
innovatore, € la loro condizione so-
ciale e politica deve essere miglio-
rata. Ma il miglioramento ha anche
un’atra valenza, che coinvolge gli
ebrei come soggetto. Sono ches
devono migliorare, devono liberarsi
dalla scorza esterna della loro ritua-
litd, dellaloro, come viene chiamata,
superstizione, dimostrare di essere
esseri razionali, universali come tutti
gli atri e solo a questo punto hanno
diritto aentrarein societain posizio-
ne paritetica.

Lates di Mendelssohn € I’ opposto:
lo stato e separato dalla chiesa (nel
senso di organizzazione religiosa di
gualsivoglia confessione) e quindi
lo stato non deve entrare nel merito
delle intenzioni e delle opzioni reli-
giose dei suoi cittadini. Ne consegue
che gli ebrel in quanto ebrei, cioé
rimanendo nella loro tradizione, ri-
manendo nella loro identita, hanno



in uno stato moderno diritti paritetici
di cittadinanza.

Vedete che anche in questo caso ci
s scontra con un limite, un’ aporia,
di un’ idea, quella dell’ universalita
della ragione umana, che in sé e un
valore positivo innegabile e irrever-
sibile.

Il fatto interessante e che proprio
guest’ apertura illuministica rende
possibile, da la parola a dei soggetti
che fino a quel momento non avreb-
bero potuto, come dire, parlare in
nome proprio.

E’ interessante che negli stessi anni
viene pubblicato un libro, sempre in
Prussianell’ambienteintorno aKant,
che porta il titolo Del miglioramen-
to civile delle donne. Esso compare
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anonimo, come in una sorta di con-
correnzaal testo di cui si parlavapri-
ma, del miglioramento degli ebrei.
E’ una concorrenza, come Spesso av-
viene, tradue marginalita. Vi compa-
reunafrase molto icastica, I’ autore &
un uomo che a un certo punto dice:
“Perché la donna non pud poter dire
|07, ciog, perché non puo parlarein
nome proprio? Questa frase, trovo,
ci dice con grande evidenza cosa sia
in gioco sul terreno dell’ emancipa
zione.

Allora, sull’ orizzonte dell’ideologia
illuminista, si affacciano dei sogget-
ti che proprio grazie a questa nuova
apertura sono in grado di ampliare il
discorso e di metterne in evidenzale
contraddizioni, proprio grazie allo



gpazio che s € liberato del nuovo
concetto di umanita.

L’ essere ebrea e |’ essere donna co-
stituisce il filo paradigmatico che ca-
ratterizzail percorso di vitadi Rahel
Varnhagen, giovane donna animatri-
ce di un salotto letterario nella Ber-
lino di fine *700. In s ritrovail
fior fiore dell’intelligenza tedesca e
Vi regna, 0 quantomeno viene ricer-
cata una consonanza di spiriti. Tutte
le differenze di religione, di sesso,
di classe sociale, vengono messe da
parte, in una temperie che gia an-
nuncia |’avvento dell’emozionalita
e della sentimentalita romantica. In
realta, nella ricostruzione biografi-
ca che ne da Hannah Arendt questo
ideale di ‘societa neutrale’ fallisce e
I’ ebraismo non accettato si rivela per
Rahel laradice di unarimozione che
s fa ferita esistenziale permanente.
C’ e un suo sogno, ripreso daArendt,
che e molto incisivo, e che vi voglio
raccontare. Un sogno raccontato da
Rahel stessa, in cui ritorna anche
un’atra suggestione, il tema della
notte. Perché in questo libro di Han-
nah Arendt ¢’é proprio un capitolo
dedicato all’alternarsi tra “giorno e
notte” ealledifferenzetralo sguardo
chesi puo avere su di sé e sul mondo
duranteil giorno e la notte.

Qua siamo nella notte e il sogno ini-
Zia cosi: “Eravamo a margini del
mondo” .

Sono tre donne le protagoniste di
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guesto sogno, “serve della terra’ le
chiamera Rahel, che s trovano su
un giaciglio, lontane dal mondo che
perd rimane visibile in lontananza.
Il loro dialogo e una sorta di confes-
sione catartica, in cui passano in ras-
segna le loro piu segrete sofferenze,
s'interrogano, parlano di umiliazio-
ne, di pene d'amore, di ingiustizia,
di gioventu assassinata. Sono tutte
esperienze dolorose che nominate
nella confessione raggiungono un
esito liberatorio. E' questo il clima,
I"aura del sogno.

Alla fine pero Rahel rimane con un
fardello, un’esperienza non con-
divisa e non comunicabile. La sua
domanda “ conoscete la vergogna?’
introduce una separazione senza ri-
medio dalle altre due donne. La sua
e lavergogna di una nascita infame,
che non condivide con le dltre, e
guesta nascita infame e la ferita ori-
ginariadi essere nata ebrea.
Tuttalavitadi Rahel, questo in base
alle sue lettere, che sono copiosissi-
me, eai suoi diari, che sono materiale
letterario straordinario e che Hannah
Arendt elabora, s svolge intorno a
guestaferitaoriginaria, aquestaidea
di vergogna e alla volonta caparbia
di nascondere la ferita originaria, in
una societa che non € disposta a ri-
conoscimento della diversita e quin-
di mette in moto nella vita di Rahel
valenze che, guanto piu sono tese al
nascondi mento, tanto piu alimentano
guesta ferita.



Insomma il percorso di Rahel e il
percorso di un tentativo di entrare
in societa, di comprars il biglietto
d’ingresso in societa, attraverso an-
che il matrimonio, tanto e vero che
dal nome originario di Rahel Levy
lel diventera la signora Varnhagen,
perché sposa un nobile prussiano. E
guesto cio che Arendt chiamaiil per-
corso del parvenu.

Proprio attraverso questa biografia
Arendt elabora il dualismo parvenu
e paria.

Il parvenu e caratterizzato dal tenta-
tivo di emancipazione che, partendo
da una diversita, rinuncia a per
omologarsi ai vaori dominanti di
una societa che, essendo una socie-
ta cristiana e antisemita, com’ eratra
il “700 e 1’800 quella tedesca e non
solo quella, costringeil parvenu aun
percorso di autonegazione.

Rahel invece ala fine della sua vita
ritorna al’ accettazione della sua di-
versita, della sua diversita originaria
e le sue parole finali, dette sul letto
di morte, sono riportate dal marito.
Lei s econvertita, s efattacristiana
e tale rimane fino alla fine. Ma allo
stesso tempo s riconosce nelle sue
origini ebraiche.

Lafrase commovente di cui il marito
porta testimonianza e questa:
“...quello che per tanto tempo della
vita e stata I’ onta piu grande, il piu
crudo dolore e infelicitd, I'essere
nata ebrea, non vorrei ora che mi
mancasse a hessun costo.”
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Questo € il percorso di Rahel, che
s svolge per tappe e attraversa mol-
te vicissitudini, ma serve a Han-
nah Arendt per contrapporre questa
Rahel alla figura del parvenu e per
definirla come “paria consapevole”,
cioeé come una persona che alla fine
accettala propria‘diversita’.

Arendt elabora dungue un modello,
il modello del paria, la cui rilevanza
trascende le vicende di Rahel e per-
mette di affrontare in una prospettiva
originale il temadella marginalita.
Nel momento infatti in cui questa
marginalita viene assunta consape-
volmente, essa ci parla non solo e
non tanto di esclusione e di invisi-
bilita, ma ci mostra invece, in una
dimensione di relazionaita, uno
sguardo a mondo totalmente op-
posto a quello del parvenu. Ci dice
cheladiversita e non la somiglianza
(sia essa una somiglianza di ragione
come nell’illuminismo o una somi-
glianza di sentimento come poi sara
nel romanticismo) e il veicolo della
comunicazione e della comprensio-
ne intersoggettiva. Il paria con lasua
presenza porta in prima istanza la
divergenza delle periferie contro la
convergenzadel centro. Il centro che
nella sua autoreferenzialita e cieco.
Lagrandeforzadellafiguradel paria
elaborata da Hannah Arendt e che in
essac'eil riconoscimento di una ca-
pacita di una visione ampia a 360°,
perché nella dimensione del paria il
centro non esiste piu, ogni indivi-



dualita e decentrata e da questa posi-
zione s poneinrelazione con lealtre
individualita.

Cio significa che se io voglio essere
visibile nella mia marginalita, devo
anche accettare nelle loro marginali-
tatutte le alterita.

Non c’'é piu un discorso centripeto,
non ¢’ e piu un centro, perché centro,
in questadimensione autoreferenzia-
le, € cieco, non e in grado di coglie-
rei nessi, non e in grado di cogliere
le relazionalita e la marginalita. Ci
da, se lo pensate come una sorta di
diagramma, un’immagine essenzial-
mente diversa delle relazionalita sia
sociali che psicologiche.

Il parvenu, dice Hannah Arendt, paga
la perdita delle sue qualita di paria
con I'incapacita definitiva di com-
prendere la totalita, di riconoscere
i nessi, di interessarsi a qualcosa di
diverso dalla propria persona.

Il paria invece decentra, disarticola
un tessuto unitario centripeto, intro-
duce il pluralismo delle prospettive,
che é un pluralismo relazionale. Non
c’'é soltanto la pluralita in Hannah
Arendt come pluraita di diversita,
ma queste diversita hanno senso solo
se sono relazionali.

lo sono diversa e posso, come dire,
essere accettata nella mia diversita
se io accetto la diversita atrui e non
mi misuro con unacentralita. Questo
fa veramente la diversita della pro-
spettiva arendtiana.

Allora la prospettiva del paria che
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non abbandona la sua marginalita
e sostanzialmente una posizione di
apertura, appunto perché, se vuole
essere visto e considerato dagli altri
nella sua diversita, deve saper guar-
dare agli altri nella stessa prospetti-
va. Se non vuolerinnegare lapropria
diversaindividualitanon si puo rife-
rireagli altri attraverso lamediazione
di un concetto astratto universale di
uomo, uno e universale, ma si deve
porre in rapporto con lasingolarita e
ladiversitadi ciascuno.

Allora I'universalita € e rimane un
concetto di conquista dell’illumini-
smo, ma ci dice semplicemente che
noi siamo tutti uguali perché siamo
tutti diversi. E' in questo senso, di-
cevo al’inizio, che forseil titolo del
mio intervento potrebbe essere “I’al-
tro siamo noi, I’ aterita slamo noi”.
E questo intreccio traunapluralitadi
prospettive radicate nella diversita
che costituisce il mondo e chiamain
causa ciascuno di noi.

Per Arendt il mondo e qualcosa in
movimento, € qualcosa di relazio-
nale, € qualcosa in cui operano in
comunicazione e in distinzione gli
esseri umani.

Scrive in Mita activa, che e un altro
suo testo importante: “Noi siamo tut-
ti uguali, cioé umani, ma in modo
tale che nessuno e identico aqualcun
altro che visse, vive o vivra’ .

Quindi c'e in questa pensatrice,
come dire, quasi una metafisica del-
la parzialita, del prender partito, del



posizionarsi, perché solo a partire da
guesto ci si puo relazionare con gli
altri.

Quindi I’esempio di Rahel nelle pa-
role di Arendt ci dice questo, cioe
che |’ effettiva possibilita di essere
nel mondo degli uomini dipende dal
riconoscimento da parte di ciascu-
no singolarmente, che € necessario
prendere le mosse dalla propria di-
versita e solo cosi si possono incon-
trarele altre diversita.

La fine del percorso di Rahel non e
edificante, non é liberatorio. E’ il ri-
conoscimento di unavita che e stata
costellata di fallimenti proprio per
guel suo tentativo di costituirsi come
una parvenu, ma si conclude nono-
stante tutto con un esito aperto a
futuro, proprio per aver assunto con-
sapevolmente la prospettiva di paria
alafine dellasuavita.

Questo e lo snodo di passaggio nel
percorso che volevo presentarvi: Il
fatto che storicamente e concettual -
menteideeevalori, chesi presentano
in forma dirompente e propositiva,
proprio per questo creano un terre-
no in Cui Si POSSONOo aprire nuove e
diverse potenzialita che le mettono
in questione mache ci permettono di
costruire e di andare avanti.

Il terzo passo conclusivo di cui vi
volevo parlare € di vedere come poi
Hannah Arendt su questa figura sto-
ricadel o dellapariahacostruito una
tematica teorica altrettanto rilevante
per il temadi cui silamo qui a discu-
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tere.

A questo punto mi € venuto il dub-
bio che forse due parole su Hannah
Arendt andavano spese... . lo lado
per conosciuta....ma la tentazione e
troppo forte!

Hannah Arendt nasce al’inizio del
‘900, col suo percorso personale fi-
losofico copre tutto il secolo, e stata
un'alieva di Heidegger , cosa uni-
versalmente nota, si € formata come
filosofa negli anni 30, di famiglia
ebraica di Koenigsberg, che non a
caso e stata anche la patria di Kant
ha una formazione strettamente ed
elitariamentefilosofica. Maquando i
tempi chiamano lei risponde e I'ini-
zio del nazismo la vede operativa,
la vede partecipare ad attivita clan-
destine. Deve lasciare la Germania e
lalascia gianel 33, ci sono anni di
esilio a Parigi dove lavora in stretto
contatto con Walter Benjamin. Rie-
sce a salvarsi uscendo clandestina-
mente dallaFranciaoccupatae anche
dopo qualche mese di campo d’inter-
namento, approda negli Stati Uniti e
diventa una grande personalita nel
mondo intellettual e americano.
Rahel Varnhagen: Storiadi un’ ebrea.
E un libro che Hannah Arendt co-
mincia negli anni *30 in Germania,
finisce aParigi ....

Si sente molto I’aria del tempo ed e
interessante perché dall’ esperienza,
dal lavoro su una figura di ebreatra
il “700 e I’800, Arendt sviluppa dei
paradigmi filosofici che poi funzio-



nano e arricchiscono il suo successi-
vo pensiero filosofico.

Rahel Varnhagen letto con attenzio-
ne e un libro che ci dice molto sulla
filosofia di Hannah Arendt.

In conclusione vorrel passare da
guesta esposizione storico-biografi-
cadellafiguradel pariao della paria
che faHannah Arendt negli anni ’ 30
a un testo finale, in realta mai scrit-
to da Hannah Arendt e che avrebbe
dovuto far parte di una trilogia, La
vita della mente (rimasta inedita e
pubblicata postuma - Arendt muore
negli Stati Uniti nel 1975).

Si tratta dunque della terza parte:
Giudicare. All’argomento erano gia
state dedicate le lezioni che ellaave-
va fatto negli anni ‘70 a New York,
che s ricollegano direttamente al di-
scorso del paria. La figura del paria
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diventa una sorta di modello euristi-
co, di spiegazione di una problema-
ticafilosofica. Quindi aquesto punto
guella figura prende corpo come di-
scorso filosofico, che io cerchero di
rendere il meno pesante possibile.
Abbiamo visto come il parias pre-
sentacomequellafigurachedallasua
marginalita, dalla sua particolarita e
proprio grazie a essa (la particolari-
ta e lamarginalita non vengono mai
abbandonate) nell’elaborazione di
Arendt riesce ad acquisire uno sguar-
do comprensivo del tutto. Mentre il
parvenu nella sua autoreferenzialita,
come autoreferenzialita del centro,
non sacoglierei nessi.

Dice Hannah Arendt “il paria, essen-
do un escluso puo guardare la vita
come unatotalitaearrivarea grande
amore per un’esistenzalibera’.



Il grande amore per un’esistenza
libera & quella dimensione di comu-
nicabilita e di relazione, quella ca
pacita di essere nel mondo che per
Hannah Arendt € la dimensione po-
litica dell’ essere umano, cioé della
polis alargata a tuttal’ umanita.
Arendt definisce questa capacita
dello sguardo di posarsi sulla tota-
litd come la disposizione a prende-
re sempre partito, nel senso lette-
rale di presa di posizione, di parte,
nell’interesse del mondo, perché,
cito Arendt, “la fine del mondo co-
mune € destinata a prodursi quando
viene visto sotto un unico aspet-
to e puo mostrarsi in una sola pro-
spettiva’. Qui € in gioco la pluraita
come fondamento della condizione
umana, che perd non e una pluraita
universale assunta da un centro che
e disposto ad accettare anche punti
di vistadiversi. Qui s tratta, se vo-
gliamo visualizzare I'idea in forma
di diagramma, di un posizionamento
circolare di marginalitain relazione.
Quindi ognuno per essere visto deve
vedere e relazionarsi agli altri, sen-
Za un centro, senza una disposizione
che conferisce una priorita rispetto
alla secondarieta dell’ altro.

State attenti che nell’idea dell’al-
tro rischia di esserci sempre questa
disparita e questa unidirezionalita,
ossia c'e un centro e c’'e |'adterita
Hannah Arendt non usamai il termi-
ne alterita.

Per capire meglio che valore teoreti-
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CO pud avere questa idea arendtiana
del paria, chiamiamo in campo mol-
to brevemente e spero comprensibil-
mente Immanuel Kant.
CogliamoinArendt |’ ideadi un’ aspi-
razione a una generaita che pero
non e un’ universalita omologante, in
Cui tutti quanti si devono riconoscere
allo stesso modo. Arendt distingue
guesta generalita dall’ universalita
del concetto. Seguendo una traccia
kantiana, Arendt spiega che questa
universalita risponde a un’esigenza
teoretica della conoscenza scienti-
fica, per cui € necessario portare la
molteplicita all’ unita, altrimenti non
vi e possibilita di comunicazione e
di lavoro scientifico. Ovviamente
Arendt non rifiuta questo tipo di co-
noscenza, € pero interessataa svilup-
pare una prospettiva diversa.

“La generalita non e I’universaita
del concetto” ci dice Hannah Arendt,
“essaeal contrario strettamentelega-
taa particolare, ale condizioni par-
ticolari dei punti di vista, attraverso
Ccui si deve passare per conseguire il
proprio punto di vista general€e”.

Cio significa che il proprio punto di
vista generale non e dato a priori e
non S sUSSUMonNo, ovvero s annulla
no le particolarita all’ interno di que-
sto punto di vista generale. |l punto
di vista generale deve essere costrui-
to, deve essere raggiunto a partire da
gueste particolarita. Hannah Arendt
S ispira a un concetto kantiano di
tipo particolare che si chiama giudi-



zio riflettente.

A noi interessa questo punto: si trat-
tadi un giudizio che parte dal senso
piu intimo e personale che esista, dal
gusto.

Il gusto non € comunicabile perché
e qualcosa che di piu soggettivo non
s puo. Com'’ e possibile che il gusto,
Senso  soggettivo quant’atri mai,
possa costruire unadimensioned’in-
tersoggettivitae quindi di comunica-
zione e di conoscenza?

Quello che e rilevante per Hannah
Arendt e che il gusto é discriminan-
te perché s riferisce a particolarein
guanto particolare, e la ricerca del
generale avviene attraverso questo
punto di discriminazione. Per rag-
giungere il generale, che € il piano
della comunicabilita, il giudizio
deve costruirsi partendo da un pun-
to di vista soggettivo che s alarga
visitando, sostando, facendo tappa
(é questo il termine kantiano che
Arendt fa proprio) nei divers punti
di vistadegli altri.

Torna qui, anche se non pit nomina-
tacometale, I’ anticaidea arendtiana
del paria che sta al margine, che per
farsi vedere e capire deve accettare e
capire ladiversitadegli altri.

Il giudizio riflettente e appunto un
giudizio che si forma facendo tappa
nelle diversita degli altri, nei punti
di vistadegli altri. La soggettivita, il
punto di vista soggettivo si deve mi-
surare con altre soggettivita, ma sen-
za misurarle a partire da un centro,
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dal proprio centro.

Poi il discorso arendtiano, sulla scia
di Kant, diventa complesso, perché
entrano in gioco degli elementi quali
I’immaginazione, il riconoscimento
di una facolta che si chiama senso
comune, chein realta é proprio quasi
un senso e non una facolta cogniti-
vaunafacoltadi giudicare, che nella
riflessione tiene conto a priori di un
modo di rappresentare di tutti gli a-
tri.

La definizione di Hannah Arendt di
guesta capacita, di questo giudizio
riflettente e che “I’elemento non-
soggettivo dei sensi non oggettivi
consiste nell’intersoggettivita’. Mi
rendo conto che € una formulazione
complessa, madi essami preme sot-
tolineare qui soprattutto il concetto
di intersoggettivita, perché gquesto
e |I’aspetto che ci aiuta a pensare
un’idea di universalita non omolo-
gante. L’ intersoggettivita & universa-
le manon annullale particolarita.
Nell’intersoggettivita s pensa una
relazionalita paritaria tra tutti i sog-
getti e questa relazione s sviluppa
tra soggettivita e oggettivita. Non
e I’oggettivita scientifica che deve
basarsi su una struttura totalmente
diversa, € un’intersoggettivita che
presuppone quanto € comune e uni-
versale nel riconoscimento e nella
tuteladelladiversitadi tutti gli esseri
umani.

E un concetto complesso che Han-
nah. Arendt purtroppo non ha svi-



luppato ma di cui ha tracciato i
primi elementi solo in appunti di le-
zioni tenute ala fine della sua vita.
Possiamo perd dedurne che avesse
in mente un’ideadi generalita o uni-
versalita che non opera attraverso la
sussunzione del particolare ma che
Sl pone come universalita non og-
gettiva ma intersoggettiva.

Questo piano di universalita non an-
nulla dunque le diverse soggettivita
malefacomunicare e valere nel giu-
dizio, dando luogo a quella che ella
con terminologia Kantiana chiama
mentalita allargata. La mentalita al-
largata € una dimensione non stret-
tamente razionale marelazionale, in
cui le diverse soggettivita s metto-
no in comunicazione. Ma, attenzio-
ne, non s tratta qui semplicemente
dell’ accettazione ecumenicadi tutti i
punti di vista, perché cadremmo nel
pitl assoluto relativismo. E invece
I’identificazione e la preparazione
di un terreno in cui s svolge poi il
confronto, combattuto e contrattato,
tra le diverse soggettivita. Qualcu-
no ha addirittura definito il pensiero
arendtiano come “pensiero agonisti-
co”, tanto forte e |’ attenzione al con-
fronto e alla contrattazione.

Quello che e importante € che in
guesto terreno che Hannah Arendt
chiama mondo, c¢’e unarelazionalita
intersoggettiva spaziata, che mantie-
ne cioe le distanze e le distinzioni;
non c'é una simbiosi, non c’'e una
coincidenza del soggetti. Ogni sog-
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getto vale nella sua propriadiversita,
attraverso questa diversita si mette
in comunicazione col prossimo e col
prossimo intreccia un confronto a
partire dalla propria singola sogget-
tivita.

Questa e I'idea di mondo di Han-
nah Arendt e da questo punto di vi-
sta forse il termine alterita perde la
sua forza dirompente e spero perda
anche la propria ambiguita di fondo
perché non scordatevi mai che quan-
do s parla di alterita bisogna sapere
che c’e in agguato una trappola. La
trappola € quella di pensare a un io
come a“un soggetto forte che si apre
e accetta |'altro”. Riaprendo cosi
surrettiziamente il circolo dellafalsa
tolleranza. L’ invito invece e di pen-
sarci tutti, ma proprio tutti, in una
condizione universale di alterita.




Shobha G. Arturi
Medico, Psicoterapeuta della Gestalt

PRENDERE DISTANZA DA SE’
PER AVVICINARSI ALL’ALTRO

Un incontro intimo

Un incontro amoroso, nutriente, significativo, ricco, coin-
volgente, che sia contrappunto e trascendenza della nostra
solitudine ... credo che tutti ce lo auguriamo. E tutti Sia-
mo consapevoli della quantita di incontri mancati se non di
scontri che segnano la nostra esperienzarelazionale. Incon-
trare un altro in maniera che I'incontro sia un evento che
ci trasforma e non ci lascia I dove eravamo, implica una
capacita che non € poi cosi ovvia e neanche spontanea. Da-
gli incontri di questo tipo, per quanto agognati e desiderati,
ce ne difendiamo. L’ intimita e un tema scabroso. La paro-
dia parossistica del’ intimita, dalla possessivita ala gelosia,
dall’ appiccicamento soffocante all’ abnegazione devastante
di sé, o viceversa la sua negazione con i giochi impauriti,
cinici e altezzosi dell’ antidipendenza, o la parata dellaripe-
tizioneingordadegli incontri, tutte queste modalitaci parla-
no di un desiderio di vicinanza e di amore, e delle difficolta
di soddisfarlo.

A scuola di intimita

Le difficolta relazionali sono uno dei temi centrali del la
voro terapeutico. E la terapia stessa e fatta della relazione
fra terapeuta e paziente: e il veicolo, il terreno di prova, il
terreno sicuro in cui fare errori senzafars troppo male, la
palestra in cui diventare consapevoli di come co-costruia-
mo relazioni poco soddisfacenti, degli ostacoli che ponia-
mo alla nostra possibilita di soddisfazione reale nellavitae
della possibilita di nuove vie da percorrere se ci sentiamo
pronti e abbastanza rassicurati da abbandonare le vecchie.
La terapia potrebbe essere definita come una scuola di in-
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timita.

L’ attaccamento che abbiamo alle “vecchie vie’, quelle ca
ratteriali, gia sperimentate e conosciute non € cosa da poco,
tanto e vero che non €& uno sforzo volontario che da solo
basta a perdere una vecchia abitudine, che sia smettere di
fumare o areagire in un modo ripetitivo e inadeguato.

Lecoloriture affettive eil carattere

La formazione del carattere secondo |'insegnamento
dell’ Enneagramma, nasce molto presto da un connubio fra
tendenze individuali forse di tipo biologico/genetiche, e le
modalita di attaccamento che la madre sviluppa col bam-
bino, che a loro volta dipendono dalle modalita di attac-
camento della madre alla sua madre. Il tutto complicato
dall’ambientein cui lamadre si trovaavivere, dallasuare-
lazione con il padre del bambino, dalla situazione culturale
che circonda e sottende la rete di relazioni di cui la nuova
vitafa parte.

Il dilemma esistenziale a cui ci troviamo afar fronte e che
per amare e non essere semplicemente fusi e confus, ci se-
pariamo. L'individuazione e |’indipendenza del bambino
dipendono dalla separazione dalla madre e cosi pure la sua
capacita di amare.

Il bambino vive e deve la sua sopravvivenzaaquesto primo
evento di amore e separazione, e ne assume coloriture af-
fettive che saranno poi costanti dei legami amorosi di tutta
unavita e che per tuttalavitaavranno I’ urgenza di un tema
vitae.

Laforzadel carattere

La“forza’ del carattere, cioe |’ attaccamento identificativo
che tutti abbiamo con esso, si basa da un lato col suo lega-
me con la sopravvivenza e dall’ altro con la sua precocita:
per cui ci siamo molto presto visti e siamo stati molto presto
visti cosi: impulsivi, generosi, appiccicaticci, ingordi, avi-
di, invidiosi, paurosi, pigri, lenti,criticoni, frenetici ... che
alla fine pensiamo proprio di “essere’ cosi ... |l carattere
smette di essere un “abito” e un abitudine e diventa nella
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percezione di noi stessi “o0ssa, car-
ne e sangue’. C'e poi |’ oscuramen-
to ontico per cui il carattere occupa
le vie cognitive e condiziona le vie
percettive, per cui percepiamo selet-
tivamente di piu o solo cio che con-
ferma la visione del mondo del ca-
rattere. Se, ad esempio, la paura e il
tema dominante del carattere e detta
legge, pensiamo e vediamo il mondo
e I'incontro con I’altro come pieno
di pericoli ... Che ci siano o no ef-
fettivamente pericoli, se vadano o no
incontrati a volte, non ha importan-
za: € meglio prevenire che curare ...
Anche quando il carattere diventaun
caratteraccio, oppure una prigione
soffocante, uscirne per cambiare e
per incontrare e conoscere un atro
in modo meno alucinatorio, non &
affatto facile.

L’ostacolo elavia

Un modo di parlare di tale difficolta
sta nel paradosso per cui |’ ostacolo
principale sulla via della conoscen-
za, quella che mi rende libera dala
prigione , secondo i saggi € i mae-
stri dello Zen, sono io, proprio io
che chiedo aiuto per cambiare, io per
come mi Cconosco e riconosco nel-
le mie abitudini comportamentali e
relazionali. L'io a cui s riferisce il
detto eél’io chesi identificaconil ca-
rattere. Al tempo stesso, solo a parti-
re da chi sono posso intraprendere il
viaggio della vita e interrogarmi sul
dilemma che e. Un atro detto famo-
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so e ugualmente paradossale: “ Sein-
contri un ostacolo sullatuavia, quel-
lasaralavia'.

Chie“io"?

Secondo I'ipotesi di lavoro dell’ En-
neagrammail carattere € una funzio-
ne dell’io che rimane in primo piano
non permettendo alle altre funzioni
dell’io di funzionare a seconda dei
bisogni dell’ organismo. Questa let-
tura apre uno spiraglio alla possibi-
litacheio non siail mio carattere ma
che io abbia un carattere. Fra essere
ed avere Sl incunea uno spazio, una
distanza, una possibilitadi distinzio-
ne. o non sono solo quello.

Ladistanza per osservare

Occorre prenderetempo e osservare
come funzioniamo. Le pratiche me-
ditative di diverse tradizioni sono un
allenamento ad osservare. Occorre
attenzione e distanza. L’ attenzione e
la distanza di un osservatore davanti
aun panorama: |’ osservatore magari
si commuove, ma e distinto da cio
che osserva ed € consapevole di que-
stadistinzione.

lo osservo me stesso. Ed € una di-
stanza paziente e con uno sguardo
ampio che prende contatto con le
ripetitivita ostinate, come particolari
di un paesaggio piu vasto.

E’ la distanza di un osservatore che
include la consapevolezza di essere
parte del quadro che osserva.



Leportede sensi

Questo tipo di consapevolezza e
un percorso di conoscenza che por-
ta I’ attenzione a tutti gli eventi che
S presentano a nostri sensi. E’ un
percorso ed un esperienza che parte
e torna continuamente ai sensi. Ci
sono modi diversi di farlo, questi
sono i metodi chele pratiche medita-
tive hanno tramandato: alcune sono
piu orientate alle sensazioni cineste-
tiche, altreusanoi suoni, altrelavista
0 i colori, atre gli odori, altre com-
binazioni di sensi. Matutti aprono le
porte dei sensi come origine della
nostra conoscenza. La percezione e
un fenomeno complesso e attivo. Il
carattere opera su un piano cogniti-
vo forzando la percezione verso quel
che gli serve per la sua sussistenza
e concentral’ attenzione sui pensieri
collegati a tali percezioni orientate.
Tornare dai pensieri ai sensi con at-
tenzione svia dalla fissazione carat-
teriale e ha come effetto un senso
di presenza, un senso del qui e ora,
sospeso, vibrante, pieno di vita, di
possibilita e di mistero.

Traunamorte eunarinascita

L’ osservazione attenta del panorama
interno/esterno € il cuore di tutte le
pratiche meditative. E' un’ osserva-
zione partecipata e neutrale a tem-
po stesso. Non € lo sguardo fisso e
incantato che incatena Narciso ala
sua immagine. E viceversa uno
sguardo attento al fluire, al cambiare
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continuo, allo scorrere di sensazioni,
pensieri, emozioni. E’ un’ attitudine
a uno sguardo attento e piu ampio,
che guardi alla periferia oltre che a
centro, che sia accogliente e consa-
pevole del proprio giudizio. La so-
spensione del giudizio (Epoché) di
cui parla Husserl, ha un suo corri-
spettivo nelle pratiche di meditazio-
ne nel non prender parte al giudizio,
lasciandolo esistere. Nello stare a
contatto con i mostri (dolore, paura,
rabbia) come con lefate (gioia, spe-
ranze, aspettative), con le fantasie
catastrofiche come con quelle gran-
diose, senza restare attaccati a nes-
suna, lasciando che passino davanti
allanostra attenzione comele nuvole
che passano nel cielo.

Pause

Coltivando questo tipo di attenzione,
accade a volte di imbattersi in una
pausa, un intervallo in cui si e con-
sapevoli di una certa spaziosita e di
un senso di presenzain cui é diffici-
le dire se I’io che conosciamo C'é o
non c'é. In quei momenti ha poca
importanza. Sono momenti in cui
tutto si cheta e sta, prima che tut-
to ricominci a scorrere. Come stare
nell’intervallo fra una morte dell’io
€ Una suarinascita. Se ne puo parla-
re solo per metafora. Oppure per gli
effetti che tali momenti hanno su chi
ne fa esperienza: lasciano un senso
di disponibilita e di apertura, di ac-
cettazione vera e di contatto quieto e



profondo in cui € possibile accoglie-
rel’ esistenza. E sono spesso accom-
pagnati da unasensazione di sollievo
e anche di sorpresa, come di un “tor-
nare acasa’, finalmente.

Buddha e Narciso

La leggenda narra che il Buddha si
sia illuminato ala fine di un lungo
processo in cui daultimo si vide con-
frontato in meditazione con le sue
parti buie, i suoi mostri, le sue paure.
Mara, il suo demone, prendevamille
volti di cui acuni anche molto sedu-
centi. L' ultimo volto con cui Mara s
camuffo erail suo, quello del Bud-
dha stesso. Stando presente senza
lasciarsi incantare, si dileguarono. A
differenza di Narciso, sedotto dalla
suaimmagine, il Buddhahaguardato
attraverso le immagini illusorie mo-
struose 0 accattivanti del suo io ca-
ratteriale. Non le hacredute “vere’ e
cosi facendo, lasciando che una par-
te di s& morisse, e rinato, 0 Si € “ri-
svegliato”, dal sonno dell’ignoranza.
Una parabola cheindica una possibi-
lita: se riusciamo a stare presenti ai
nostri stessi fantasmi caratteriali, che
hanno volti molto simili a nostro,
senza agire e senza scappare questi
sl mostrano per quello che sono: dei
fantasmi eil velo di Mayapuo per un
attimo sollevarsi elasciarci davanti a
cio chee.

Chi e“I'altro?”

La meditazione, cosi come la psico-
terapia, S muove seguendo il sentie-
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ro che i saggi di ogni tempo hanno
indicato conil “conosci te stesso”. E’
da qui che s parte per co-costruire
un incontro. Ogni sofferenzarelazio-
nale ci rimanda a un momento rifles-
sivo che puo essere trasformativo.
Trasformativo di me e di come mi
relaziono al mondo.

Nell’ osservazione meditativa la co-
presenza di cosi tanti aspetti di me,
cosi come la pratica dell’ interioriz-
zazione del conflitto, parlano di un
altro chenon e pit e solo fuori di me,
ma di un altro dentro di me, di tanti
atri dentro di me. L’ aterita smette
di essere aliena, ma comincia ad es-
sere parte di me e con questa aterita
prendo contatto. Diventa esperienza
il detto di Terenzio “Sono umano, e
nulladi cio che € umano mi e estra-
neo”’. Lacompassione che e unadel-
le qualitaincommensurabili del bud-
dhismo, & un senso di benevolenza:
il desiderare per sé come per gli altri
che ci sia una fine alla comune sof-
ferenza.

L'altro smile ediverso

Le difficolta relazionali, quelle che
non mi consentono di avvicinare e
farmi avvicinare da un atro, sono
spesso fatte delle mie aspettative e
della lettura che io faccio dell’ atro,
cioe delle alterazioni percettivo/co-
gnitive acui il carattere mi costrin-
ge. Masemi accorgo chel’atronon
eli per occupare lo spazio che lamia
percezione distorta vorrebbe asse-
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gnargli, se non cancello o accentuo
ladistanzaeladifferenza: I’ atro eli,
simile e diverso, vicino e lontano al
tempo stesso. Un mistero di cui fare
esperienza.

Imparare a lasciare quello spazio
dentro di meeframeeunatrocheée
il presupposto di un possibile incon-
tro. Un contatto che ha bisogno di
una certa distanza e unadistanza che
rende possibile la liberta nel contat-
to. Non e una passeggiata e questo 1o
sappiamo, forse € pit una danza che
richiede attenzione, pratica e senti-
mento, e aggiustamenti continui, ma
ci lasciacon un senso di calda con-
solazione nel cuore.



Piera L ombardi
Giornalista

“AL LAVORO!
CHE LA MORTE CI TROVI VIVI
E CONSERVATI AL NATURALE”

(Citazione d’ avvio) Tragediain due battute di Achille Cam-
panile, Morto che parla.

Personaggi: il morto, i parenti e gli amici del morto.

L a scena rappresenta una camera ardente. 11 morto é steso
sul letto, frale candele e i fiori; intorno, i famigliari e gli
amici singhiozzano, strillano, si disperano, si danno pugni
nel capo, si strappano i capelli, si torcono le braccia, cam-
minano avanti e indietro imprecando e minacciando di fare
qualche pazzia.

Il morto: (tra s, intravedendo la scena attraverso o spira
glio delle palpebre non ben chiuse): “Quante esagerazioni!
Maallorache dovrei fareio?’. (Sipario)

Diamine! Si puo parlare di morte, senza avere la morte nel
cuore, ma sviluppando un sano coinvolgimento vitale. In
fondo ci riguarda tutti I’evento che sancisce “la completa
uguaglianza degli ineguali”. Peccato che il vero guaio di
questi tempi e che non sappiamo di che morte morire, o
meglio di che morte poter morire. In pace e in pienaliberta.
La medicina ci tira per la giacca o le braghe tenendoci in
vita, rendendo spesso impossi bile una semplice morte natu-
rale. A proposito, di naturale sembra non sia rimasto che il
tonno in scatola. Proprio mentre (€ notizia di questi giorni),
Sl sono riaccese le polemiche sul bio-testamento e il mini-
stro Sacconi ha bloccato con una circolare i registri di 70
comuni italiani che hanno raccolto la volonta dei cittadini
in materia, in un convegno organizzato dall’ Istituto Gestalt
Firenze (diretto da Giovanni Paolo Quattrini e Anna Rita
Ravenna) intitolato “ Co-costruire le relazioni”, si é discus-
so anche delle problematiche di fine vita. Co-costruire non
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€ modalita interpersonale propria dell’ epoca dei co.co.co,
ma é specifica attitudine di unarelazione costruita da ambo
le parti. Cosi dovrebbe essere la relazione tra terapeuta e
paziente, ad ogni livello, in ogni condizione. In tal senso,
una sessione del convegno e stata dedicata alle vite a tra-
monto (avviatadallalezione magistrale del professor Bruno
Callieri sutema“Diaoghi al’imbrunire: tra involuzione e
creativitd’). Treinterventi trai tanti, tutti di alto livello, per
fornire qualche spunto. Michele Galgani, psicoterapeuta
toscano della Gestalt Associazione Faber di Trani, lavora
in un hospice, ovvero una di quelle strutture definite anche
alberghi a cinque stelle che accolgono i malati terminali.
Galgani hadato la suatestimonianzavivae pulsante. Il con-
cetto fondamental e che ha evidenziato € che “essere dichia-
rato non piu guaribile, non significanon essere piu curabile.
Tutti noi slamo in questo istante dei terminali. Chi € definito
terminale deve essere accudito”. O meglio accompagnato,
secondo |’ etimo per cui accompagna chi condivide il pane.
“E il condividere il pane torna nel ruolo dello psicologo”.
Che senso puo avere alora fare lo psicologo in un hospi-
ce? “1l senso che ogni volta s rivela. Cercare di renderci
e rendere il luogo familiare, come luogo delle relazioni e
delle persone alle quali potersi affidarsi e con cui poters
esprimere per come si €. La cura paliativa, che € quindi
comeil pallium, un mantello, copre e davalore alapersona
malata, permettendole di costruire un senso nel suo percor-
so di fine vita, “perché quando una persona e dichiarata in-
guaribile subisce un declassamento da sé stessa’. Dai gusti
in fatto di cibo a un attacco d'ansia, non viene interpellata.
Come se fosse gia cosa inerte che non merita ascolto, com-
prensione, interesse. Qualche volta capitano equivoci che
riportano anche i momenti piu drammatici a una dimensio-
ne ludica. Come quella volta che Michele fu scambiato da
Benito, suo paziente dell’ hospice non abituato allo psicolo-
go, come tanti, per un altro personaggio: “Molto bravo quel
prete’, sentenzio. Lo psicologo dell’ hospice a suo modo é
colui che si prende cura dell’ anima dell’ altro, senza essere
un chierico.
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Ce poi il lutto che s affronta
nell’ esperienza analitica con il gioco
dellasabbia. Ne ha parlato la psicoa-
nalistajunghianaLivia Crozzoli Aite
che ha costituito il Gruppo Eventi,
associazione di volontariato e auto
aiuto per le persone in lutto. Quando
arrivail tempo degli addii, non sem-
pre Si riesce a iniziare un percorso
rielaborativo, s vive in una dimen-
sione di grande solitudine e di an-
goscia, si destruttura la temporalita,
manca qualsiasi pensiero progettua-
le, un senso del futuro, un’adesione
al presente.

“La coscienza non trova nessun ap-
piglio cui aggrapparsi. La prima ri-
gposta a un lutto e intraprendere il
cammino e I'impegno a condivide-
re la propria sofferenza, esprimere
i vissuti dolorosi, oggettivarli”. Il
[utto pud avviare un percorso che
insieme accettazione della perdita
e ricerca di sé stessi. Questo acca-
de se s “addomestica la perdita’ e
il dolore diviene una risorsa purché
non ci si lasci spaventare né sedurre.
L’analista utilizza da 40 anni |a tec-
nica del gioco della sabbiera, valido
strumento quando verbalizzare non
basta, perché ¢’ é di mezzo la corpo-
reitd “E un atto psichico con valenze
comunicative e anche trasformative
che serve a far emergere le verita
simboliche e curative della psiche
attraverso il gioco. E il corpo - psi-
che che si manifesta nel gioco dove
Sl pongono oggetti scelti dal pazien-
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te in chiave simbolica. Il paziente
vuole condividere il dolore. Il lutto
e un’occasione di vita’. Una grande
emersione alavita

“Molti muoiono troppo tardi. Alcuni
troppo presto. Ancora suona strano
il precetto: muori al tempo opportu-
no”. Lafrasedi Friederich Nietzsche
in Cosi parlo Zaratustra & sapiente-
mente citata dal professor Sandro
Spinsanti, esperto di bioetica e pre-
sidente dell’ Istituto Giano di Roma,
ad apertura del suo intervento sulle
decisioni di fine vita e le relazioni
d’ aiuto. Nietzsche profeticamente
aveva messo a fuoco un tema che
0ggi ci coinvolge piu che mai: I'ars
moriendi. “Non solo perché — ha sot-
tolineato |o stesso Spinsanti —da una
settimana s € riacutizzato questo
tema culturale, esistenziale, politico,
comunicativo, sull’ ereditabiologica,
che ritorna in forma: sel favorevo-
le o contrario all’ eutanasia? Sel per
la sacralita della vita o contro? Ma
perché e indice di un malessere che
c’e. Noi non siamo contenti di come
si realizza la fine della vita'. Quel-
lo che disturba non e solo il tempo
del morire, spesso frutto di una de-
cisione unilaterale del medico, ma
ancheil luogo, il modo. E cosli, regi-
stra Spinsanti “cent’anni e piu dopo
Nietzsche siamo in uno scenario in
parte uguale, in parte profondamente
diverso”. Cosi comeviveremale, an-
che morire male, non e difficile, non
richiede poi molte accortezze, non



ci vuole neanche la pratica: bastafar
decidere gli altri, i medici, o metter-
s nelle mani dei familiari. Un me-
dico palliativista citato da Spinsanti
ne é convinto. Chi decidera per noi
guando non saremo in grado di deci-
dere? Dai tempi di Nietzsche, piu di
gualcosa e cambiato: la medicina é
in grado di prolungare lavitaumana,
ma bisogna vedere che tipo di vita
prolunghi; I'individuo € in grado di
manifestare la sua differenza di gu-
sti ad oltranza e vorrebbe decidere
anche sulla sua morte. La medicina,
che élamedicinadi stampo ippocra-
teo, non a passo coi tempi, decide
per noi e “determina anche la moda-
litd e il tempo che ci viene assegna
to di sopravvivenza che costituisce
non la nostra speranza, ma il nostro
incubo. Fino aieri il medico poteva
fare buona medicinain scienza e co-
scienza senza informare il paziente.
Ma ora anche nelle decisione di fine
vita abbiamo bisogno di due visioni
complementari. Quello che la medi-
cinapuo fare e quello che le persone
decidono, per arrivare a una soluzio-
ne che non sia imposta ma condivi-
sa’. Scherza Spinsanti, mafino aun
certo punto, quando dice che é giun-
tal’ oradi cambiare teste senza moz-
zarle: la testa dei medici, ma anche
dei familiari. In mezzo, stanno gli
psicologi, chiamati a una gran bella
sfida. Vedersela con le emozioni, an-
chedi chi eafinevita, orache al pa-
Ziente va detto tutto e pure di piu. “E
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le emozioni son cose pesanti, umide.
Le decisioni, anche quelle finali, in-
somma, vanno co-costruite”.  An-
cora il co-costruire. Perché si possa
diventare responsabili dalla nascita
alla morte. Dall’ars vivendi al’ars
moriendi. Ovvero ci S possa orga
nizzare secondo la propria specifi-
cita, ognuno in casa propria perché
la morte ci trovi vivi, come insegno
I’'umorista Marcello Marchesi.




Bruno Callieri
Medico, Psichiatra, Docente di Clinica Neuropsichiatrica
Universita degli Studi di Roma “ La Sapienza”

DA ACCESI TRAMONTI
A CHIARORI AURORALI

Dialoghi sull’imbrunire: tra involuzione e creativita

Una riflessione sulla peculiare presenza-a-mondo dell’ uo-
mo invecchiante, sull’irripetibile singolarita della persona
anche nel suoi “ultimi capitoli”, che non preclude I’ aper-
tura a vari livelli del rapporto io-tu, anche nei suoi Spetti
dilemmatici. Accanto ad ogni problematica assistenziale ed
esistenziale la possibilita di schiusure luminose di nuove
forme di realizzazioni fra grazia e mistero.

“ multa senem circumvenient incommoda’

Orazio, Ars Poetica, 169

L’ eta involutiva nell’ uomo va incontro a profonde modifi-
cazioni, che perd non interrompono, come invece quelle pa-
tologiche, la continuitadi significato dell’ esistenza psichica
ma caratterizzano lentamente, progressivamente e in modo
peculiare la personalita, sia in sé che nel suo adattamento
all’ambiente. Ancora ben poco conosciamo circa I’inizio,
I"intensita e laqualitadi tali modificazioni, lagradualita del
loro instaurarsi, psico-biologico, la portata delle reciproche
interazioni, intese nella loro globalita bio-psico-sociale.
Il punto di repere piu importante dovrebbe essere quello
cronologico (latirannia del calendario, Stokes); ma & noto
che, mentre cio e abbastanza precisabile nell’ eta evoluti-
va, nell’invecchiamento invece il nesso fra bio e cronos é
piuttosto lasso e, entro certi limiti e per certi aspetti, scar-
samente prevedibile. Invero non siamo in grado di sapere
guanto invecchiera un dato uomo quanto e come e in quali
settori di vita. Un sessantenne puo vivere come un giovane
e un altro della stessa eta essere gia marcatamente vecchio.
Invero le condizioni che influiscono sull’invecchiamento
[dall’ apoptosi (Hetts) alla geopsiche] sono diverse, eil con-
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cetto stesso di vecchiaia € un concetto relativo, che biologi
e sociologi hanno tentato di cogliere e di precisare seguen-
do criteri differenti, anzi sovente sconcordanti.

E’ certo che come dicevano Vogt e Hallervorden, “ogni
cervello invecchia secondo un modello personale’ ma e
anche certo che, sul piano dell’ esperienza vissuta, I’invec-
chiamento e poi la vecchiaia (in tutti i suoi gradi, fino alla
guarta eta) non possono riuscire comprensibili se si consi-
derano isolatamente, cioé staccati dalla fase della maturita.
Non si pud comprendere adeguatamente I’ invecchiamento
di una persona, di quella persona, se si prescinde dal suo
gia-vissuto, dalla sua biografiavitale (Ia*“innere L ebensge-
schichte” di Binswanger L.), dalla storia dei suoi modi di
sentire, valutare, tendere e volere.

Ed é chiaro che ogni precisazione fenomenologica circail
“sentirsi vecchio, |’ apparir vecchio, I’esser divenuto vec-
chio” é destinata a rimanere ambigua ed insoddisfacente,
in quanto I’ esperienza stessa dell’ invecchiamento implica
sempre delle modificazioni con cui I’individuo tende ad un
nuovo adattamento: donde il mito della vecchiaia asessuata
o la tirannia del calendario (il pensionamento!) oppure il
growing old; mentre la vecchiaia pud sempre essere anche
“maturazione”, anche “creativita’, cioe sviluppo di nuove
possibilita, e non sempre prevedibili. E' proprio questa ma-
turazione e questo sviluppo, anche progettuale, che ci in-
duce a non risolvere totalmente il senio in una pit 0 meno
fatale conclusivita dell’ esistenza, nella omega generation
in uno sterile ripiegarsi su se stessi, ma piuttosto a ritrova-
rein la possibilita di un’autentica “vitain situazione’
(Cdllieri B. e Priori R., 1962), di scorgerein esso le dimen-
sioni di un vero e proprio “stile di vita” (Kastenbaum R. A.
1992). Cio, secondo me, chiarisce bene la necessita di una
riflessione antropol ogica sull’ invecchiamento, oggi piu che
mai, anche per le mutate aspettative di vita e per le diverse
prospettive culturali.

Invero, il concetto di personalita, da solo non basta per ac-
coglierel’irripetibile singolaritadellapersonaanche nel suo
invecchiare, cioe in un farsi categoria, senza ulteriori spe-
cificazioni (€ un vecchio di cui parla Marshall nel suo Last
Chapters - 1980), la omega generation di cui tanto si parla
nel Journal of Death and Dying, da oltre trent’anni. A vol-
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te, specie nell’invecchiamento che s
accompagna a note iniziali di deca-
dimento mentale, si pud osservare
un pit 0 meno evidente collagetrala
presenza e la cosa; e quest’ultima si
vieneadarenell’interasuamassiccia
attrazione cosale, resaancor piu opa-
ca e pesante proprio dall’incapacita
di assumere prospettive al riguar-
do. In altri termini, ci s intenziona
sempre meno eci s riduce acosafra
le cose, ad es. a semplice “cane da
guardia’ (Troll L., 1983) in una fa-
migliatutto il giorno assente dacasa,
come spesso accade 0ggi, specie nei
grandi complessi urbani.

Sono soprattutto queste considera-
zioni che debbono essere tenute pre-
senti nell’incontro con i senili, pen-
sionati o sradicati, i quali a questa
lacerazione del loro “mondo delle
cose”’ reagiscono con le note mo-
dalita depressive e di inquietudine,
sospettose e di aspro sconforto. |l
vecchio.... depressivo e paranoide,
ansioso ed inquieto.

Mi riferisco non all’autentica an-
goscia esistenziale (al’incontro col
panico, inteso come esperienza del
Nulla) ma al’ansia “chiusa” in se
stessa, bloccata, quale tanto spesso
s riverbera nella vita della coppia,
incapace di transire dall’ amor sexua-
lisall’amicizia. L’ansiasi mostraqui
nel suo significato di coartazione
della progettualita della persona, di
depressivita come fuga nella regres-
sione, come difesa da un mondo di-
venuto ostile, difficile, oppressivo e
incalzante nelle sue esigenze, verso
le quali ci si sente sempre piu inade-
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guati. Nel vecchio ansioso e depres-
SO S esauriscono le possibilita dia-
logiche dell’incontro col sociale e se
ne escludono gli impegni di maggior
momento. Profonda € la disorganiz-
zazione dei modelli comunicativi
interpersonali e degli schemi adatti-
vi social, fino ad una vera e propria
condizione (sofferta) di disgerasia,
irretimento a volte senza scampo.
Lariflessione antropol ogica non puo
esimersi dal notare che nell’invec-
chiamento umano, I’ affettivita sem-
brasvolgere unafunzioneimportante
nell’instaurarsi dei processi di com-
pensazione; la tendenza a determi-
narsi di un disturbo affettivo o di un
vero e proprio disadattamento all’ eta
senile rappresenta uno dei problemi
piu analizzati degli ultimi anni.

Il disadattamento alla propria condi-
zionedi individuo senescenteedi im-
mediata rilevanzafenomenica: daun
lato si manifesta con un’involuzione
rapida di tutte le attivita psichiche,
specie cognitive, con proclivita agli
stati confusionali (la Sundown Syn-
drome, di EvansK., 1987), dall’ altro
il disadattamento s evidenzia con
depressione dell’umore, abbando-
nica, ipocondriaca, con indifferenza
(altrove ho proposto il termine gre-
co ratimia) e con distacco dalle ten-
sioni vitali, apatia e passivita; e qui
che vanno focalizzati I’isolamento
e la solitudine del vecchio, le vuote
stanze della sua esistenza (Callieri
B., 1997), la “tavola sparecchiata’;
ed € qui soprattutto che si vede come
le modificazioni senili del compor-
tamento globale siano nettamente



in funzione dello dtile di vita, delle
amicizie, dell’influenza ambientale:
il problema individuale e quello so-
ciale non sono separabili (Barucci M.
1990).

Se con Tibitts (1960) s tiene conto
del fatto che, purtroppo, la moderna
societa tende ad escludereil vecchio
(e anche il meno vecchio) dalla vita
sociale lavorativa, anche prepensio-
nandolo, e se s ricorda la difficolta
dell’ adattamento ad una nuova con-
cezione di sé nell’eta involutiva, Ci
s potra facilmente rendere conto
dell’ampiezza e della profondita del -
le frustrazioni che attendono, quasi
inesorabilmente, I’ uomo invecchian-
te e quello invecchiato.

Tuttavia va pur detto (e non solo a
mo’ di consolazione) che nell’ uomo
la“creativitd’, questa grande dimen-
sione vitale, puo esplodere tardiva-
mente e manifestarsi anche con affa-
scinante pienezza. Non stupisce che
opere straordinarie siano state com-
piute proprio in tarda eta: si raggiun-
ge il massmo grado di trasparenza
del mondo cosale, ¢i si distaccadalla
coartante identificazione col proprio
lo, fino al salto verso formed’ espres-
sione di piena autenticita, forme che,
come a volte ci manifestano i sogni
degli anziani, sembrano preludere
a un passaggio verso “nuove forme
d’esistenza’, anche per le generazio-
ni avenire.
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AnnaMariaAcocella
Psicologa, Psicoterapeuta ARS

LA RELAZIONE COME “LUOGO”
DEL PRENDERSI CURA

Accompagnare con arte: vite al tramonto

“..Come giustamente consideriamo pazzi quegli indivi-
dui che s sentono automi, macchine o parti meccaniche..
perché non considerare ugualmente pazzesca una teoria,
come quella medica, che considerale persone come automi
o come macchine, dove il loro corpo € visualizzato come
semplice meccanismo in grado di rispondere solo ad uno
sguardo fisico o chimico”

LaingR., L'io diviso

Ho pensato e costruito questo mio scritto sicuramente con
il mio stile, volendo, non tanto definire e chiarire nozioni e
speculazioni sul temadellacuranellamalattiain fase termi-
nale, quanto, offrire stimoli di riflessione, a fine di solleci-
tare un ri-pensare, un ri-definire |’ " agire” di ogni operatore
che, in ambito sanitario, si trova coinvolto insieme alla per-
sona sofferente, in una “relazione di cura”.

lo stessa scrivendo, ho appuntato pensieri, quesiti e rifles-
sioni attingendo alla pratica clinica, ala letteratura sull’ ar-
gomento e sopratutto alle parole, a volte sussurrate, atre
volte urlate, di alcune persone incontrate lungo il mio per-
corso professionale.

Curare e prendersi cura coincidono?

Sembrerebbe che cid che si oppone al’indifferenza sia il
“prendersi cura’. E sicuramente il prendersi cura, non s
riduce nella dimensione del gesto temporaneamente legato
alle situazioni.

Sembra essere laradice primaria dell’ essere umano.

33



Consideriamo per un momento il mito di Cura, raccolto da
Higinus nel 11 secolo d.C

“Un giorno mentre stava attraversando un fiume “ Cura’
scorse del fango argilloso.

Con un’idea ispirata lo raccolse e comincio a forgiare una
forma umana.

Mentre contemplava cio che avevafatto, comparve Giove.
Curalo pregadi infondere parola e spirito aquel che aveva
forgiato. Giove lo fece di buon grado. Quando perd Cura
volle essa stessa dare un nome a cio che aveva plasmato
Giove pretese di imporre a manufatto il suo nome.

Mentre Cura e Giove discutevano comparve Terra e anche
lei pretese di dare il suo nome a cio che era stato plasmato
con la sua materia. Chiesero a Saturno di fare da giudice
ed egli saggiamente sentenzio: Tu Giove poiché hai dato o
spirito prenderai 1a sua animadopo lamorte, etu Terra, che
hai offerto il tuo corpo, alla sua morte avrai il suo corpo.
Ma poiché é Cura che hamodellato |a creatura essa le stara
accanto finché vivra

Poiché ¢’ étradi voi una controversia sul nome, decido che
sia chiamato Uomo, poiché é stato fatto dall’ Humus.”
(Higynus, Liber Fabularum, 11 sec. d.C.)

|| simbolo potente cheil mito sembraesprimereequello del-
la“vulnerabilitd’ dell’uomo. Il bisogno radicale dell’ uomo
di essere sostenuto dalla cura. La strutturarelazionale della
persona consente all’umano di definirsi tale; grazie ala ca-
pacita di prendersi cura, di sentirsi sollecitato, impegnato,
coinvolto, responsabilizzato dalla presenza dell’ altro.
Questo mito, ha esortato ed esortala praticaclinica. A volte
e storia che da origine e che orienta espressamente la pra-
tica, a volte & un appello, una sollecitazione e un modello
non discusso che muove inconsapevolmente |’ azione del
terapeuta, del medico e dell’ operatore.

Ma, come tutti i buoni miti, anche questo si nasconde men-
tre s racconta.

Tornando in dietro nel tempo, nella storia della medicina e
nella storiadi chi larappresentava, osserviamo chel’ inter-
vento medico, S € costantemente organizzato intorno a due
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principi deontologici fondamentali:
sanare infirmus e sedare dolorem.
Ma nel momento in cui la medicina
s € liberata, “emancipata’ dal com-
pito di sedare dolorem, non solo
quello fisico, di prendersi “cura’,
di offrire assistenza, ascolto, acco-
glienzaa mondo dolente e doloroso
del malato, si e svincolata dal dover
rispondere, anche simbolicamente,
ad una sofferenza densa di significati
psicologici, spirituali ed esistenziali,
ha trascurato la persona del malato
“reale”, squalificato nel suo vissuto
soggettivo di malattiaerivolto lasua
attenzione ad un organismo - tabula
rasa- privo di storia. Rendendo con-
creto I’antico bisogno, I'antica fan-
tasia “onnipotente” di sconfiggere la
morte, lamedicinahaallargatoil suo
campo di intervento attribuendosi
funzioni e ruoli che non le apparte-
nevano (Morelli G.). Potremo dire
che prima la fragilita umana era la
morte. Ora, che lamorte viene nega-
ta, lafragilita dell’uomo eil vivere.
E cosi, promuovere la salute, preve-
nire e curare la malattia, come mo-
menti diversi di uno stesso processo,
sembrano essere gli elementi che ca-
ratterizzano il mito di Cura oggi.
L'oms (Organizzazione Mondiale
della Sanitd), dal 1948 a 1986 ha
proposto diverse definizioni di sa-
lute, indicandola prima come uno
stato, poi, come un processo. Ma il
processo € un modo di muoversi in
rapporto ad un determinato fine. Il
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finein questo caso eil ben - essere*
Ma questo non e dato a priori.

La sua definizione € influenzata da
una percezione personale.

La domanda che segue € chi pud
formulare con certezza quale sia il
“tuo” eil “mio” benessere ora?

Ed é al’interno di questo nuovo, di-
verso orizzonte culturale che, sem-
pre piu, per fortuna, sembra che stia
crescendo il bisogno di re-cuperare
I attenzione alla persona, alla perso-
na malata. (Acocella 2007)

L obiettivo prioritario dell’ attivita
degli operatori sanitari non e piu cu-
rare solo la malattia ma ri-prendersi
curadel malato.
Daunaattivitasanitariaparcellizzata
diventa urgente definire un’ assisten-
zail piu possibile personalizzata.

E il “luogo” del prendersi curain tal
senso e fondato sullarelazione.
Nasce, Esiste, Vive, nellarelazione.
Nella relazione tra operatore e pa-
Ziente. Tra un me e un te, tra un io
e un tu.

Heidegger nella sua Introduzione
alla Metafisica afferma “ ora non e
piu tempo dell’lo ma il tempo del
Noi” e Buber che merita di essere
ricordato dice“ L’individuo e un fat-
to dell’ esistenza nella misura in cui
entra nella relazione di vita con altri
individui... (cfr. Callieri B., 1999)

Il fatto fondante dell’ esistenza uma-
na e I’'uomo con |I’uomo” (Callieri,
2008).

Definire un Noi, nella relazione di
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aiuto, diventa I’ obiettivo degli ope-
ratori coinvolti professionalmente
nella cura

Che cosa rende larelazione luogo?
E che cosa accade umanamente,
spesso, dentro di noi, per cui la ma-
lattia, la malattia grave, sentenza di
morte, diventa una “barriera’ per la
relazione? ( Acocella op. cit.)

Quello che spesso notiamo € che
mentre dal punto di vista terapeuti-
co s cerca di tutelare sempre piu il
paziente, dal punto di vista umano
S cerca spesso di evitare il contatto
con |’ esperienza della morte e del
morire.

Personalmente mi ha aiutato molto
rispondere alla domanda: la morte e
in contrapposizione con lavitao con
la nascita?

Rispondere pud aiutarci a compren-
derelanostravisione personale sulla
morte intesa come assenza di vita o
come fase dellavita

Le competenze professionali dei
professionisti dell’ aiuto si collocano
tral’essereel’agire.

Si agisceinbaseacioches e. L' es
sere chiamain causai valori, i prin-
cipi che nel lavoro di cura non pos-
sono essere un optional. 1l prodotto
della relazione d'aiuto non € e non
pud essere solo I’agire, ma anche
I’essere. Essere e agire s fondano
nellarelazione.

E la nostra visione determina ine-
guivocabilmente la qualitadell’ aiuto
che possiamo offrire ad un malato e



ad un malato terminale.
Larelazione e quindi lo strumento di
lavoro del professionista dell’ aiuto,
essa chiamain causai propri vissuti,
il proprio senso delle cose, dellavita,
della morte sui quali persona soffe-
rente e professionistasi confrontano
Chiediamoci ora, chi e il malato ter-
minale?

Non & semplice dare una definizio-
ne netta alla complessita del vissu-
to: non dipende dall’ eta, dal tipo di
malattia, dall’ essere inguaribile, ma
dall’ approssimarsi dell’ evento mor-
te. Cometutti gli incurabili (Toscani,
1997) il pazienteterminale viene col-
locato in un luogo di confine, esterno
alla societa, sospeso tra senso e non
senso. Inguaribile = Incurabile? Ter-
minale = Inguaribile? Terminale=
Incurabile?

Se é vero che I’ esclusione dell’ incu-
rabile trova spiegazioni, comelasto-
ria ci insegna, (malattia contagiosa
ecc..) un’atraragione, piu profonda,
conduce all’isolamento dell’ “incu-
rabile”. La condizione limite che il
malato terminale vive e rappresenta,
mette in discussione le mille ragioni
Cui € appesalanostravitaquotidiana
(Gullotta, 2000). Non possiamo non
avvertire con un senso profondo di
angoscia che questa condizione, pur
essendo “altra’ dalla nostra ci appar-
tiene, come essere mortali.

Ma questo non ha a che fare con
le neuroscienze, nemmeno con le
scienze. Ha che fare con |’umano,
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con lavita, tanto che la relazione di
cura viene ridotta all’essenziae, e
negata nella suavaenza.

Cosa significa infatti considerare
un malato incurabile? Cura e guari-
gione s identificano allora? Esisto-
no persone malate inguaribili, non
persone malate incurabili: neanche
la condizione di terminale che porta
al limite la situazione dell’incurabi-
le, esclude di fatto dalla possibilita
di cura. E quindi, di relazione, dove,
sedare dolorem corrisponda ad un
ascolto totale dell’altro, che tenti
di accogliere il “dolore totale” per-
sonale, unico, della persona in fase
terminale.

Spesso cio chei pazienti si aspettano
dai medici e dai professionisti coin-
volti € meno complicato o impossibi-
le di qguanto pensiamo: non chiedono
la verita assoluta o il dominio sulla



vita e sulla morte, ma semplicemen-
te chiedono di essere aiutati a man-
tenere la fiducia necessaria contro la
disperazione, causa di sentimenti di
abbandono, di rabbiosa impotenza,
di risoluzione inerme ed angosciosa
ad un male che sovrasta, chiedono di
essere ascoltati, visti....

La cura della persona maata, e
non della malattia, € un farsi carico
dell’altro, “un prendersi cura’ che
non ha fine, neanche quando la cura
della malattia sembra una partita
persa.

E ladove, la cura della malattia non
puo che fermarsi, lacura“ala’ per-
sona continua e non pud che conti-
nuare, portando con sé come effet-
to ultimo il non essere lasciati soli
(Gensabella 2001).

Il pallium da cui ha origine il ter-
mine palliativo, e “...una cura che ti
avvolge “..dandoti una speranza tut-
ta umana, un diritto al pari di quello
dellaverita, che deve appartenere ad
ogni uomo: “faremo di tutto, e fino
alafine, per curarti...”

In questo spazio-tempo del curare
e del morire vi € un bisogno straor-
dinario di riconoscimento e ricono-
scenza umana.

La relazione, cioe il luogo reae di
guanto avviene traun io e un tu, di
guesto incontro, non puo essere ca-
ratterizzato che dall’ ascolto “siediti
accanto ed ascolta...” ci suggerisce
la Kubler Ross.
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E’ I’empatiadel silenzio, che e qual-
cosadi piu del vuoto della parola.

E’ il rispetto per la persona che sof-
fre, la cui parola € soffocata dalla
sofferenza.

L’ascolto empatico € un ricevere,
assorbire, interiorizzare e tentare di
com-prendere, facendosi a suavolta,
parola di risposta. Una risposta ri-
spettosainteressata e accogliente che
abbia come obiettivo I’ accompagna-
rel’altro. Che non € mai un sostituir-
s al’atro. Non e uno stare avanti...
e guidare, non € uno stare dietro... e
sospingere o lasciarlo solo. E' uno
stare accanto lasciandoci guidare...

L’ acquisizione di questa competenza
non si improvvisa. Non ci si improv-
visacuranti, lo s diventa.

E la relazione diventa luogo del
...quando, come operatori sanitari,
medici, psicologi, infermieri... ci
permettiamo di “abitarla’ .

Certo e difficile a volte fare silenzio
dentro di noi, e ancor piu difficile &
sentire cio che I’ altro sente: ma puo
essere un esperienza illuminante
provarci.

Lascio a questi versi , che trovo si-
gnificativi e bellissimi, la conclusio-
ne di questo scritto.



Morte, non andar fiera se anche t" hanno chiamata
possente e orrenda. Non |o sai.
Coloro che tu pensi rovesciare non muoiono,
povera morte, e non mi puoi uccidere.
Dal riposo e dal sonno, mere immagini
di te, vivo piacere, dunque da te maggiore,
Si genera. E piu presto se ne vanno con te
i migliori tra noi, pace alle loro ossa,
liberazione dell’ anima. Tu, schiava
della sorte, del caso, dei re, dei disperati,
hai casa col veleno, la malattia, la guerra,
eil papavero eil filtro ci fan dormire anch’
meglio del tuo fendente. Perché dunque ti gonfi?
Un breve sonno e ci destiamo eterni. Morte piu non sara,
Morte, tu morrai.
J. Donne- Sonetto n.6

Nota 2

Nota 1

CURARE E PRENDERSI CURA

CURARE
Rapporto shilanciato
Messaggi unidirezionali
Assenza di emotivita
Obiettivita
Generalizzazione
Rigidita verso freddezza
Rifiuto
Distanza/separazione

PRENDERSI CURA
Relazione paritaria
Messaggi bidirezionali
Partecipazione emotiva
Soggettivita
Personalizzazione
Flessibilita verso calore
Accoglienza
Alleanza terapeutica

ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA SANITA
OMS Definizione di salute

1948: “La salute € uno stato di completo be-
nessere fisico, mentale e sociale e non mera-
mente I'assenza di malattia o infermita”

1986: “La promozione della salute & il pro-
cesso che consente alla gente di esercitare
un maggior controllo sulla propria salute e
di migliorarla. Per conseguire uno stato di
completo benessere fisico, mentale e sociale
lindividuo o il gruppo deve poter individuare
e realizzare le proprie aspirazioni, soddis-
fare i propri bisogni e modificare I'ambiente
0 adattarvisi. La salute € pertanto vista come
risorsa della vita quotidiana, non come obiet-
tivo di vita. La promozione della salute non &
responsabilita esclusiva del settore sanitario,
ma supera anche la mera proposta di modelli
di vita pit sani per aspirare al benessere”

1978: “La salute € uno stato di completo be-
nessere fisico, psichico e sociale e non mera-
mente I'assenza di malattia o infermita. E un
fondamentale diritto umano e il consegui-
mento del pit alto livello possibile di salute. E
il pitr importante obiettivo sociale del mondo
intero, la cui realizzazione richiede 'azione di
molti altri settori sociali ed economici oltre al
settore della salute”
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Antonino Aprea
Psicologo Psicoterapeuta

ALTRO(VE): LA RELAZIONE
DI CURA NEL MONDO DELL’ALTRO

Le considerazioni che svolgerd prendono spunto da una
lunga esperienzadi lavoro come psicologo al’interno di un
Servizio di Cure Palliative Domiciliarit. Quest’ esperienzae
leriflessioni chein essa e grazie ad essa sono maturate han-
no costituito nel tempo lo sfondo e I’alimento di un ripen-
samento critico circale forme ei modi del mio intervento.
Tali considerazioni sono state inoltre un’insostituibile lente
per scandagliare dimensioni, a volte poco visibili (perché
in ombra o perché troppo in luce), dell’incontro clinico
svolto nell’ orizzonte di senso dell’ attenzione, psicologica-
mente orientata, alle forme di espressione della soggettivita
dell’ altro.

Mi piace dichiarare fin dall’inizio di questo intervento che
la configurazione di incontro del tutto particolare che ha
luogo tra curante e curato in prossimita della morte e nei
luoghi della vita della persona malata e dei suoi cari, ha
la capacita, se opportunamente interrogata ed esplorata, di
rendere visibile, e forse anche di precisare, qualcosa che at-
tiene alla struttura portante della fenomenol ogia dell’ incon-
tro psicoterapeutico. L’ aspirazione € dunque quelladi poter
utilizzare |’angolo visuale dell’intervento dello psicologo
alafine della vita per illuminare, pur se di una luce bale-
nante e fioca, ambiti della cura del tutto diversi accomunati
pero dell’ esigenza chein S sperimenta di dar ascolto e
voce all’ esperienza del dolore e dellafatica dell’ esistere.
Preliminare ad ogni analisi dellafenomenologiadell’incon-
tro domiciliare nellafase evolutiva e terminale di unagrave
patologia organica € cercare di chiarire, pur se per grandi

1 Associazione Ryder Italia Onlus — Roma (www.ryderitalia.it)
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linee, le caratteristiche del territorio clinico e terapeutico
inaugurato dalla reciproca contaminazione eibridazione tra
discipline della curaprovenienti damatrici culturali diverse
e portatrici, anchein ragione di queste origini, di statuti epi-
stemici differenti: medicina e psicologia.

Peraltro, quando storicamente la cura medica alla fine del-
la vita ha preso atto dell’inadeguatezza di un modello di
intervento ispirato, pil 0 meno consapevolmente, alla lot-
ta, a volte anche efferata, contro le dimensioni biologiche
della malattia inguaribile (lotta di cui il corpo del paziente
diventa il teatro) essa si € aperta, non senza conflittualita e
contraddizioni, ad un suo stesso profondo e dilemmatico
ripensamento. Da tale sforzo di rinnovamento della disci-
plina medica emergono lentamente, in epocarecente, nuovi
indirizzi di fondo, nuovi paradigmi teorici sulla cura.

E in questo senso che & possibile affermare che I’incontro
tra le Cure Palliative e la Psicologia fosse fin dall’inizio
segnato. Cio perché I'intervento psicologico in prossimita
dellamorte discende in maniera diretta dalle peculiaritasia
etiche che procedurali che informano questo modo di inten-
derele cure mediche. Taleincontro avvienein uno scenario
culturale che neinfluenzain manierasignificativagli ambiti
di sovrapposizione e di reciproca collaborazione.

A guesto proposito va innanzitutto notato che il riconosci-
mento della fine della vita come condizione meritevole di
attenzione da parte dellamedicina e dellasolidarietasociale
e il portato di un lento e deciso processo culturale teso alla
tutela e all’amplificazione dei diritti individuali proprio in
guelle situazioni esistenziali, come la grave malattia o la
condizione di inguaribilita, che ne ostacolano in maniera
marcatal’ esercizio. Profondi mutamenti di carattere sociale
e giuridico determinano oggi una nuova concezione della
malattia e dell’ accordo fiduciario tra chi ha bisogno di cure
e chi é chiamato arispondervi. Il bene salute cessa lenta-
mente di essere ritenuto prioritariamente un bene collettivo
venendo invece sempre piu considerato come il piu impor-
tanteinteresseindividuale. Lacrisi del principio di autorita,
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la progressiva affermazione di prin-
cipi di responsabilita individuale,
generano il riconoscimento sociale
del diritto all’autodeterminazione
del malato, una conquista recente e
per nulla consolidata.

Alla condizione di malattia grave
in cui I'impedimento alla vita pren-
de drammaticamente |le forme della
brutale espropriazione di sé, dell’ es-
sere costretti ad assistere allapropria
esistenzaimprigionata, alapassiviz-
zazione nei confronti delle scelte al-
trui, oggi la sensibilita sociale oppo-
ne, o tenta faticosamente di farlo, il
diritto ad una partecipazione attiva
al processo della cura, ad unainfor-
mazione completa, adeguata, corret-
ta, effettiva, alla scelta dei percors
terapeutici che si sentono sopporta-
bili ed, eventualmente, ma non se-
condariamente, a loro rifiuto.

Si tratta, di fatto, di un transito epo-
cale tra paradigmi teorici e modelli
etici, che ha una enorme ricaduta
sull’ oggetto del lavoro dello psico-
logo nelle Cure di Fine Vita.

Da modello etico della beneficiali-
ta, in cui il valore guida e il maggior
interesse del paziente valutabile, a-
meno entro certi limiti, in maniera
oggettiva, si sostituisce lentamente il
modello etico dell’ autonomia fonda-
to sul presupposto che I’ autorita per
azioni riguardanti altri possa deriva-
re solo dal libero consenso di coloro
che vi sono interessati.

Porre al’interno dell’individuo la
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valutazione ultima e sempre piu
vincolante circa la qualita della sua
vita fa sempre piu del malato il vero
esperto della sua condizione di ma-
lattia, un esperto che tutte le profes-
sionalita sanitarie sono chiamate ad
ascoltare, interrogare e comprendere.
In quest’ otticagli accordi tramedico
e pazienti tendono ad essere legati ad
un piu esplicito vincolo contrattuale
al cui perfezionamento concorrono,
a pena di nullita, le volonta di en-
trambi.

Questa dimensione contrattuale,
lungi dall’ essere in origine una bu-
rocratizzazione della cura figlia di
una medicina cosiddetta difensiva,
e a contrario una delle piu concre-
te espressioni di unaculturaedi una
prassi curativa centrate sulla per-
sona del paziente, sui suoi bisogni,
sui suoi diritti, soprattutto sul diritto
all’ autodeterminazione.
Laprossimitadellamorte non poteva
che essere, nel quadro descritto, per
le sue stesse caratteristiche, il luogo
germinativo e di prima applicazione
di una medicina non piu dell’ obbli-
go ma delle scelte che sottrae al de-
tentore del sapere/potere della cura
I’ oggetto “salute” per riconsegnargli
gualcosa che perd non puo piu ma-
neggiare da solo, la “qualita della
vita’ della persona che gli é di fron-
te, bene irrudicibilmente soggettivo.
Non é per nulla infrequente che ala
morte biologica s arrivi dopo aver
scontato la infinita penosita della



morte sociale. || malato inguaribile
infatti, al di ladelletensioni del dirit-
to e del mutamento delle coscienze,
€ ancora oggi bruscamente separato
dai suoi luoghi di vita, infantilizzato,
isolato da una spessa coltre di men-
zogne ed omissioni, costretto ala
mutilazione della sua vita biografica
a vantaggio della sua sola vita bio-
logica, spogliato rapidamente della
titolarita delle decisioni che piu da
vicino riguardano il suoi beni piu
grandi: il suo corpo e le sue relazio-
ni.

Principi emetodi dellaMedicinaPal-
liativa nascono per sovvertire gli or-
ganizzatori sociali eclinici di questo
scenario e la stessaimpal catura etica
che e alla base di questo tentativo di
mutamento di rottain medicinaindi-
ca, anostro avviso, con precisione e
con forza alcuni obiettivi dell’inter-
vento psicologico.

In primo luogo la necessaria per-
sonalizzazione della cura che deve
aprirs al significati, alle storie, ai
valori, ale volonta dei curati. Lo
psicologo € chiamato a calarsi nella
dimensione individuale del paziente
concreto che gli e di fronte, coglier-
ne le esigenze e le risorse e vincola
re strettamente ad esse la sua azione
professionale. Cio significa esplora-
re con cura percorsi di storia perso-
nali e familiari alo scopo non solo
di cogliere bisogni assistenziali di
natura sanitaria ma anche di indivi-
duare significati e valori che orienta-
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no le scelte del malato circa il modo
in cui intende vivere il suo morire e
prendere commiato dacio che stala
sciando, se possibile, riconciliandosi
CON ess0.

E’ necessario a questo scopo essere
in grado di mettere in campo una
forma di alleanza terapeutica multi-
personale e multicontestual €?, essere
cioe in grado di tessere unafitta rete
di dialogo con le persone piu diret-
tamente coinvolte nell’ esperienza di
sofferenza del morente attraversan-
do con lori i vari contesti della cura
incui il malato stesso transita al tra-
montare della sua vita: reparti ospe-
dalieri, day hospital, hospice, domi-
cilio. In questo dialogo e importante
la corretta identificazione di chi é
“caro”, ovvero di chi ha una reale
consonanza di vita con il malato, di
chi ha percorso con lui la sua strada
condividendone la fatica e la forma
dell’incedere, del fermarsi e del pro-
seguire ancora. Non di rado questi
interlocutori e possibile incontrarli
solo in luoghi altri da quello depu-
tato alla cura della persona in pros-
simita della morte. La possibilita di
condividerne le esperienze e le nar-
razioni dipende per lo psicologo in
larga parte da quanto egli € in grado
di avvicinarsi con rispetto alle storie

2 Pontalti C., Prospettiva multipersonale
in psicopatologia. Connessione o lacerazio-
nedei contesti di vita? in Lo Coco, Lo Ver-
s0, “Lacurarelazionale” , Raffaello Cortina
Editore, Milano 2006
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personali occultate o a volte addi-
rittura mortificate dentro le maglie
strette delle funzioni assistenziali ri-
coperte.

Soltanto questo lavoro psicologico
continuo e complesso di tessitura
comunitaria con e intorno alla perso-
na morente puo creare le condizioni
perché si possa realizzare uno degli
obiettivi primari di una medicina
votata ad una assunzione comune
della responsabilita della cura: quel-
la di promuovere scelte condivise a
partire dalla valorizzazione e dal ri-
spetto dellavolontadel curato. Pren-
dersi cura dell’ esperienza personae
e relazionale di chi muore significa
alimentarne lavita, sino alafine, si-
gnificarendere possibili trasmissioni
di eredita morali che arricchiscono
chi da e chi riceve, vincolando tutti,
sanitari compresi, ad una piu piena
e consapevole assunzione di respon-
sabilita rispetto a cio che proprio in
guesto scambio s rivela essenziale.
Per il malato aiutato a rimanere nel
tessuto vivo dei suoi rapporti col
mondo cio s traduce nella possibi-
lita di continuare a sperimentare il
proprio valore elapropriapossibilita
di incidere su quello che gli accade.

Collocarsi come terapeuti, come cu-
ranti, nello scenario che ho tentato
di delineare nelle sue caratteristiche
amio avviso piu qualificanti € estre-
mamente complesso. Un primo ele-
mento di questa complessita e dato
proprio dalla necessita di conoscere,



esplorare, valorizzare e connettere
tra loro le visioni, gli intendimenti,
le emozioni, delle persone che popo-
lano lo spazio affettivo e di vita di
chi si approssima ala morte.

Ad una medicina sempre piu votata
a cercare saldezza nel tentativo di
radicarsi sul terreno delle eviden-
ze (Evidence Based Medicine) e a
procedere sui terreni accidentati e
continuamente mutevoli della Fine
della Vita col navigatore delle Linee
Guida (linee rigorosamente rette, po-
tremmo dire), S oppone una pratica
della cura che, aprendosi ai signifi-
cati, alle storie, ai valori delle per-
sone cui s rivolge, ha la crescente
necessita di basarsi paradossalmente
proprio sull’incertezza. L’ elemento
di indecidibilita di questa incertezza
e regolarmente incontrato dal clinico
in quella quota di opacita dell’atro
(delle sue intenzioni, delle sue pau-
re, dei suoi dubbi) con cui il curante
deve poter maturare scelte condivi-
se.

La Bioetica alude proprio a questa
complessita quando parla delle Cure
Palliative come “cure sartoriali”?,
fatte su misuradi ogni situazione cli-
nica. Per quanto riguardalaPsicolo-
gia potremmo dire che le misure da
prendere riguardano I’intero “corpo
sociale” che s muove attorno e con
il paziente. Dunque i vincoli per la

3 S. Spinsanti, Introduzione, in Vent’anni e
pit di cure palliative: maggiorenni?, Rivi-
sta Janus 33, Zadig Editore, Roma 2009
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costruzione di un progetto di cura
psicologicadi una comunita familia-
re che vive il morire di un proprio
caro sono rintracciabili solo a suo
interno, in quella situazione clinica
particolare, nella irriducibile sin-
golarita della storia di quei legami.
Nulla pud essere calato dall’ esterno,
come una casacca che ognuno deve
indossare per assumere comporta
menti socialmente accettabili sul li-
mite dellavita.

Al contrario, un rigoroso sforzo me-
todologico dello psicologo per la
valorizzazione delle visioni di tutti
coloro che, da prospettive e con fun-
zioni diverse, partecipano all’ evento
della morte di una persona cara, non
di rado sostituisce all’ artefatta com-
postezza dell’adesione a principio
di autorita (del medico, del familia-
re, della persona piu influente) la ca
oticita perlomeno iniziale del plura-
lismo delle voci, del loro confronto
anche aspro, della diaettica tra le
argomentazioni in campo finalmente
rese esplicite, del dialogo tra oriz-
zonti di senso che, emergendo, pos-
sono iniziare anche misteriosamente
aconvergere.

Ma atro nodo di fondo di questa
complessita e cio che ci conduce piu
da vicino al’ oggetto principale del-
le mieriflessioni: “il domicilio della
persona malata come luogo dell’in-
contro clinico in prossimita della
morte”.

Dobbiamo innanzi tutto riflettere sul



fatto che in ambito psicologico le
teorizzazioni sulla natura dello psi-
chismo umano, sulle sue dinamiche
“intra” ed interpersonali non sono
affatto immuni dagli effetti della
particolare configurazione dell’in-
contro di cura. Tale configurazione
e da intendersi innanzitutto come
dispositivo di osservazione dei vis-
suti e dei comportamenti dell’ atro,
nonché, nelle epistemologie piu av-
vedute, dell’infinito spettro del fe-
nomeni dellarelazionetrase ed atro
da sé che prende vita nell’incontro
clinico.

Il contesto dell’incontro con la sog-
gettivitadell’ altro neinfluenzainma-
nieraradicale I’ espressione, I’ esplo-
rabilitaelasignificazione. Lastessa
percezione del clinico della sua fun-
zione professionale di comprensio-
ne di cio che dell’dtro, in maniera
piu o meno diretta, diviene visibile
nell’interazione, € incardinata nelle
forme spaziali e temporali di questo
trovarsi ed essere insieme.

Ogni incontro haun luogo. E qui non
intendo tanto il “luogo” come meta-
fora spaziale del sentimento del tro-
varsi inprossimitadell’ atro. Il luogo
cui mi riferisco éil concreto scenario
gpaziale che la corporeita del nostro
essere-nel-mondo  continuamente
sperimenta.

Lafisicita spaziale del luogo dell’in-
contro é resa in qualche modo silen-
te dalla regolarita e dalla costanza
del suo riproporsi in forme simili.
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Al tempo stesso essa riverbera pro-
fondamente, per chi la abita o la
attraversa, ogni sfumatura emotiva
che prende vita nell’ incontro. Baste-
rebbe pensare, a questo proposito, a
come i paesaggi piu consueti della
nostra vita quotidiana mutano anche
bruscamente di segno, diventando
a seconda del caso anonimi, acco-
glienti, minacciosi, tetri, misteriosi,
a seconda di quello che si agita nel
nostro animo. Se dovessimo narrare
momenti particolarmente densi del-
la nostra vita con ogni probabilita ci
troveremmo a descrivere minuziosa
mente luoghi, luci, sensazioni corpo-
ree di contatto con il mondo o con
un’ altra persona, profumi, gusti che
abbiamo sperimentato in quella cir-
costanza. E tutto questo mondo che
descriveremmo sarebbe ameno in
parte un prolungamento, una ampli-
ficazione, una rappresentazione del
nostro sentire in quel momento.

Lafisicita del mondo a cui il nostro
Corpo Ci apre permea ogni nostra
esperienza a tal punto che ogni no-
stro accadimento cosiddetto “inter-
no” per essere detto abbisogna della
mediazione simbolica del cosiddet-
to “esterno”, innanzi tutto il nostro
stesso corpo e il mondo a culi Ci
da accesso. “avereil cuore in gola’,
“sentire una morsa nel petto”, “es-
sere solari” oppure “in un periodo
buio”, “scendere uno scalino della
propria malattia’, o “sentire che s
sta scalando una montagna’ sono



tutte immagini in cui il corpo e il
mondo sono assunti come metafore
di moti interiori, per atri vers intra-
ducibili eincondivisibili.

La cura medica e psicologica ha per
lungo tempo sottratto, pill 0 meno
stabilmente, le persone a loro mon-
do per curarle, riabilitarle, norma-
lizzarne i comportamenti. Quando il
luogo della curaespropriala persona
del suo mondo, delle sue relazioni,
guando la rende esule rispetto a tut-
to cio che le appartiene non di rado
accade che quella persona, avendo
perso tutto, perde anche sé stessa.
L estraneita ai luoghi e alle relazioni
diviene dlora estraneita a sé stessi.
L’istituzionalizzazione nella cura ha
sempre comportato, in manierapiu o
meno marcata, unade-storificazione
del soggetto, un arretramento dram-
matico della sua dimensione biogra-
fica che nei casi piu estremi arrivaa
coincidere con la semplice dimen-
sione biologica. Con una regolarita
raggelante a questa spoliazione di
identita storica (che passa attraverso
laprivazione dei propri oggetti, delle
proprie consuetudini, dei propri luo-
ghi, dei propri legami) fanno seguito
atti di cura, che al di ladelle migliori
intenzioni, risultano, proprio per il
loro rivolgersi ad un soggetto reso
anonimo, quantomeno inappropriati.
Un luogo di cura che rende anoni-
mo il curato non di rado sclerotizza
il ruolo e le funzioni del curante. I
luogo della cura, inteso nell’ accezio-
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ne del contesto istituito della pratica
clinica, rafforzal’ identitadel curante
al’interno di unaretefittissmaein-
visibile di norme, prassi, gerarchie,
molto spesso piu funzionali alavita
dell’ organizzazione che non allavita
dei soggetti acui quell’ organizzazio-
nes rivolge.

La nostra comune esperienza
dell’ ospedale da malati o da fami-
liari di malati, ci rende in maniera
immediata quello cui mi sto riferen-
do. Appena varcata la soglia di que-
sti luoghi sentiamo in mille piccoli
accadimenti che molto, moltissimo
di quello che siamo hisogna riporlo
negli appositi armadietti ei tempi ei
modi della nostra vita dovranno pie-
gars aleesigenzedellacuraeall’ or-
ganizzazione del lavoro dei curanti.
Il contatto con i familiari pud avve-
nire solo in particolari fasce orarie,
la propria autonomiadeve abitare gli
gpazi lasciati liberi dalla disciplina,
il proprio pigiama diventa il vestito
di ogni giorno cosi come il camice
del sanitarioil filtro cheimpedisce di
gettare uno sguardo sulla sua perso-
na, colta nella suainterezza.

La proverbiae asetticita dell’ Ospe-
dale sembra da questo punto di vista
non essere tanto una caratteristica
formaledei suoi luoghi quanto laspa-
zializzazione in quei luoghi dell’im-
possibilita di una presenza piena sia
dei curanti che dei curati. Come em-
blema moderno dello spazio sociale
deputato alla cural’ Ospedale si con-



figura come un luogo attraversato,
guasi mai vissuto, un luogo dunque
che non conserva quasi mai traccia
delle storie e delle vicende umane
che in s redlizzano, in poche
parole un luogo che non sedimenta
una storia, che non rimanda cioe, at-
traverso questa storia, ad altri luoghi
e ad altre storie.

Le Cure Palliative nel loro sforzo di
avvicinare le forme della cura ala
condizione esistenziae di vita delle
persone malate sono statefindall’ini-
zio lo scenario in cui, soprattutto nel
nostro paese, hapreso corpo il tenta-
tivo di progettare e organizzare una
valida assistenza sanitariae sociale a
casa del paziente.

Evidentemente questa scelta di fon-
do é sostenuta anche da ragioni di
tipo economico e gestionae: la po-
liticadi riduzione dei costi in Sanita,
la trasformazione dell’ Ospedale in
un luogo per le acuzie, la difficolta
di coniugare i Livelli Essenziai di
Assistenza delle strutture sanitarie
residenziali con le molteplici esigen-
ze di un malato edi unafamigliaala
fine dellavita

Pur tuttavia, se bene analizzato, que-
sto mutamento nella filosofia che
ispira la costruzione del setting di
cura per alcune patologie, in alcune
fas della loro evoluzione, € figlio
di una sempre piu acuta sensibilita
sociale ai temi della valorizzazione
delle scelte individuali e del rispetto
per una “qualita della vita’ di cui s
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sottolinea la dimensione di patrimo-
nio eminentemente soggettivo e re-
lazionale.

La morte in Ospedale o in una RSA
e molto spesso una morte anonima,
una morte che espropria il morente
ei suoi cari della possibilita di vi-
vere una calda e rispettosa intimita
con le persone significative. Anche
guando il malato non €& piu coscien-
te, anche quando non puo piu essere
parte attiva della relazione, 1a possi-
bilita per i suoi cari di ritrovars a
suo capezzale, di toccarlo, accarez-
zarlo, vegliarlo, haun valore enorme
per la comunita familiare oltre che
restituire e riconoscere a morire il
suo profondissimo carattere sacrale.
Per chi e legato alla persona che si
approssima alla fine, la morte € in-
fatti unaporta che si apre sul mistero
dell’ esistenza e della nostra umana
finitudine.

Permettere a morire di abitarei luo-
ghi della vita di chi € maato signi-
fica tentare di opporre all’ anonima-
to del morire il senso di una storia
personale e familiare che non perisce
con chi I’ha vissuta. Con le parole
di Aldo Carotenuto* potremmo dire
che curare a casa propria il malato
allafine dellavitapuo restituire alui
stesso e achi gli eintorno un volto e
un nome.

Ma in che modo il domicilio quale

4 Carotenuto, A. L' eclissi dello sguardo,
Bompiani, Milano 1997



luogo della cura facilita questo pro-
cesso? E in che modo questo “altro-
ve’ della cura modifica la relazione
terapeutica?

Lacasaeil luogo dell’ abitare e coin-
cide solitamente con lo spazio in cui
s addensa la propria storia e quella
dei propri legami. Ci sono alcuni og-
getti che per le storie e i significati
a cui rimandano ci accompagnano
di trasloco in trasloco, oggetti che
possiamo custodire solo in luoghi
in cui siano sottratti allo sguardo e
al’azione anonima degli estranei,
di coloro che nulla sanno di noi e
del nostro percorso di vita. La casa
stessa molte volte € memoria degli
eventi che si sono verificati in essa,
fino a diventare nel profondo di noi
stessi cifradi unainterastagione del-
la nostra vita. Basterebbe pensare a
guante volte i sogni ci collocano nel-
le case della nostra infanzia o della
nostra giovinezza per capire che, in
gualche modo, non c¢i siamo mai in
fondo separati da quei luoghi, dalle
appartenenze culturali, sociai, fa
miliari a cui rimandano e dalle
epoche della nostra stessa vita di cui
SONo stati scenari.

Ancora, hei sogni scopriamo spesso
che c’e una stanza mai vista nella
nostra casa 0 sappiamo, oscuramen-
te ma con la certezza dell’ evidenza,
che un luogo che in realta non co-
nosciamo € la nostra casa, caso mai
da sempre. La casa come spazio
concreto del nostro esistere assurge
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a metafora di noi stessi, della quota
di inconoscibilita che ci abitae della
nostra impensabile affinita con cio a
cui ancora non abbiamo dato spazio
e formanelle nostre vite.

Nella propria casa riverbera dunque
la propria storia. Una storia che non
e soltanto ricordo ma anche moda-
lita di vivere il presente, nonché,
immancabilmente, tensione verso il
futuro, progetto, speranza. | piccoli
gesti quotidiani che danno al nostro
senso di identita continuita e stabilita
nel tempo sono molto spesso azioni
che s compiono a suo interno: un
modo di sederci ala nostra scriva
nia, di apparecchiare, di riporrei ve-
stiti negli armadi.

In guesto senso la casa € anche lo
gpazio di una continua ricostruzio-
ne di un senso di prevedibilita de-
gli eventi, un rifugio dalle asperita
e incertezze della vita sociale, un
ricovero nell’ordine che riusciamo
a dare alla nostra multiforme e can-
giante esperienzadi essere noi stessi.
Ogni volta che la nostra abitazione
e violata, dall’irruzione di un ladro,
da un terremoto, sentiamo in manie-
ra perturbante che cio che piu ci era
familiare e in parte adesso divenuto
ignoto, minaccioso, estraneo. Come
se ci fosse una continuitatrai luoghi
piu intimi della nostra vita ed il no-
stro sentimento di essere.

Potremmo anche dire, piu precisa
mente, che la casa custodisce, rende
fruibile e a tempo stesso mette in



tensione piu storie, le storie dei nostri
legami, delle loro fratture, delle loro
ricomposizioni, del loro svilupparsi,
trasformarsi, del loro indebolirsi o
perire. In quanto tale la casarimanda
ad un percorso di un gruppo, di una
famiglia, reca il segno delle genera-
zioni che in essa si sono avvicenda-
te, tutela a tempo stesso lamemoria
delleorigini ele ereditavaloriai edi
senso che possono essere riattualiz-
zate creativamente nel futuro.
Questaelacasain cui gli operatori di
un Servizio di Cure Palliative domi-
ciliare fanno il loro ingresso. E’ una
casa che é chiamata a riorganizzarsi
(nei suoi spazi, nell’ accessibilita di
alcuni oggetti e servizi) per rispon-
dere alle nuove esigenze determina-
te dalla malattia e della cura. Non e
estranea a questa riorganizzazione il
rischio strisciante di una ospedaliz-
zazione del domicilio, una sorta di
lenta colonizzazione del luogo di vita
daparte degli oggetti, dai presidi, dei
tempi e dei modi dell’ assistenza sa-
nitaria residenziale. L’inizio stesso
dell’ assistenza determina un brusco
cambiamento nei tempi di vita delle
persone che sono accanto al malato.
In cambio della protezione offerta
dalle cure domiciliari devono cam-
biare alcune delle consuetudini a cui
erano piu legati.

Se la persona malata non e suffi-
cientemente autonoma qualcuno
deve poter essere presente a casa per
permettere |’accesso dell’ operatore
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sanitario e per ricevere da lui indi-
cazioni per il trattamento. Le funzio-
ni meno tecniche della cura medica
e infermieristica sono delegate per
tutto I’arco della giornata a persone
della famiglia. Non di rado queste
persone sono loro stesse non pie-
namente autonome, malate o fragili
nella loro senescenza. Nel volgere
di poco tempo devono confrontarsi
con il dolore dellaineluttabilitadella
fine imminente, sostenere un dialogo
spesso difficile con il proprio caro

/2




malato, stabilire una buona forma di
collaborazione con il Servizio Sani-
tario, informarsi sugli sviluppi della
patologia e prefigurare in loro stessi
scenari futuri tristi o addirittura de-
solanti.

Mentreil proprio paesaggio interiore
cambia, molto spesso lasciando spa-
zio ad inverni o desertificazioni im-
provvise, anche il proprio luogo di
vitamuta profondamente. Soventela
camera daletto della persona malata
e del coniuge che se ne prende cura
e costretta a subire una violenta tra-
sformazione. Il letto in cui per anni
marito e moglie s sono adagiati,
stretti, confortati, ritrovati € smonta-
to @ messo in un angolo. Al suo posto
€ montato un letto ospedaliero, spes-
so indispensabile per rendere piu fa-
cile lamovimentazione del paziente,
per aiutare il mantenimento di una
postura in cui egli possa meglio tol-
lerare il dolore ein cui poter meglio
curare piaghe, stomie etutteleferite
che nel corpo apre la vecchiaia e la
malattia.

Eppure, pur tra pannoloni e medici-
nali che si accumulano in un ango-
lo, tra sedie a rotelle, deambulatori,
sollevatori e letti ospedalieri che
ingombrano e colonizzano spazi, la
casacol suo senso di familiarita, pre-
vedibilita e scansione soggettiva dei
tempi della giornata resiste. E una
resistenza silenziosa fatta di molte
cose. Innanzitutto della possibilita
che essa offre a malato di continua-
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re amodulare il suo rapporto con gli
altri. E accessibile alle persone care,
ma € una accessibilita regolata. |l
presidio degli spazi e delle visite e
affidato in genere ad una persona si-
gnificativa che diventa una sorta di
garante della privatezza e del riserbo
di quello spazio di vita, circoscritto,
spesso angusto, che la malattia per-
mette ancora di abitare. Nel domici-
lio inoltre e conservata la possibilita
per ciascuno di continuare ad essere
un testimone partecipe e attivo di
guello che accade. La responsabiliz-
zazione dellafamiglia nella gestione
delle cure non di rado permette acia-
scuno di scegliere le attivita ritenute
per sé sostenibili e attraverso le quali
e possibile continuare a sentire di es-
sere di aiuto alla persona sofferente.

Per |" operatore del Servizio di Cure
Palliative questo spazio di vitain cui
esercitare il suo lavoro e sicuramen-
te un ambito di esperienza capace di
disarticolare le piu radicate certezze
rispetto al proprio ruolo professiona
le. Il sanitario, psicologo compreso,
e dislocato rispetto ale ovvieta del-
le proprie modalita cliniche, delle
proprie procedure, della definizione
stessa del senso del suo operato.

Il domicilio della persona malata
operaquestadisl ocazione soprattutto
in ragione del fatto che la sua orga-
nizzazione ein larga parte a di fuori

della sfera di influenza del curante.
Il sanitario e innanzitutto ospite e la
necessita, anche pressante, del suo



intervento non lo colloca mai al di
fuori di questa condizione di base.
La casa diviene lo scenario di una
relazione di cura piu paritaria in cui
e piu chiaro che ognuno degli attori
in gioco e portatore di una specifica
competenza di cui, volenti o nolenti,
bisogna reciprocamente tener conto.
Senza una fitta collaborazione tra
curanti, familiari e malato sempli-
cemente I’ assistenza non e. S tratta
dunque di una collaborazione che €,
e rimane per tutto il tempo, indispen-
sabile e preliminare ad ogni atto di
cura. Una collaborazione difficile
perché deve poter maturare in un
tempo molto breve tra un gruppo a
volte molto ampio di persone, porta-
trici spesso di visioni molto diverse
sulle priorita, sulle scelte da compie-
re in momenti critici, e sullavisione
di fondo della curain unafase avan-
zatadi malattia.

Il tempo del morire euntempo chedi-
viene improvvisamente denso e vorti-
C0so, soprattutto quando latraiettoria
di malattia é determinata dall’ evolu-
zione di unapatologiatumorale. Tut-
to quello che accade contiene come
I"urto di una violenta accelerazione.
Non c’e tempo e in guesta mancan-
za radicale di un dopo, di una pos-
sibilita di rendere reversibile quello
che s fa, ogni azione, ogni parolaha
un ché di definitivo e inappellabile.
Molto di quello che accade intorno
e insieme a morente rischia di es-
sere decisivo e soprattutto gli errori,
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le incapacita, le lacune producono
nel vuoto determinato dalla perdita
un’ eco inquietante e sinistra.

Nell’incontro clinico il tempo
dell’emergenza deve essere incar-
dinato con il tempo del Kairos, col
tempo opportuno. La stessa relazio-
ne di cura, che s situa nello spazio
di questaaporiatemporale, si struttu-
ra sulla possibilita che ogni incontro
possa essere anche I’ ultimo. Inoltre
la rapida mutevolezza della situazio-
ne clinica, delle problematiche che
il malato e i familiari sperimentano
in questo incedere implacabile del-
la malattia, determinano al tempo
stesso la sensazione che ogni volta,
come operatori, si sara di fronte a
gualcosa di nuovo ed inaspettato. In
guesto senso, nellaradicale incertez-
za dell’ignoto con cui I’evolvere ci
confronta, ogni incontro & anche e
sempre il primo. Dungue il primo e
I”ultimo insieme, ogni volta.

La casa € |lo scenario di questo con-
tinuo e rapidissimo albeggiare e tra-
montare di possibilita, speranze, op-
portunita. Varcare questa soglia per
lo psicologo € innanzitutto gettarsi
ed essere gettato nell’enorme com-
plessita della molteplicita e del con-
tinuo sovrapporsi e aggrovigliarsi
delle presenze, delle comunicazioni,
degli affetti, delle solitarie dispera-
zioni. Una volta suonato il citofono
0 il campanello non si sa quasi mai
quale situazione si incontrera, quale
saral’ evoluzionedei sintomi di cui si



saratestimoni, quale lareazione del-
la personamalata e di chi gli éintor-
no a situazioni in rapida e angoscio-
sa trasformazione. Soprattutto non
si conosce il “chi” dell’incontro. Di
voltain volta il domicilio della per-
sona malata é abitato da persone di-
verse. Pur seil riflesso antropol ogico
dellarelazione conil curante portain
genere il familiare ad accompagnare
anche lo psicologo a letto del pa-
Ziente, come si fain genere col me-
dico, dopo pochi incontri, e sempre
chel’intervento psicologico siaserio
ed avveduto, diventa per tutti chiaro
che la funzione che quel particolare
operatore esercita € una funzione di
mediazione. Lo psicologo situail suo
intervento per I appunto nello spazio
“tra’ le persone. Prendendo a spunto
il titolo di questo Convegno potrem-
mo dire che la Psicologia nelle Cure
di Fine Vita bene é rappresentata dal
trattino del lemma* co-costruzione’”.
L’incertezza strutturale della confi-
gurazione dell’incontro psicologico
a domicilio puo essere governata
soltanto se, nel tempo, s affina sia
la capacita di leggere i fenomeni fa-
miliari nelle transizioni dei cicli di
vita che quella di reggere la forza
centripeta della molteplicita delle
interazioni, dei conflitti, delle mani-
polazioni, delle ostilita e delle con-
traddizioni.

Cio significa per lo psicologo eser-
citare con delicatafermezzala scelta
della configurazione di incontro piu
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utile in quel momento, per quella
particolare situazione personae e
familiare. A questo scopo € bene ma-
turare fin da subito un senso di fami-
liarita con chiunque sia significativo
per il paziente o svolga per lui delle
funzioni di cura o assistenziali im-
portanti. Questafamiliarita e funzio-
ne innanzitutto del rispetto con cui
lo psicologo s avvicina ale storie
e ale esperienze di ciascuno. Come
in pochi altri ambiti quello dellafine
dellavitarichiede la capacitadel cli-
nico di sospendereil giudizio, di in-
camminarsi verso il mondo dell’al-
tro come un principiante sempre piu
esperto nel suo eterno principiare
guesto avvicinamento.

Questa capacitadi rinnovare un con-
tinuo interrogarsi sull’altro e con
I’atro e facilitata enormemente dal
contesto domiciliare dell’incontro.
Nella breve attesa in un soggiorno
che il paziente sia pronto per scam-
biare con noi qualche parolail nostro
sguardo puo andare al’ arredamento,
ai soprammobili, ai quadri, ai libri,
ale fotografie. La casa ci permette
con la sua silente densita di senso di
iniziare a conoscere le persone ancor
prima di incontrarle. Proprio quan-
do I'imminenza della morte deter-
mina un collasso del tempo vissuto
in una sorta di immobile epilogo, la
casa continua a presentificare e offri-
re ala nostra attenzione una storia,
un percorso avolte lungo e tortuoso,
chesi dipanasu un filo del tempo che



possiamo ancora cogliere nel suo li-
neare distendersi lungo anni, luoghi,
incontri, eventi.

Lo stesso perimetro di vita della
persona malata che coincide con lo
gpazio che il suo corpo pud ancora
raggiungere, su cui agli pud conti-
nuare a protendersi, € molto spesso
uno spazio che reca un peso Speci-
fico di storia e memoria enorme. Su
un comodino, nascosti tra farmaci e
fogli di cartelle cliniche e possibile
a volte scorgere tracce di passato:
una fotografia, la bomboniera del
matrimonio, un regalo di un figlio
o di un nipotino. La grave malattia
e la morte determinano nell’animo
sia del malato e molte volte anche
del curante una sorta di sottrazione
continua il cui esito e una riduzione
all’ essenziale. Rimane cio che vera-
mente conta, s ritornaaqual cosache
e avvertito come il nocciolo duro di
guello che s &, la propria essenza.
Questo ritorno acio che € essenziae
eunfenomeno chelacasadel pazien-
te ci permette di vedere nella con-
cretezza degli oggetti e dei luoghi.
Lentamente ci s ritrae nella propria
stanza ed € i, in pochi metri quadri,
chein qualche modo converge cio da
Ccui ancorasi vuole essere circondati.
Nei lunghi silenzi che animano ein-
vadono o spazio dell’incontro con il
malato o i familiari, un silenzio che
agglutina I'indicibile della propria
verita e del proprio dolore, lo sguar-
do dello psicologo viene catturato
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dalla casa parlante di quella fami-
glia, daunafotografiain cui s sten-
ta a riconoscere il volto di chi s e
conosciuto damalato, da un diploma
ingialito ancora appeso alle paren-
ti. Nel silenzio dell’incondivisibile
prende laparolalastoriaspazializza-
tadi quell’uomo, una storia che non
distrae macheal contrario rimandaa
guella presenza sofferente con anco-
rapiu rispetto e cautela.

La lenta costruzione di una fiducia
reciproca che puo maturare nel suc-
cedersi degli incontri divental’ ordito
Su cui tessere latrama di un dialogo
con e tra le persone. Lo psicologo &
chiamato a porre ordine nella casua-
litadegli incontri easceglieredi vol-
tain volta, asecondadellasituazione
che emerge, con chi e utile fermarsi
e approfondire alcune questioni che
appaiono particolarmente rilevanti.
Le configurazioni di questo dialogo
possono essere molteplici e dovreb-
be essere preservata la possibilita di
argomentare a tutti e chiaramente la
necessita di incontrare proprio quel-
le persone, in quel momento, in quel
luogo. Con alcune di queste e pos-
sibile sedersi intorno ad un tavolo,
con altre bisogna dialogare in cucina
mentre preparano il pranzo, altre an-
cora e possibile avvicinarle solo ac-
compagnandole in farmacia.

Cio richiededl’ intervento dello psi-
cologo di aprirs ad un altissimo
grado di flessibilita e di inventiva.
La vita con la sua imprevedibilita



irrompe continuamente nella costru-
zione di un determinato assetto di
incontro, lo disarticola con minuzio-
sa regolarita e obbliga a ricostruirlo
con infinita pazienza e creativita, in
corso d'opera. Bussano alla porta,
arriva un parente, squilla il telefo-
no, chiama il paziente o il familiare
dall’dtra stanza, arriva il medico,
piangeil nipotino, s faoradi pranzo
0 cena, e il momento di attaccare la
flebo. Nel corso del tempo ho impa-
rato atrattare questi eventi come oc-
casioni e non come limiti, alo stes-
so modo in cui s impara a guardare
come ad una possibilita ulteriore di
conoscenzadell’atrol’irruzioneina-
spettata nella stanza d’analisi di un
atto mancato, di una comunicazione
sibillinao di un ricordo improvviso.

Allora, acasadel paziente, unachia-
mata di un parente di un’altra citta
puo introdurci a dialogare in manie-
ra piu esplicita circai legami con le
persone lontane in questo particolare
momento della vita, la difficolta di
prendere pentole e manovrare tra i
fornelli puo aprire la comunicazione
sullafaticadi abitare gli spazi e sulla
difficolta di trovarsi a dipendere da
altri, una flebo da montare con una
battuta galante fatta all’infermiera
che cerca la vena buona, puo intro-
durci allamemoria della giovinezza,
al sapore lontano della sensualita,
alla trasformazione intollerabile del

proprio corpo.

Nel luoghi di vitail fluire del tem-
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po € costellato da piccoli e grandi
eventi che vanno assunti come diret-
trici regolarmente irregolari anche
dell’incontro clinico. Tutto cio che
interrompe, impedisce, ostacola, a
tempo stesso apre, facilita, disvela.

Lacasacomeluogo dell’ incontrocli-
nico alafine della vitaingtilla nella
relazione e nel dialogo psicologico
quel “ritmo fluente di vita nel cuo-
re’ cantato da Battisti®. E forse non
€ un caso che questo accada proprio
nel confronto col limite della morte
che si annuncia. Essa contribuisce a

5 Mogol, Battisti, S viaggiare, 1977



spogliare o psicologo dalla veste di
“esperto” restituendogli la possibili-
ta di “esperire’. Lo ricolloca nello
gpazio germinale dell’incontro con
I"altroin cui egli puo riscoprire come
tessuto profondo di ogni incontro di
cura la messa in reciproca connes-
sione e tensione di una pluralita di
saperi vitalizzati e affinati proprio
nell’ agone del confronto.

Dislocato al di fuori delle proprie
modalita stereotipate di organizza-
zione del campo terapeutico lo psi-
cologo a casa della persona morente,
nella frammentarieta e imprevedi-
bilita degli incontri, € costretto, per
continuare ad essere parte attivadella
configurazionedel progetto di cura, a
rendere adeguatamente ragione delle
complesse scelte che una gestione di
un percorso terapeutico, per suastes-
sa natura dilemmatico, regolarmente
comporta. La ragione da rendere in
guesto contesto e daconcepirsi come
disponibilitadel terapeutaadare evi-
denzaal processo di pensiero che ac-
compagna e guida, anche in itinere,
la costruzione continuadi un dialogo
apiuvoci sull’ esperienzadel morire,
sul senso del proprio percorso nella
vita e nella malattia, sull’ essenza
vivadei legami con le persone signi-
ficative.

A casa del paziente e della sua fa-
miglia, nel tempo particolarissimo
dell’approssimarsi della morte, o
psicologo riscopre la possibilita di
incarnare il suo ruolo come testimo-
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ne partecipe della storia di altri, di-
sponibile ediscreto nell’ offrireil suo
contributo di comprensione, umile e
rispettoso nell’ esperienza di essere
collocato ai confini di un uno spazio
sacro, in larga parte inaccessibile a
suo sforzo conoscitivo.

Eppure bordeggiando questo confi-
ne, rendendolo per quanto possibile
transitabile non per sé ma per le per-
sone che hanno costruito col morente
un percorso nella vita, egli puo pro-
muovere partecipazione e condivi-
sione come vera formadi cura nelle
situazioni di sofferenza esistenziale.
Ripensati, rimeditati, rivissuti, i dia-
loghi con le centinaia, forse migliaia
di persone incontrate in questi anni
di lavoro domiciliare, sembrano ri-
velare una struttura portante della
fenomenologia dell’incontro tera-
peutico che € possibile tutelare e
continuamente aimentare in una
pluralita di contesti e situazioni cli-
niche. E’ tale struttura e la sua attiva
cura ad essere a mio avviso la con-
dizione di possibilitadi unarigorosa
estensione di dominio dei fenome-
ni rilevanti anche in psicoterapia.
Un’ estensione capace di rispondere
al’inaridimento di momenti dialo-
gico-comprensivi sempre in agguato
nel campo clinico.

Il domicilio della persona malata,
come luogo del de-situarsi rispetto
al proprio ovvio professionale, sot-
tolinea una precisa realta dialogica
e intersoggettiva dell’incontro te-



rapeutico: |’ affidarsi fiducioso allo
spettacolo del visibile, con quell’ ab-
bandono contemplativo del tutto
ignaro di fretta, capace non di rado
di ridestare uno sguardo che esprime
meraviglia e stupore. Una meravi-
glia ed uno stupore che sorgono nel-
la tensione dialogica tra piu persone
libere di percepirsi come soggetti in-
carnati e situati, in un corpo ein una
storia. Si tratta, a ben vedere, di un
modo di essereinsieme che, rompen-
doI’idolatriadi un soggetto anonimo
e senza situazione, determina, per il
suo stesso configurarsi in questamo-
dalita, il recupero del concreto, della
vita nella sua fatticita, nello spazio
della terapia. Questo modo di esse-
re insieme nell’incontro clinico, non
“di fronte” al’atroma*“con” I'altro,
credo che restituisca al nostro lavo-
ro una dimensione, patica, etica ed
estetica.

58

Il lavoro clinico dello Psicologo in
Cure Pdlliative ha pertanto molto da
direalo psicoanalistache, lasciatala
casa di un paziente malato, s mette
in viaggio verso il suo studio in cui
lo attende il lavoro psicoterapeuti-
co. Il senso pit intimo e luminoso di
guesto rimando € per me contenuto
nei versi di Thomas Eliot®

“E non smetteremo mai di esplorare.
E alla fine di tutto il nostro andare
ritorneremo al punto di partenza per
conoscerlo per la prima volta”.

6 Eliot T.S,, Quattro Quartetti, in Opere
(1904 — 1939), Bompiani, Milano 1992



Livia Crozzoli
Analista Junghiana

PERDITA DELL’ALTRO

E RICERCA DI SE’
NELL’ESPERIENZA ANALITICA
CON IL “GIOCO DELLA SABBIA”

Dopo I’ esposizione di Michele Galgani, che ci ha parlato
del “tempo degli addii” al’interno dell’ hospice, entriamo
nel “tempo del lutto” quando, dopo lamorte di una persona
significativa della propria vita non e sempre facile e talvol-
ta neppure possibile scoprire la possibilita di un percorso,
non difensivo maelaborativo, teso siaall’ accettazione della
perdita e dell’ assenza dell’ altro che alaricerca di se.

Nel tempo del lutto si vive in una dimensione di solitudine
ed angoscia, Ogni spinta vitale sembra annientata:“ Come
potro continuare a vivere senza mio figlio? “Non sono piu
i0, questo dolore vivo, lancinante mi fa paura, mi travolge.
“L’angosciami prende alagola, mi assale, mi sento morire,
non voglio che questo buio mi invada, mi annienti... non ho
laforza per resistere’.

Il passato richiama continuamente ed ossessivamente indie-
tro, non concede valore al presente ne tempo a futuro, c'é
una destrutturazione della temporalita:“ Nulla e piu come
prima, ho perduto tutto, non ¢’ e futuro, solo un presente ed
e cosl doloroso e faticoso che mi fa sprofondare sempre di
pit, mi sento bloccato” . Manca un pensiero progettuale, si
brancolanel buio senzaintravederelaluce. “ Lo odiavo ma
senzadi lui come faro avivere? Compareladomanda“ Che
ne saradi me?’ , manon emerge e, forse non puod emergere,
una risposta propositiva attraverso le parole. La coscienza
non trova alcun appiglio cui aggrapparsi ed appoggiarsi.

Il sogno iniziale dellaterapiadi unagiovane donnache ave-
vaperso il padre da due settimane rivela quanto sia sentita
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difficile e pericolosala situazione. “ Dovevo attraversare un
ponte su un fiume, la notte era buia, non vedevo nulla, sen-
tivo soltanto I’ acqua che scorrevaviolenta sotto di me. Ave-
VO unagrande paura ad avanzare, per cui decido di andare a
prendere unatorcia per tentare di illuminareil cammino” .
Come procedere per metabolizzareil dolore, lapaura, come
salvars ed elaborare la perdita?

Unaprimarisposta e giapresente nel sogno: € necessario in-
traprendere un cammino: attraversare un ponte, simbolo del
passaggio da una situazione esistenziale a un’atra, uscire
dal buio e cercarelaluce, latorcia per laluce dell’ anima.

L altroimpegno e quello di esprimereil pesante carico emo-
tivo, spesso non dicibile all’ esterno e, talvolta, neanche ase
stessi. Lacondivisione € unaforzache si opponein maniera
radicale alla perdita dell’ atro e di se ed offre la possibilita
di non sentirsi soli e di rendere dicibili in parole i propri
vissuti dolorosi, passando daun’identificazione iniziale con
alla possibilita di osservarli davanti a s&, nello spazio
protetto dellarelazione con il terapeuta.

Pensare la perdita, non rifuggirla, aiuta a non combattere
contro il doloremaastare“dentro il dolore”, atollerarloea
farne motivo di elaborazione. Come mi hadetto unamadre:
“E’ stato proprio |’ aver sperimentato tanto dolore che mi ha
fatto cambiare” .

Il percorso terapeutico serve ad “addomesticare” il dolore,
a renderlo familiare, intimo, riconoscibile, a fargli perdere
guellaparte di pericolosita e distruttivita che spesso assume
nel tempo del lutto. “1l dolore addomesticato e disponibile
per ricordare senza pero ferirci, senzaspaventarci, senzase-
durre” (Cazzaniga, 2008).

La condivisione con il terapeuta stimola questo lavoro di
interiorizzazione e di elaborazione attraverso il qualei vis-
suti interiori, le parti sofferenti, bloccate, le difese per con-
tenere le paure e le angosce s possono rivestire di parole
non ripetitive che danno corpo a linguaggio degli affetti,
delle emozioni, delle sensazioni corporee, consentendone
la simbolizzazione e la presa di coscienza.

Come attivare la simbolizzazione di contenuti profondi,
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cheil linguaggio verbale spesso non
riesce a esprimere, per trovare una
risposta alla perdita di senso e di
orientamento, che si sperimenta?

Da molti anni nel mio approccio te-
rapeutico utilizzo il «gioco della sab-
bia», che penso molti di voi conosca
no (Aite P, Crozzoli L. 1989 - Aite
P. 2004).

Attraverso la corporeita propria del
gioco e la sensoridita tattile e visi-
va, che s risvegliaal contatto con la
materia, sia la sabbia che gli oggetti
adisposizione, si desta la possibilita
di dar forma e portare alla visibilita
il proprio mondo interno. La rappre-
sentazione per immagini nell’ ambito
teorico junghiano va inquadrato nel-
la categoria del pensare per immagi-
ni ed e considerato un atto psichico
con valenze comunicative e trasfor-
mative.

Dal confronto tra i vissuti espressi
nella comunicazione verbale e quel-
li nelle scene del gioco della sabbia
ho potuto cogliere che la rappresen-
tazione per immagini favorisce non
solo I’ espressione della conflittualita
e delle emozioni disturbanti relative
al vissuto della perdita, della morte
e del legame con la persona defunta
ma rende visibile I’ attivita simboli-
ca e risanatrice della psiche con la
comparsa di elementi con significati
oscuri a momento ma che lungo il
percorso terapeutico diventano im-
magini guida nel processo indivi-
duativo della persona in lutto, sono
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immagini di risorse vitali, bisogni
e desideri, che fanno riferimento
esclusivamente a se stessi, al proprio
procedere futuro.

Nella persona in lutto sono infat-
ti presenti due dinamiche opposte:
I”una orientata alla perdita, alla sof-
ferenza, a passato, come eraeviden-
te nelle testimonianze lette, e I’altra
alla protezione e ricerca di sé con
unaindicazione del cammino futuro,
come vedremo nelle immagini del
gioco della sabbia.

Quando le emozioni disturbanti e i
nuclei conflittuali prendono forma
e divengono visibili, sembrano far
emergere quel potenziale ssimbolico
auto-curativo e trasformativo che
ci sostanzia nel profondo e che nei
momenti difficili puo affiorare e at-
traversarci, facendo affiorare una
progettualita, quasi un inconscio



presagio della via da seguire, un’an-
ticipazione del proprio possibile svi-
luppo individuativo.

Presento orale sabbieiniziali di due
vedove, venute due mes dopo la
morte del marito, in cui questi aspet-
ti, appenaindicati, sono chiaramente
visibili.

LaprimascenariguardaA., unadon-
na di 42 anni con un figlio di 7, che
nel corso della terapia ha realizzato
solo questa unica scena nella sabbie-
ra, dividendo esattamente lo spazio
in due parti. A. in primo luogo rap-
presenta nella meta destra del vasso-
i0 “ uno spazio di mare, tipo i Carai-
bi, di cui ho un bel ricordo con mio
marito e mio figlio” : ci sono pesci,
conchiglie, coralli, stelle marine e
“una barca, che € un po’ ferma so-
pra una duna’. poi vicino a g, in-
serisce in primo piano una “ donna
nuda distesa, che provatranquillitae
pace e si godeil sole” . Tuttalameta
a sinistra del vassoio e invece occu-
pata dal deserto: “vicino ho voluto
il deserto, che & un luogo impervio,
minaccioso, come il serpente chein-
dicadifficolta’ .

Il serpente e vicino ad una rosa del
deserto, simile a quella che il mari-
to di A. aveva sulla sua scrivania e
che lo presentifica nel quadro insie-
me ala pericolosita della morte e
ala difficolta del lutto. Serpente e
rosa del deserto sono in ato a sini-
stra, come la morte é sinistra, peri-
colosa. Less questa parte desertica
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della scena come un tentativo di te-
nere lontano da sé non solo lamorte,
che tanto la intimoriva, ma anche il
problemacon il marito con cui aveva
avuto un rapporto molto ambivalen-
teeil dolore del lutto, sentito minac-
Cioso e non percorribile. Non ci sono
infatti né strade, né mezzi idonel per
dirigersi nel deserto.

Il lato opposto, quello dei Carabi,
potrebbe essere letto semplicemente
come un ricordo piacevole e colora-
to del passato, da contrapporre alla
difficile esperienza che A. stava vi-
vendo.

Ma quella figurina ignuda, che gode
del sole e dellatranquillita e che, ad
un primo approccio, mi meraviglio
e mi parve incongrua rispetto ala
situazione luttuosa, ci parla anche
di aspetti desiderati e desiderabili,
anche se non espressi a parole, né
forse in quel momento ancora pen-
sabili. Anche la barca, che “ € un po’
ferma’ , mi sembro rappresentare la
paziente stessa che per il momento
non avevaforze sufficienti e disponi-
bilita ad un impegno attivo verso la
vita: non s avvianéin mare, né tan-
to meno nel deserto. E' un tempo di
pausa, di sosta necessaria, a riparo
di un ombrellone (forse la terapia?),
che ci rivela il meccanismo difen-
sivo di ripararsi dal dolore e nello
stesso tempo, come comprendemmo
successivamente, anche un modo
per riprendere contatto con se stessa
e recuperare le proprie energie. Pro-



prio il corpo, che aveva messo nel
guadro in primo piano, Vvicino a sé,
divenne dopo alcuni mesi il vettore
del cambiamento, comincio a pren-
dersene cura per migliorare il suo
aspetto fisico: “ provo un desiderio
genuino, almeno questo e positivo e
vero, il corpo non mente” . In questa,
comein altre situazioni di personein
lutto, quando il vuoto, |'assenza, le
colpe, i rimpianti, sembrano preva-
lere, € il corpo, che e anche psiche,
corpo psichico che s risveglia, ad
indicarci I'inizio di un cambiamento
edi unaripresa.

Ma nella rappresentazione del gioco
della sabbia il valore trasformativo
e ssimbolico di quella figurina ignu-
da, distesa a sole, anche se non era
dicibile con le parole dalla paziente,
ne da me era stata val utata sufficien-
temente, era gia presente come po-
tenzialita al’inizio del nostro lavoro
insieme.

Ben diversa la situazione psichica
dell’ altravedova, B. unadonnadi 54
anni, con unfiglio di 25 anni ediver-
sa, anche se con alcuni elementi in
comune, la prima rappresentazione
con il gioco della sabbia, all’inizio
della terapia. Qui la scena appare
piu cupa, interamente dominata dal
deserto, che rappresenta il deserto
del lutto per la morte del marito, ma
soprattutto la desolante e tormentata
desertificazione interiore della pa-
Ziente: “ Questo quadro é come sono
io — dira alla fine commentando il
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suo lavoro - rappresenta lafatica del
vivere in un posto inospitale, € quasi
una lotta continua per la sopravvi-
venza e mi stanca, tutto da un senso
di desolazione efatica’.

Aveva iniziato appoggiando in alto
a destra un castello medievale chiu-
so e fortificato, da cui proviene una
donna avvolta da un mantello con il
viso coperto dal burka delle donne
musulmane. La donna, che havicino
aseduealberi secchi, guardaverso il
centro del vassoio, dove sono dispo-
ste tre pietre, intorno a cui si aggira
un serpente.

Anche per questa donna il serpen-
te € “un animae insidioso, infido”

malli in primo piano, proprio davan-
ti ala paziente, sembra sottolineare
la necessita e la problematicita del
confronto con “ quelle tre pietre non
vitali”, che ad una prima lettura le-
gammo ai difficili rapporti al’inter-
no dellafamigliatralei, suo marito e
il figlio e alle loro tre vite difficili e
logorate.

Nell’angolo in alto a sinistra ci sono
due tigri, “animali predatori che
spolpano la carne, lasciano le ossa e
vanno via’ , che possono rappresen-
tare la violenza della morte che tutto
divora e |’ angoscia che tutto inaridi-
sce: “ anche quelle ossa, I’ albero ina-
nimato, secco, le rocce sono materia
inerte, non vitale” . La mancanza di

sentimento sembra aver disseccato
allaradice ogni affetto, ogni risonan-
zaemozionale.



In questo quadro cosi desolato
|’ aspetto di una possibile trasforma-
zione lo ritrovai nella figura della
donna che, per quanto velata e rico-
perta nel corpo, appare rivolta verso
il centro della sabbiera. Questo ele-
mento figurativo e spaziale, progno-
sticamente, ci rivela un atteggiamen-
to vitale dell’io della paziente, un
movimento attivo contrastante con
le sue considerazioni verbali.
Questadonna, cheavevavissuto gran
parte del suo percorso di vita chiusa
e costretta dalle rigide regole della
famiglia d'origine e con un rappor-
to povero e negativo con il marito,
che era diventata madre senza voler-
lo profondamente, aveva trovato un
affrancamento da questa situazione
di marginaita nell’ esperienza lavo-
rativa, condotta con serieta e rigore,
e successivamente nell’ incontro con
un uomo colto, attento e sensibile,
sperimentando un’ apertura affettiva,
anche se aveva continuato a vivere
con il marito eil figlio.

Si sentiva molto in colpa per la
“doppia vita’ condotta (e, forse, le
tre pietre in primo piano potevano
essere anche un’esplicitazione del
peso che portava dentro di se.)
Comprensibilmente provava diffi-
coltaa"“ vivere contemporaneamente
il lutto, perché a mio marito volevo
bene, ed insieme lavitae gli incontri
con guesto uomao” , con cui condivi-
deva amicizie ed iniziative e a cui
certo non volevarinunciare.

Nel cammino analitico attraverso il
deserto ando scoprendo la propria
sterilita e aridita affettiva, la propria
rigidita e chiusura, la poca chiarezza
con cui aveva vissuto per non feri-
re e non ferirsi, la sua difficolta ad
entrare in relazione ed insieme il bi-
sogno di avvicinarsi ai propri senti-
menti e non doversi solo condannare
per le sue colpe ei suoi difetti. Trovo
nuove connessioni di significato tra
presente e passato per avere unapro-
spettivadiversacon cui guardare ala
storia percorsa e a quella ancora da
percorrere. B. riesamino i suoi modi
di vivereil rapporto con il marito, il
figlio, i suoi familiari e infine anche
guello con il compagno.

Ma c’era un punto oscuro, una parte
di sé che non voleva scoprire e pa-
lesare. Durante una seduta, iniziata
come dire banalmente, mi uscirono
lacrime silenziose, inattese perfino a
me stessa, fu un atto di sentimento,
con cui esprimevo |I’emozione di una
lacerazione interiore vissuta e soffer-
tanel contatto con lei, chele permise
di aprirs e di verbalizzare un atro
“ doloroso segreto” che, non piu ha-
scosto, perse parte della sua influen-
za negativa. L’ esperienza di accetta-
zione reciproca che sperimentammo
fu un momento prezioso di con-di-
visione di dolore. | pazienti non vo-
gliono frasi consolatorie o consigli,
vogliono solo poter condividere,
ovvero dividere con noi il proprio
dolore, nel senso di sentirlo insieme.



E stare insieme nel dolore significa
accogliere dentro di sé i medesimi
vissuti di paura, incertezza, disorien-
tamento, rifiuto, impotenza, che il
paziente sperimenta, tollerandone la
presenza.

La paziente si senti compresa, non
giudicata ed accolta e cio le permi-
sedi esporsi e di rivelare emozioni e
vicende intense e problematiche, che
non eramai riuscitaa verbalizzare.
Fu allora che disse: “Per la prima
volta ho capito di aver vissuto senza
vivere veramente e di non essermi
mai fermata a interrogarmi e a ri-
flettere su cosa volevo veramente e
Su cosa potessi fare per cambiare...
trascinavo cosi avanti la mia vita
Ho vissuto dentro una corazza, come
dentro il castello fortificato del mio
guadro! Ora sto vivendo situazioni
che ho sempre scacciato dai miei
pensieri”.

Eccoi suoi nuovi pensieri nel suo se-
condo e ultimo quadro della sabbia
due mesi primadellaconclusionedel
nostro lavoro : “ E’ lavita, haunasua
completezza, ¢’ elanatura(l’albero e
i tre piccoli e teneri animali e lafrut-
tanel centro), lareligiosita ( un tem-
pio antico, un pinnacol o trasparente,
il disco rotondo in ato a destra su
una collind), la preziosita (le pietre
colorate, la stella marina, le conchi-
glie con le perle in basso a destra)
eil viaggio (I'uccello migratore e la
barca)” . La barca come “ movimen-
to, come capacita di percorrere la
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vita, eun po’ in disparte, disponibile,
Se per caso mutano le circostanze” .
Lascenaconlasuavitalita, i suoi co-
lori, lesueimmagini parladasola, per
cui sottolineo solo acune trasforma-
zioni significative rispetto al primo
guadro: la protagonista € ormai arri-
vata nel centro della scena, dovec'e
“ unadonnavestitaafesta, chenon e
dimessa, non mostra ostentazione, né
inferiorita’ , che rappresentail punto
d arrivo, il sé della paziente, dove
non c'e piu traccia delle tre pietre e
dell’infido serpente, ma puo godere
dellapresenzadi tre piccoli “ teneri”
animali, di un albero non piu secco
ma “ verde brillante” , di un cesto di
frutta colorata e assimilabile e della
disponibilita di una tenda indiana,
che profonda variazione rispetto al
precedente castello fortificato.

La perdita e stato il varco per lari-
cerca di s€! ha preso coscienza di
unadiversa possibilitadi esistenza.
A conclusione una frase semplice
ma essenziale di Rossana Rossanda,
che mi sembra condensare il senso
profondo del travaglio del lutto e
dell’ eredita che una morte lascia.

“Se non dico un’enormita, - o ci S
lascia trascinare dalla morte, o tutto,
e anch’essa, € messa a lavoro per la
vita. Ti fa capire di piu. Ti matura.
Ahime, ti concima’ (Rossanda R.,
Fraire M. 2008).
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| COLORI DELL'HOSPICE:
CO-COSTRUIRE UNA RELAZIONE
DI ACCOMPAGNAMENTO

Unadelle grandi sfide antropoligiche e culturali che stiamo
affrontando in quest’ epoca incerta, € quella di ridare una
dignita alla persona che muore e, attraverso di essa, creare
un nuovo rapporto con lamorte e il processo del morire.
Abbiamo assistito infatti nel secolo appena trascorso a un
progressivo cambiamento e, per certi versi, impoverimento,
del rapporto fral’uomo e lasuacondizione di essere viven-
te mortale. Il desiderio di onnipotenza del mondo moderno
ci haconvinti che non siamo “finiti” e che ogni limite possa
essere valicato per garantirci a tutti costi una permanenza
su questa Terra. In poco meno di un secolo, abbiamo di-
menticato e travisato il rapporto con lamorte, con la nostra
finitezza, con il limite naturale della vita, senzapiu riuscire
a comprendere cosa € un limite e cosanon lo &, cosa e vita
e cosa non |o €, cosa possiamo aspettarci dal nostro futuro
e cosa non ha senso nemmeno immaginare. Sono mutate
la societa e i costumi in modo repentino, € cresciuta una
smisurata fiducia nella scienza, cioe in quell’ atteggiamento
dell’ uomo che, mosso da preziosissimacuriositadi scoprire
e di conoscere, degeneratalvoltain un bisogno di controllo,
di spiegazione atuitti i costi, di riproduzionedi séedi accre-
scimento delle proprie ambizioni.

Non intendo rimpiangere un passato acui non ho partecipa-
to e che, visto daqui, potrebbe sembrare migliore e pit sano
del qui e ora che abbiamo a disposizione. Sarebbe ridutti-
vo e improduttivo nel cercare di comprendere cosa accade
0ggi.

Ma uno sguardo all’indietro ci pud aiutare a comprende-
re meglio la grande difficolta che oggi il singolo individuo
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hanei confronti della propria e dell’ altrui morte: riscoprire
cosa i nostri antenati facevano quando qualcuno moriva,
quali riti equali pensieri si succedevano di fronte aunama-
lattia ritenuta mortale, quali le cure a disposizione e quale
il modo di stare accanto a chi soffriva. Non credo in una
facile mitizzazione di epoche in cui Si moriva a casa per
Cui questo era bello e buono punto e basta. Si morivaacasa
perché non ¢’ eraaternativa, se ci fosse stato un ospedalein
grado di offrire cure adeguate forse le persone si sarebbero
fatte ricoverare. E' pur vero pero che lamorte non avveniva
sempre a casa, Spesso accadevain guerra, per stradao in un
luogo dimenticato da Dio. Ma il rispetto per il sofferente,
per lo stato di persona ammalata, e poi eventualmente per
il defunto e per il suo ricordo, hanno conosciuto certamente
periodi di miglior considerazione di pari passo con una mi-
nor pretesadi dominio sullamorte stessa. Finchel’uomo ha
ritenuto di non poter dominare la morte pur combattendola
coni suoi limitatissmi mezzi, eraevidente unasortadi rela
zione, di continuo dialogo, anche se avverso, con I’ estrema
sorte. Dal momento in cui I’'uomo hainiziato a credere di
poterlarinviare e respingere con forza e sfrontatezza, senza
nemmeno piu guardarlain faccia, senzafare piui conti con
la suainesorabile forza, il dialogo e come terminato, inter-
rotto in piu punti, € divenuto frammentario e per questo piu
difficile da comprendere.

Siamo oggi nellafase di ricomposizione di questo dialogo,
fase quanto mai difficile, poiché col tempo sono mutate le
parole, i linguaggi e gli immaginari.

Guardare al passato, chiedersi come si moriva un tempo e
come S muore oggi, puo aiutare in questa riflessione. Puo
fornire un contributo anche il dare un’occhiata alle altre
culture, ai divers riti religiosi delle principali confessioni
del pianeta, piuttosto che avvicinarsi ai contenuti impressi e
da secoli tramandati che sono contenuti nei testi sacri delle
diverse correnti spirituali. Questo aiuta a non sentirsi soli,
soli nella storiaintendo, soli nella cultura, soli nella societa
e soli di fronte alla propria morte. Tutti gli esseri umani, da
sempre, S interrogano prima o poi su questo tema, e forse
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I uomo tecnologico odierno e amag-
giore rischio di solitudine, di brivi-
do da vuoto imminente, quando si
confronta con questa realta, poiché
forse, pit chein altre epoche, manca
di riferimenti, manca di lacci che lo
tengano in piedi collegandolo a un
modo di pensare che gli siadaguida,
da sostegno per |’anima, che lo fac-
ciasentire unito ad altri esseri umani
anche quando non ce li ha intorno,
e che lo faccia sentire maggiormente
parte di un ponte che scorre fra que-
stavita e altri mondi possibili.

In questo tentativo di riallacciare un
dialogo con la morte s inserisce la
realizzazione degli hospice in Italia
cosi come in buona parte del mondo
occidentale. Nel nostro paese laloro
diffusione e statafavoritadaunaleg-
ge del 1999 emanata dall’ allora mi-
nistro Livia Turco che, ha sbloccato
i fondi necessari alaloro costruzio-
ne e ha contribuito in modo decisi-
vo ala costruzione, in Italia, di una
cultura che prendesse maggiormente
e piu seriamente in considerazione
I’ essere umano che affronta unafase
molto avanzata di una malattia rite-
nuta ormai inguaribile.

L’ hospice pud essere costruito ex-
novo in un luogo appartato o0 esse-
re collocato in un’ala ospedaliera, si
configura come una struttura scarsa-
mente medicalizzata ma in grado di
offrire un’ assistenza molto qualifica-
tachecercadi rispondereai comples-
s bisogni di una personanell’ ultimo
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periodo di vita. Un hospice e, giadal
punto di vista strutturale, concepito
per favorire il comfort e la privacy
di chi vi alloggia: stanze singole,
luminose, arredo nuovo e dai colori
tenui, letti comodi, divano letto per
un parente, televisione personale,
bagno personale, possibilitadi visita
ad ogni ora del giorno e della notte.
In hospice non s fanno indagini stru-
mentali, ma s agisce sui sintomi che
lamalattiapuo dare, attraverso un’ at-
tenta e costante supervisione clinica
di cui gli infermieri, al pari dei medi-
ci, sono autori. Le cure che si attuano
sono rivolte a persone in fase avan-
zata di malattia e che sono ritenute
inguaribili e vengono definite come
Cure Pdlliative. Il termine palliativo
in italiano pud avere un significato
fuorviante e svilente della tipologia
di cure di cui stiamo parlando: non



s tratta infatti di una finta cura, o di
unacuradi cui s sagialo scarso ef-
fetto sul sintomo e che pertanto ven-
gono date cosi, tanto per far vedere
chequalcosas staancorafacendo. Il
termine palliativo deriva da pallium,
che significa “mantello”. L'idea di
riferimento e quella, per esempio del
mantello di San Martino, protettore,
in Italia, delle Cure Palliative: egli
offri un pezzo del proprio mantello a
un mendicante che incontro fuori da
unacittamentres spostavaacavallo.
Il mendicante era malridotto e nudo.
Nudo come solo la morte incipiente
puo portarti a essere. Condividendo
guel mantello il Santo non riusci cer-
toaguarirlo, masi prese curadi lui e
gli offri una concreta possibilita per
sopportare meglio la condizione in
cui le vicende di vitalo avevano co-
stretto atrovarsi. Quel gesto racchiu-
de in s il senso del prendersi cura
guando la pretesa di guarigione non
puo piu essere inseguita.

Un palliativista e alora un profes-
sionista medico, infermiere, opera-
tore socio sanitario, psicologo, fi-
sioterapista, una guida spirituale, un
volontario, che si occupa del sollie-
vo e di accompagnamento di chi af-
fronta una sofferenza totale, fatta di
sintomi fisici e una condizione esi-
stenziale che necessitano sollievo,
comprensione, accoglimento, rispet-
to, conforto. Il palliativista non ope-
ra mai da solo, ma facendo sempre
riferimento a un processo che egli
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condivide, oltre che con I’ammal ato,
anche con altri colleghi e con I’ équi-
pe intera.

Gli hospice si occupano per lo piu
di persone affette datumore che non
rispondono piu a trattamento attivo,
che hanno una prognosi infausta non
superiore ai 3-6 mesi di vita, e che
manifestano sintomi tali da render-
Sl necessaria un’ assistenza specifica
che non puo essere espletata a domi-
cilio. In questi ultimi anni lo sguar-
do s e inevitabilmente ampliato alle
atre forme di terminalita (sLA, AIDS,
ecc.) che, sebbene statisticamente
meno incidenti del tumori, determi-
nano altrettante sofferenze e interru-
zioni di dialogo fral’uomo ammala-
to elasuavita, fral’ uomo sofferente
e lasocieta che troppo spesso fafinta
che egli non esista.

L’ hospice e il luogo fisico dove la
medicina riflette su di s¢, s prende
una pausa di respiro per decidere
cosa fare e, soprattutto, cosa non ha
piu senso fare. E’ il luogo dove gli
esseri umani prendono atto, comera-
ramente accade in molti altri luoghi
della sanitd, dell’insolubile mistero
dellavita.

Gli hospice sono dungue il luogo in
cui s cercadi fare in modo che una
persona, probabilmente offesa dalla
malattia e, non di rado, anche dagli
uomini che se ne sono presi cura,
possa recuperare 0 mantenere la pro-
pria dignita di persona, senza dover
continuare a subire tutto quello che



normalmente, ancora oggi in molta
parte d’ltalia, Si & costretti a subire:
disattenzioni di vario genere, cure
inappropriate, accanimenti terapeuti-
ci, maltrattamenti del corpo, assenza
affettiva e relazionale, spostamenti
eccessivi €/o inutili, bugie, frainten-
dimenti, mancanza di comunicazio-
ne, insostenibili attese, ecc.ecc.ecc.
La persona gravemente ammala-
ta entra in hospice solo quando un
medico comprende che non puo piu
aiutare aguarireil proprio assistito e
valuta insieme a lui che a domicilio
non puo ottenere le cure adeguate:
ancora con troppa frequenza giungo-
no invece persone che non sono in
fase avanzata, main fin di vita, per-
ché spremute fino al’ ultimo, avvolte
in un manto di bugie fino al’inve-
rosimile e ancheil trasferimento alle
cure palliative non sempre éfiglio di
un gesto di amore o di consapevole
uso della scienza e della coscienza,
guanto piuttosto lo scaricamento di
un peso o I’estrema ratio di un caso
chenon s eriusciti arisolvere.
Prima di questi ultimi 100 anni non
eramai accaduto che gli uomini vi-
vessero, in media, cosi tanto, manon
ci bastaancora, e ognuno e allaricer-
cadi unamorte che sialapiu lontana
possibile, oltre che la piu indolore.
In hospice si cerca di soddisfare a-
meno la seconda delle due richie-
ste, nonostante al cune persone siano
molto reticenti a mettere piedi in una
struttura del genere, poiche la riten-
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gono il luogo “in cui s vaamorire”,
come seli si facesse qual cosa per ac-
celerare un processo dal quale ritieni
di poter essere ancora salvato.

Di solito e sufficiente una settimana
(a volte meno), affincheé anche i piu
sospettosi si ricredano sulle vere fi-
nalita delle cure paliative: I’amma-
lato si sente rispettato nel suoi biso-
gni e ascoltato nei desideri, entrambi
dimenticati o distorti acausadi catti-
ve abitudini che era stato costretto a
prenderein altri luoghi di cura(come
guello di non chiamare se si ha biso-
gno di un bicchiere di acqua per ri-
sparmiarsi leiradel personale...)
Giorno per giorno s cerca di resti-
tuire all’'uomo, alla sua vita e ala
morte, il posto, lo spazio che meri-
tano, accettando il fatto che I’'uomo
e destinato a perire ovunque, e che
I” unica cosa con laquale € eticamen-
te sensato combattere oltre un certo
limite, & il dolore. E’ difficilissimo
riuscire a lasciare andare qualcuno a
cui s vuole un bene dell’anima, un
marito con cui Si & condiviso tutta
la vita, un figlio, una mamma o un
nonno. Questo di per sé provoca do-
lore, quella“ sofferenzatotale” di cui
si parlanelle cure palliative come un
tipo di sofferenza esistenziale che
coinvolgein diversamisurae qualita
I"intero essere umano e tutti i com-
ponenti di un nucleo famigliare nel
guale sta per consumarsi un addio.
Le cure paliative debbono fare il
possibile affinché quella sofferenza,



se ci sono le condizioni, possa essere
aleviata a casa dell’ammalato. Non
sempre si puo fare, per tanti motivi
tecnici di difficile soluzione a cui s
aggiungono le paure dell’ammalato
che puo preferire il ricovero in ho-
spice, dove s sentepiua sicuro, per-
tanto sceglie di rimanervi nonostante
I”intento dell’ équipe di dimetterlo.
La paura della morte e talmente pro-
fonda in molti di noi che come un
anguilla s divincola senza sosta fra
le nostre mani, trovando sempre un
modo per manifestarsi e, contempo-
raneamente, per non farsi prendere.
Deve dire la sua, ricordarci che c'e,
dare sfogo a suo immenso valore e
potenziale, ma contemporaneamen-
te non riusciamo mai a imbrigliarla
in un contenitore, in qualcosa chein
modo definitivo riesca atrattenerlae
aincanaarneleforze.

Ecco perché un hospice s sorregge
sulla compresenza di piu figure pro-
fessionali chein modo orizzontale s
confrontano e cercano di offrire un
accompagnamento il piu possibile
condiviso e fatto di colori diversi.
Per contenere un dolore cosi gran-
de come quello destato dall’ essere
gravemente ammalato, per provare a
dare uno sfogo all’ energie guizzante
della paura della morte e dell’ addio,
per offrire uno spazio di guarigione
spirituale e psicologica al’ intero in-
sieme delle persone che vivono |’ ac-
compaghamento di un ammalato, si
rende necessaria una vera e propria
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rete, fatta di persone, che con stru-
menti diversi aiutano, accompagna
no, sostengono e si fanno promotori
di una trasmissione del sostegno fra
persone.

Se la trasmissione é abbastanza fun-
zionale nell’ égquipe quest’ ultimariu-
scira a trasmettere il sostegno anche
allafamiglia che hadi fronte.
Medici, infermieri, operatori socio
sanitari, psicologi, fisioterapisti, gui-
de spirituali, volontari, tirocinanti di
varia specie, personale amministrati-
vo, personale delle pulizie, barbiere
ed estetista, barista...ciascuno € un
colore diverso che compone I’ampia
gamma delle possibili rifrazioni di
un raggio di luce. Quando quel rag-
gio entra nella stanza dell’ ammalato
dalla finestra, € cosa buona, quando
entra dalla porta, e hai panni di uno
dei tanti componenti dell’ équipe, €
cosa ancoramigliore.

L"hospice non € un luogo dell’amo-
re incondizionato o dell’idilliaco
accordo fra individui. Tutt’atro. E’
il luogo dell’ esaltazione delle diffe-
renze e delle difficolta. L’ aone della
morte, quella“tua’, cioéla“mia’ ri-
flessa nei tuoi occhi, le storie di vita
disgraziate, sfortunate, ma anche
poetiche e roboanti per la loro bel-
lezza, mettono chiungue vi lavori a
dura prova, ogni giorno. | corpi che
decadono, |’ assenza di una concreta,
solida speranza di sopravvivenza da
poter portare a ogni anmalato come
una bandiera in uno stadio, non c'e,



bisogna mirare ad altro, sperare in
altro, crescere con lui su dimensioni
difficili da sperimentare nel quoti-
diano, difficili anche solo datradurre
in gesti 0 parole nel momenti in cui
lapaura stessa diventa unica padrona
dellarelazione che si instaura.

Nelle cure palliative si cerca di mo-
strare alle persone che tutte le dif-
ferenze individuali che spesso la
medicina dimentica e non accoglie,
in un posto e in un tempo ameno,
guello poco prima della morte, pos-
SONo essere viste, esaltate, prese in
considerazione e profondamente ri-
spettate. A volte mi chiedo se attra-
verso le cure paliative la medicina
non stiacercando di ritrovare sé stes-
sa, e per fare questo non trovi altro
modo che cominciare proprio...dala
fine. In verita un tentativo lo fa an-
che al’inizio, quando sta per nasce-
re un NUOVO essere umano: ¢’ é molta
attenzione, giustamente, attorno ala
nascita di una nuova creatura. Ma
forse mai quanto di fronte alla morte
I"'uomo si sente finalmente costretto
arispettare con occhi e con gesti pro-
fessionalmente piu attenti la vita di
un essere umano. La fase terminale
di una persona gravemente ammal a-
ta puod diventare luogo di redenzione
e di profonda evoluzione personae
ed esistenziale, per chi lavive; maa
volte lo diventa, lo dico senza giudi-
Zio, anzi, con un amaro piacere, an-
che per lamedicina.

Non basta & non bastera; molti con-
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tinueranno a confondere |’ hospice
come il luogo dei medici falliti, de-
gli psicologi esdtati, dove non s fa
nulla “tanto deve morire”, dove s
fa qualche flebo per far vedere che
s fa qualcosa. Coloro che lo pen-
sano sono i fautori di un pensiero
che vede il medico utile solo quan-
do agisce, quando da una medicina,
guando fa una puntura, quando ope-
ra, taglia, cuce, asporta, quando non
si perde mai di animo e ne inventa
sempre una nuova. Alla fine é cosi
che tutti noi siamo abituati a vedere
lamedicina: come colei checi salve-
ra sempre dal baratro che temiamo,



come colei contro cui inveire se non
ce lafa o come la nostra dea ispira-
trice se invece ci permettera ancora
unavoltadi scamparla.

L’ammalato che giunge in hospice
mediamente trascorre nella struttura
da qualche giorno a qualche settima-
na. Solo in rari casi s parladi qual-
che mese. In un tempo, la cui durata
non €& dato conoscere, |’équipe do-
vra impostare un accompagnamento,
cioedovrainventarsi un modo di sta-
re accanto a questa persona e ai Suoi
cari chesiail piu rispettoso e funzio-
nale possibile ai suoi bisogni, aquel-
li che manifesta qui e ora, a quelli
che potrebbe manifestare Ii e doma-
ni. L’ambizione é quelladi offrire un
contesto nel quale consapevolezza
e accettazione possano incontrarsi:
due parole dense di una quantita di
significati e anche di fraintendimen-
ti che spesso I'équipe stessa deve
provare a sbrogliare. Cosa vuol dire
consapevolezza? Cosa vuol dire che
una persona accetta la sua condizio-
ne?

Si rende fondamental e la conoscenza
di un po’ dellastoriadi vitadi questa
persona, oltre ala storia clinica, c'e
da capire la struttura della famiglia,
secen’ eunaepit o meno quali dina-
miche la attraversano. C’e anche da
comprendere, una volta fatto emer-
gere tutto il materiale narrativo che
ci sembrautile, che cammino attuare
con guella persona e con i suoi cari,
che obiettivi darsi per un tempo che
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non é prevedibile e per una vita che
non é affatto detto che si concludera
in hospice. Tante le voci dell’ equipe
per tanti particolari di cui unvero ac-
compagnamento pud essere compo-
sto. E’ importante sottolineare che la
presenzadi tante figure attorno auna
persona o alasuafamiglia non deve
tradursi in un intervento imponente,
fatto di costante presenza fisica nel-
la stanza, fatto di continui colloqui
o di pressante insistenza su determi-
nati obiettivi. | colori della luce noi
non li vediamo, eppure vediamo piu
luminoso se sono tutti presenti, ve-
diamo le cose, riusciamo aleggere, a
muoverci con una certa disinvoltura.
Riconosciamo chi ci circonda, dove
siamo, e siamo anche piu disponibili
verso il mondo, forse piu sereni, se
guesta luce ci sfiorail viso, ci riscal-
da le mani ed entra con delicatezza
la stanza. A questo aspira |’ équipe
di un hospice: avere la leggerezza,
I’impal pabilita, maanche tutti gli ef-
fetti benefici di un po’ di luce solare.
Tante persone per un sostegno legge-
ro, che siail meno faticoso possibile
per tutti: ammalato, famigliari, per-
sonale sanitario.

Per rendere leggero cio che e pesan-
te e rendere sopportabile cio che per
sua natura sopportabile non e, e ne-
cessario rendersi conto che le gior-
nate non si vivono da soli, il mon-
do non e abitato soltanto da me, ma
viene accolto e costruito ogni giorno
dame, insieme ad altri. Nell” hospice



ogni persona prova a rendersi con-
to che fa parte di una costruzione
del mondo che non é tutta sulle sue
gpale: folle chi lo pensa, disperato
chi lo crede, destinato a morire chi
lo sperimenta, destinato a soffrire
come un cane chi persiste. Mai come
di fronte allamorte |’ uomo deveren-
dersi conto dei suoi limiti: il tenta-
tivo € divenirne consapevole prima
che la morte imponga il suo limite
ultimo, lanon esistenza, il non esser-
ci. Maprimadi quel passaggio
puo farci entrare in contatto con il
nostro piu grande difetto: quello di
voler fare da soli per sentirci gran-
di, quello di non riuscire a fare da
soli perché siamo, vicino a baratro,
tutti immensamente piccoli. Quando
dico “siamo” non faccio distinzione
fra ammalato, famigliare 0 membro
dell’ équipe curante.

Un accompagnamento in hospice
non lo fa un operatore soltanto, ne,
se possibile, 1o fa un famigliare sol-
tanto. Ci sono ammalati “piu fortu-
nati” che hanno intorno a se una bel-
la e funzionale rete di persone care
che lo sostengono, ce ne sono altre
che giungono in hospice assoluta-
mente soli. Nell’ uno e nell’ atro caso
I” hospice offre in quanto luogo e in
guanto insieme di persone una rete
di sostegno di base che si autosostie-
ne permettendosi di accogliere altre
persone a suo interno e adattando-
S per quanto possibile ai bisogni di
ciascuno.
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Nelle cure palliative |’ assistenza,
anche quella domiciliare, non € mai
concepita come |’ agire di una perso-
na su un altra, ma come un “accom-
pagnamento”, ovvero “|’esistere di
una persona accanto e con un’atra
persona che si incontra nel proprio
cammino”.

L’ammalato o il caso possono sce-
gliere, nellarete, uno o piu operatori
preferenziali: quelli con cui natural-
mente si trova pit a suo agio. Cio e
normale, ma costoro dovranno con-
cedersi il lusso di non immaginarsi
salvatori di quest’individuo. Diven-
teranno attori di un dialogo in cui
I’ammal ato e co-protagonista, e pro-
seguiranno a fare le prove con tutta
la compagnia, nella quale il medico,
I'infermiere, la guida spirituale, e
tutti gli altri preparano lagrande tra-
gicommedia della vita nei pressi del
tramonto. Ogni accompagnamento
allafinediventaun atto di quest’ ope-
ra magna, ogni gesto singolo il testo
di undialogo, i passaggi di unascena,
latramadi unastoriache ogni giorno
iniziae ogni giorno si conclude.

La relazione di aiuto € tale solo se
€ concepita come un accompagnarsi
con I’atro, non puo che essere co-
costruita, come se insieme all’ atro,
con ruoli e strumenti diversi si pro-
vasseatenerein piedi un pontedi cui
siamo i pilastri laterali, o addirittura
le rive su cui si poggia. Se il ponte
non é solido daentrambe le parti ale
quali s aggancia, la prima piena lo



porteravia. Quel ponte, chel’amma-
lato sostiene da un capo, e I’ operato-
re dall’ altro, éinserito in un reticolo
di ponti che vede o stesso anmalato
sostenere altri ponti con la mamma,
il fratello, il cugino, il volontario, che
a sua volta sostiene ponti con il me-
dico, i propri figli che stanno a casa,
lo psicologo, che asuavolta sostiene
ponti con I’infermiere, il medico, un
altro ammalato, un nipote, il proprio
supervisore...e cosl via...

Seil ponte non é solido il fiumeim-
petuoso della morte spazza via con
i propri detriti di paura, di senso di
colpa, di mistero e di indetermina-
tezzatutti i pilastri e bucalarete dei
ponti in modo grave. Rischiadi esse-
re spazzato vial’ operatore sanitario,
cosi comeil famigliare o I’ammalato
che puo morire sentendosi collegato
poco e male ad altri ponti.
Co-costruire una relazione di ac-
compaghamento significa allora fare
con quello che ¢’é, a momento in
cui c'é, con chi c'e. Entra un nuo-
VO ospite in hospice e ladomanda &
quali ponti lo sostengono e a quali
lui partecipa? Quanto partecipa?
Gli andrebbe di partecipare alla co-
struzione di nuovi ponti con noi? A
lui interessera consolidare alcuni di
quelli che gia ha costruito in pas-
sato? Quali sta rinnovando? Quali
vorrebbe demolire? Che forza e che
conseguenze sta avendo la marea
impetuosa della vitafrai pilastri dei
ponti che lo legano all’esistenza?
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Con quali strumenti e che materiale
adoperaper costruirei suoi ponti? Ci
sembra che ne abbia a sufficienza o
chiede di costruirne altri? La marea
ne ha distrutti gia alcuni? Lui vor-
rebbe provare a ricostruirli? Quanto
avverte il pericolo della marea? La
vede, la sente, lo spaventa? La vede
manon ci pensa? Alloracome si puo
aiutarlo a preparare del ponti suffi-
cientemente solidi se nessuno lo ha
avvisato che sta per arrivare la pie-
na? E’ interessato a ricevere queste
informazioni o bisogna lavorare co-
struendo i ponti senza preoccuparsi
proprio di quella piena, ma prenden-
do consapevolezza che costruire un
ponte con qualcuno comungue ha un
SUO senso, un suo perché, dato che
comunque lui ora sta affrontando un
periodo di correnti pericolose che lo
hanno portato qui?

Accompagnare e costruire ponti, far-
S accompagnare € costruire ponti:
far parte di un’equipe di cure pal-
liative e cercare di non dimenticarsi
che senza ponti in costruzione den-
tro e fuori di noi e difficile essere di
aiuto a chicchessia, € difficile essere
individui, e difficile resistere anche
a normale flusso delle acque, figu-
riamaci...di fronte alla pienal

In questa perenne co-costruzione lo
psicoterapeutadellagestalt aorienta
mento fenomenologico-esistenziale,
dovrebbe trovarsi asuo agio comein
pochi altri ambiti della sanita & con-
cesso sentirsi. Mai come nelle cure



palliative conta il qui e ora di una
situazione, prendendo consapevol ez-
za di quello che é disponibile qui,
adesso, e aiutandolo afiorire in tutta
la sua ricchezza. Mai come accanto
a una persona gravemente ammala-
ta e richiesto nello psicologo come
nel medico unarinuncia a credere di
poter salvare I'altro, esercitando su
di lui chissa quale potere. Non c’'é
luogo fisico e della mente nel quale
la persona anmalata debba, a tutti i
costi, andare. Ci sono solo percorsi
possibili, apparentemente molto bre-
Vi, che egli scegliera di fare e per i
quali, forse, ma non e affatto detto,
vorralanostra mano come sostegno.
Nessuno salva nessuno, matutti pos-
siamo sostenere |’ altro che guardan-
doci e senza dire niente ci fa cenno
che possiamo rimanere accanto alui.
L o psicoterapeutain hospicenonvie-
ne quasi mai cercato daun ammalato
se dapprima non lo conosce e non si
faun’ideadi chi sialapersonacheha
la presunzione di occuparsi dei fatti
della mente e dell’anima. Nei pressi
dellamorte, vicinaed evidente, o an-
che solo vagheggiata, subodorata, i
ruoli rimangono, ma le persone che
i rivestono riemergono dallo sfondo
nel quale in molte circostanze € pos-
sibile trattenerli.

Si e psicologo-persona di fronteaun
ammal ato-persona: |’ essere entram-
be persona ci permettera di trovare
un terreno comune e un linguaggio
in grado di intenderci o, perlomeno,
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di rispettarci. Lo psicoterapeutadella
gestalt potra essere di aiuto all’am-
malato poiche allenato a lavorare
sulleinterruzioni del contatto e, dun-
gue, sulle gestalt inconcluse. Lavoro
guanto mai utile e sensato al termine
di un’esistenza. Un lavoro da offrire
con delicatezza, ma che da senso di
per sé a una vita che si sta per con-
cludere.

Lo psicoterapeuta della gestalt e
chiamato a un allenamento interiore
di ascolto e supervisione per elabo-
rare i lutti, le incertezze, le enormi
quantita di riflessioni che inevitabil-
mente scaturiscono da incontri che



SONo e rimangono nel tempo unici.
In gestalt I’evoluzione spirituale
dello psicoterapeuta € un percorso
inevitabile e che muove i suoi passi
contemporaneamente ala capacita
di stare in contatto con I'atro nelle
situazioni che s presentano...cosi
come s presentano.

In questo processo egli puo essere di
grande aiuto all’ammalato offrendo-
gli ogni possibilita per esprimersi in
tutta la sua potenziaita. L’ espressio-
ne di se da senso al’individuo, so-
prattutto a quello gravemente amma-
lato che viene da continui ricoveri e
da giorni e giorni di alenamento a
silenzio, alla sofferenza, alla rinun-
ciadi s dei contatti e, talvolta, del
rispetto. Di fronte alla morte non ba-
stano i significati, non c’' é interpreta-

zione che soddisfi o che rassicuri de-
finitivamente: solo il calore umano,
il mantenimento della possibilita di
esprimersi e dunque di esistere con
gualcuno, per qualcuno, rassicurano
guel tanto che bastadariuscire, amo-
menti alterni, a sopportare o trovare
addirittura pace nél limbo del de-
cadimento. Lo psicoterapeuta della
gestalt puo trovare grande motivo di
crescitalavorando nelle cure palliati-
ve, ma puo anche divenire portatore
di un modo di “stare con” I’altro che
puo aiutarel’ammalato, i famigliari e
I’ équipe di cui fa parte a non fingere
di essere altrove quando le domande
piu difficili per I’uomo bussano con
insistenza alla sua porta.
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DESTINO, FORTUNE,
RESPONSABILITA’ PERSONALE:
DECISIONI DI FINE VITA

E RELAZIONI DI AIUTO

“Molti muoiono troppo tardi, acuni troppo presto.
Ancorasuonastrano il precetto: Muori atempo opportuno” .
(Nietzsche F., Cosi parl0 Zarathustra)

Con intuizione visionaria, Nietzsche ha espresso nell’ afori-
sma che abbiamo posto in epigrafe un problema che sareb-
be diventato attuale un secolo dopo rispetto all’ esperienza
culturaledi cui erafiglio. A cavalotrail XIX eil XX secolo
lamedicina continuava a essere saldamente ancorata al mo-
dello etico che s riferiva a Ippocrate, secondo il quale la
cosa giusta per il paziente veniva decisada medico.
Quanti e quali interventi terapeutici fossero opportuni era
competenza esclusiva di chi curava il malato. Questi non
avevavoce in capitolo, ma era esclusivamente il beneficia-
riodi cio chevenivaintrapreso per il suo bene. E prolungare
lavita, strappandone anche un minimo brandello all’ azione
distruttiva dellamorte, era considerato indiscutibilmente un
bene.

Gli strumenti concettuali per affrontare i problemi etici
delle scelte di fine vita non mancavano alla cultura greca.
Basti pensare alla distinzione tra due tipi di tempo: il kré-
nos, ovvero il tempo come quantita misurabile, e il kairos,
vale a dire il momento propizio. La differenza tra questi
due generi di tempo pud essere visualizzata immaginando
la rappresentazione di kair6s che troviamo in alcuni basso-
rilievi greci. E raffigurato come un giovane in corsa, con
ruote alate ai piedi, haun ciuffo sullafronte e niente capelli
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sulla nuca.

Si lascia cosi intendere che lo si puo afferrare solo nel mo-
mento in cui sfiladavanti: appenapassato, € definitivamente
perduto. Anche per la morte ¢’ € un tempo giusto che non &
il krénos, bensi il kairos, equivalente al “tempo opportuno”
di Nietzsche.

Fino a un’ epoca recente non abbiamo avuto bisogno di far
ricorso a questo strumentario concettuale, per la buonara-
gione chelamedicinanon erain grado di prolungare lavita.
Almeno nella misura che costituisce un incubo per molti
nostri contemporanei.

Dalla preoccupazione che I’ arte medica non facesse abba-
stanza per allontanare la minaccia della morte, che rende
precaria ogni vita, siamo passati all’eccesso opposto: al
timore che faccia troppo, estendendo cronologicamente la
vita oltre il kairds in cui la morte, pur restando un insulto
alla persona, non e un’indegna umiliazione della sua uma-
nita. Oggi la medicina, prolungando la vita, puo creare dei
mostri. Un’ opera letteraria, concepita quando ancoral’ arte
medica non erain grado di produrre esistenze che si disco-
stano drammaticamente dagli standard della normalita, ci
permette di visualizzare questa paura. Si tratta del racconto
Il mostro, dello scrittore americano Stephen Crane (il rac-
conto é stato pubblicato nel 1899; tr.it. acuradi G. Mariani,
Marsilio, Venezia 1997). Protagonista € il servitore nero di
un medico. Quando la casa di questi va a fuoco, il servo s
lanciatrale fiamme per salvare il bambino, rimasto intrap-
polato. Ci riesce, marimane asuavoltavittimadi un’esplo-
sione avvenutanel laboratorio del medico, un acido gli cade
sullafaccia e gliela distrugge. 11 medico, per riconoscenza,
s prende curadi lui, matuttala comunita, siaquellabianca
siaquellade neri, si chiude per pauradel mostro.

Di fronte ai benpensanti, rappresentati in particolare dal
giudice, il medico difende il proprio operato: non avrebbe
certo potuto uccidere quel povero essere umano, dal volto
devastato (e scivolato poi nellapazzia). Male sue argomen-
tazioni, per quanto ineccepibili, non cambiano larealta: con
le migliori intenzioni, mantiene in vita una mostruosita che
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non e collocabile né tra gli uomini,
nétragli animali. Quello che hapro-
dotto e“unvizio dellavirtu”, senten-
ziail giudice. Crane non poteva im-
maginare quanto quei ripensamenti
sarebbero suonati attuali un secolo
dopo, quando la medicina sarebbe
stata in grado di produrre routinaria-
mente essere umani con le caratteri-
stiche sociali del mostro. Non solo
per la comunita, ma per le persone
stesse che rischiano di essere ogget-
to di questi ambigui benefici della
medicina, I’eventualita di essere ri-
succhiate nella categoria dei mostri,
né morti né vivi, e uno degli incubi
dominanti.

E questa la nicchia culturale in cui
va collocata la richiesta di direttive
anticipate o analoghe disposizioni
relative ale decisioni di fine vita.
Ci siamo resi conto che le prefe-
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renze delle persone divergono. Per
gualcuno (molti? pochi? & quanto
mai necessario promuovere ricerche
empiriche per acquisire conoscenze
relative a profilo di questa doman-
da sociale) e preferibile la rinuncia
a trattamenti di sostegno vitale, in
nome della coerenza con il modello
di qualita della vita a cui ha cercato
di orientarsi nella propria esistenza.
E preferisce mantenere il controllo
Su queste decisioni, piuttosto che af-
fidarle alla coscienza professionale
dei sanitari o ala cura amorosa dei
propri familiari.

Che relazione possiamo stabilire tra
tali preferenze e le azioni (o inazio-
ni) mediche? Nel modello etico tra-
dizionale le preferenze dei pazienti
non erano considerate un vincolo che
il medico fosse tenuto a rispettare:
il medico prendeva le decisioni per
il bene dei pazienti, come un buon
padre o una buona madre decide per
il figlio, quale interprete autorizzato
del suo miglioreinteresse (il dettoin-
glese Doctor knows best si applicava
non solo alle conoscenze diagnosti-
che eterapeutiche, maancheaquelle
etiche, che sostanziano le decisioni
sullaquantitae qualitadei trattamen-
ti sul finire della vita). 1l timore che
rende molti sanitari esitanti di fronte
alla prospettiva di modificare il mo-
dello di rapporto € quello che le pre-
ferenze dei pazienti da insignificanti
diventino determinanti per |’ azione.
Il medico si troverebbe cosi costret-



to ad abdicare a ruolo chelo voleva
unico responsabile delle decisioni
cliniche, per diventare il puro esecu-
tore di cio cheil paziente ha deciso.

Un indicatore della resistenza dei
medici a fare proprio questo pun-
to di vista si trova nella piu recente
redazione del Codice deontologico
del medici italiani (1998). Rispetto
al problema dell’ accondiscendenza
del medico alle volonta precedente-
mente espresse dal malato, il quale
s trovi attualmente in condizione
di incapacita di esprimere la propria
volonta in caso di grave pericolo di
vita, il Codice esprime I'imbarazzo
attraverso una doppia negazione:

“11 medico non puo non tenere conto
di quanto precedentemente manife-
stato dal malato” (art. 34). Si evita-
no cosi le due posizioni estreme del
paternalismo duro (e il medico che
decide, in base alla sua scienza e co-
scienza) e dell’ autonomismo radica-
le (¢ il malato che decide, mentre al
medico non rimane che dar seguito
alle direttive che nascono dalla vo-
lonta del malato). Il comportamento
medico delimitato dalladoppianega
zione appare come un COMpPromesso
trai due modelli. Tuttavianon si puo
dire che I'indicazione di comporta-
mento che ne emerge sia chiara.

Piu costruttivo appare il Codice de-
ontologico degli infermieri, la dove
indicale procedureideali che scandi-
scono il rapporto frail professionista
dell’assistenza e il paziente: “L’in-
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fermiere ascolta, informa, coinvol-
ge la persona e valuta con la stessa
i bisogni assistenziali, anche a fine
di esplicitare il livello di assistenza
garantito e consentire all’ assistito
di esprimere le proprie scelte” (art.
4.2).

“Nel caso di conflitti determinati da
profondediversitaetiche, I'infermie-
re s impegna a trovare la soluzione
attraverso il dialogo. In presenza di
volonta profondamente in contrasto
con i principi etici della professione
e con la coscienza personale, si av-
vale del diritto al’ obiezione di co-
scienza’ (art. 2.5).

Nella proposta del codice infermie-
ristico tra le preferenze e I'azione
s collocano i valori. Le divergenze
riguardo ai valori, che possono di-
ventare dei veri e propri conflitti, s
risolvono idealmente con il dialogo,
che comincia con I'ascolto dell’al-
tro. 1l dialogo, quindi, come alter-
nativa alla prevaricazione (che puo
esprimersi nelle due direzioni: del
sanitario sul paziente, ma anche da
parte del paziente sul sanitario).

A favore delle direttive anticipate si
€ espressa, senza ambiguita, la Con-
venzione europea di bioetica (1997),
che I’ltalia ha ratificato con legge
dello Stato:

“| desideri precedentemente espressi
a proposito di un intervento medico
da parte di un paziente, che al mo-
mento dell’ intervento non € in grado
di esprimere la sua volonta, saranno



tenuti in considerazione” (art. 9).
Un’autorevole spinta in questa dire-
zione costituisce il documento del
Comitato nazionale per la bioetica
Dichiarazioni anticipate di tratta-
mento (15 dicembre 2003). In gene-
rale, gli ambiti nei quali leindicazio-
ni previe del paziente devono essere
tenute in considerazione sono cosi
elencati:

* indicazioni sull’assistenza reli-
giosa, sull’intenzione di dona
re o no gli organi per trapianti,
sull’ utilizzo del cadavere o parti
di per scopi di ricerca o di-
dattica

* indicazioni circa le modalita di
umanizzazione della morte (cure
palliative, richiesta di essere cu-
rato in casa o in ospedale ecc.)

* indicazioni che riflettano le pre-
ferenze del soggetto in relazione
al ventaglio delle possibilitadia-
gnostico-terapeutiche che si pos-
sono prospettare lungo il decorso
dellamalattia

e indicazioni finalizzate a imple-
mentare le cure palliative

* indicazioni finalizzate arichiede-
re la non attivazione di qualsiasi
forma di accanimento terapeuti-
co, cioe di trattamenti di soste-
gno vitale che appaiono spropor-
zionati o ingiustificati

* indicazioni finalizzate a richie-
dere il non inizio o la sospen-
sione di trattamenti terapeutici
di sostegno vitale, che perd non
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realizzino nella fattispecie indi-
scutibili ipotesi di accanimento

e indicazioni finalizzate a richie-
dere la sospensione dell’ alimen-
tazione e dell’idratazione artifi-
ciale

Gli orientamenti del Cnb sono so-
stenuti dal principio secondo cui a
consenso o dissenso espresso dal pa-
Ziente non in stretta attualita rispetto
al momento decisionale va attribuito
lo stesso rispetto che é dovuto ala
manifestazione di volonta espressa
in attualita rispetto all’ atto medico.
Alle dichiarazioni anticipate il Co-
mitato attribuisce un carattere vinco-
lante, e non meramente orientativo:
“Seil medico, in scienzae coscienza,
s formasse il solido convincimento
chei desideri del malato fossero non
solo legittimi, maancoraattuali, ono-
rarli da parte sua diventerebbe non
solo un compimento dell’alleanza
terapeutica che egli ha stipulato col
SuUO paziente, ma un suo preciso do-
vere deontologico”. L’ orientamento
del Cnb inclinatuttavia a privilegia-
re |’ aspetto giuridico, piu che quello
etico, delle dichiarazioni anticipate.
Richiede, percio, che siano redatte
in forma scritta e non orale; che sia-
no compilate con |’ assistenza di un
medico, che puo controfirmarle; che
siano redatte in forma non generica,
in modo tale danon lasciare equivoci
sul loro contenuto e da chiarire quan-
to piu possibile le situazioni cliniche



in relazione alle quali esse debbano
poi essere prese in considerazione.

I Cnb auspica, infine, “un intervento
legislativo ampio e esauriente, che
risolva molte questioni tuttora aperte
per quel che concerne la responsabi-
litd medicolegale e insieme che of-
fraun sostegno giuridico ala pratica
delle dichiarazioni anticipate, rego-
landone le procedure di attuazione’.
Rispetto agli orientamenti del Cnb
italiano s differenziano le indica
zioni contenute in un documento
dell’ European association of pal-
liative care (Eapc) che sintetizza la
posizione prevalente tra i cultori di
cure palliative. Dei testamenti biolo-
gici e delle direttive anticipate viene
evidenziata non la dimensione giuri-
dica (soprattutto come “liberatoria’
per i medici, per tutelarsi da accu-
se di comportamenti omissivi) ma
soprattutto quella etica relazionale:
dovrebbero servire “a una migliore
comunicazione e a una pianificazio-
ne anticipata delle cure, dando piu
gpazio al’autonomia del paziente”.
La finalita che gli operatori sanitari
attivi nel campo delle cure palliative
attribuiscono alledirettive e quelladi
strumento che favorisca un processo
deliberativo volto a produrre una de-
cisione consensual e, nellaqual e con-
fluiscano sia le conoscenze medico
sanitarie, siai vaori e le preferenze
del paziente (cfr. Eutanasia e sui-
cidio assigtito dal medico: il punto
di vista di una task force sull’etica
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dell’Eapc, in Rivistaitaliana di cure
paliative, vol. 6, n. 1/2004, pp. 42-
46).

Il punto critico per il discorso sulle
direttive anticipate € cogtituito dal
passaggio dal livello culturale-etico
e deontologico aquello formalmente
giuridico. In altre parole: il rispetto
delle volonta formulate in preceden-
Za, in previsione di unasituazionein
cui il soggetto non siapiuin grado di
esprimerle, deve essere solo un dove-
re morale per il medico o deve costi-
tuire un obbligo prescritto per legge,
cosi che la sua violazione comporti
una sanzione penale? La questione
ha un risvolto concreto per i medici,
i quali temono di venire denunciati
per atti che la legge non consente,
gualora omettano interventi clinici
per rispettare volonta precedente-
mente espresse dal malato. Questo
il contesto in cui si colloca il dise-
gno di legge d’iniziativadei senatori
Ripamonti e Del Pennino, presentato
in Senato il 23 maggio 2003 Dispo-
sizioni in materia di consenso infor-
mato e di dichiarazioni di volonta
anticipate (in Parlamento giace da
tempo unapropostadi legge analoga,
presentata nel 1999 da Chiaromonte
e Griffagnini).

L'intento della legge € di esenta
re il medico da ogni responsabilita
conseguente al rispetto della volon-
ta del paziente, quale deve risulta-
re da un atto scritto di data certa e
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con sottoscrizione autenticata. Lo
stesso obiettivo puo essere raggiun-
to indicando una persona di fiducia,
la quale, qualora sopravvenga uno
stato di incapacita naturale valutato
irreversibile, e autorizzata a prestare
0 negare il proprio consenso ai trat-
tamenti sanitari. Qualora la proposta
trovasse il consenso del parlamen-
tari, la Carta di autodeterminazione
si collocherebbe non piu sul piano
dell’ etica, ma su quello dellalegge.

Lapropostadella Cartadi autode-
terminazione

Fin dal primo diffondersi del mo-
vimento della bioetica in Italia ha
avuto luogo una polarizzazione su
due fronti: da una parte le istituzioni
a orientamento cattolico, dall’atra
quelle ispirate ala difesa di un ap-
proccio laico. In particolare, al’an-
nuncio della costituzione del primo
Comitato nazionale per la bioetica
alcuni studios e cittadini, ritenendo
che fosse troppo shilanciato in senso
confessionale, diedero vitaalla Con-
sulta di bioetica (Milano 1989), qua-
le controparte laica.

LaConsultas presentacome”un’ as-
sociazione di cittadini che si propo-
ne di diffondere un atteggiamento
aperto e libero da pregiudiziali dog-
matiche nella ricerca di soluzioni ai
problemi morali posti dallo sviluppo
della medicina e delle scienze biolo-
giche”. Per rispettare le diverse con-
cezioni di valori morali presenti nel-



lasocietala Consultahaprivilegiato,
findall’inizio, un punto di vistasulla
vita che alla sacralita contrappone la
gualita. La prima prospettiva porta
conseguenzialmente a una difesa a
oltranza di qualsiasi espressione di
vita umana, sottraendo le decisioni
sulla fine della vita al’individuo.
Chi promuove, invece, la quaita
dellavitatende a privilegiare |’ auto-
nomia individuale e a rivendicare il
diritto della persona sui trattamenti
medici, compresi quelli che assicu-
rano la sopravvivenza. In concreto,
per tutelare i soggetti che, per o sta-
to avanzato della mal attia vedessero
compromesse le capacitadi esprime-
relapropriavolonta, laConsultasi €
fatta promotrice della Carta di auto-
determinazione (o Biocard).

Si tratta di un documento a cui va
riconosciuto fondamentalmente un
valore morale. Non hainvece un va-
lore giuridico obbligante, per questo
puo essere fuorviante chiamare que-
ste disposi zioni testamento biologico
— come viene correntemente tradotta
I’ espressione inglese living will —in
guanto non producedei fatti giuridici,
come un vero e proprio testamento.
Chi da disposizioni di questo genere
intende vincolare i medici e i propri
familiari a rispetto della misura dei
trattamenti che ritiene compatibile
con la propria concezione morale.
La dizione testamento biologico va
presa con circospezione, tenendo
presente chetanto il sostantivo quan-
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to I’ oggettivo che lo qualifica sono
da intendere in senso lato. Mentre
un testamento vero e proprio, infatti,
produce gli effetti dopo la morte, il
documento di cui si parla dovrebbe
entrare in funzione prima, per poter
influire sullamorte stessa; biologico,
poi, vuol indicare una concezione
dellavitain cui gli aspetti spirituali
hanno una priorita di valore rispetto
aquelli somatici: praticamente, dun-
gue, il contrario di quanto il termine
biologicolasciaintendere. LaCaritas
svizzera, che ha espresso un esplici-
to sostegno per queste direttive, ha
optato per chiamarle disposizioni del
paziente: un’ espressione molto blan-
da, cherinunciaal pathos evocato da
quelle affini.

La Consulta di bioetica preferisce
parlare di Cartadi autodeterminazio-
ne o Biocard. Riportiamo nelle pagi-
ne che seguono, atitolo esemplare, il
modello diffuso dalla Consulta (lo si
trova su Internet, al’indirizzo: www.
consultadibioetica.org). Al di |a del-
le differenti accentuazioni, tutti i
documenti di questo genere tendono
a mettere dei limiti: colui che sotto-
scrive dichiara di rinunciare all’am-
biguo “beneficio” di pratiche medi-
che che possono prolungare la vita
biologica anche in presenza di danni
cerebrali profondi eirreversibili, che
rendono impossibile la vita coscien-
te, o in condizioni di degrado fisico
che fanno ritenere soggettivamente
la vita come una condanna peggiore



dellamorte.

In filigrana vediamo il profilo
dell’angoscia relativa alla morte
propria del nostro tempo. In epoca
romantica la paurairrazionale s se-
dimentava attorno alla morte appa-
rente. Truci storie di persone sepolte
vive, destinate a un tragico risveglio
nella tomba, toglievano il sonno a
molti. C'era anche chi si premuniva
da questa eventualita chiedendo un
supplemento di morte (magari con
il classico spillone che trapassasse il
cuore). Il nostro immaginario di abi-
tanti della citta tecnologica e scon-
volto da altri fantasmi. Noi siamo
angosciati dalla prospettiva di finire
attaccati a macchine che ci impedi-
scano di morire. Abbiamo paura non
del medico distratto, che per errore
ci dichiari morti mentre siamo anco-
ra vivi, ma di quello che s accani-
sca a tenerci in vita, quando questa
€ Una pura sopravvivenza biologica,
sprovvista di caratteristiche umane.
Il timore dell’ accanimento terapeuti-
co (un mito tipico del nostro tempo,
nutrito dai racconti dell’ agoniainter-
minabiledi alcuni moribondi illustri,
come Tito, il generalissimo Franco
e I'imperatore Hirohito: il non invi-
diabile privilegio dei potenti di oggi
sembra essere quello di attirare su di
se una medicina che si accanisce a
non lasciar morire) sta alla base del
diffondersi del testamento biologi-
co.

Puo sorprendere sapere che anche

istituzioni di matrice cattolica, come
la Caritas svizzera, si facciano pala
dine di documenti rivolti ad assicu-
rare un controllo previo sulle moda-
litadi trattamenti medici daricevere
sul finire della vita. | credenti che
promuovono questa pratica tendono
a considerarla come un elemento di
unadiakonia piu complessa e artico-
lata che persegue la Chiesa quando
si occupa dei sofferenti nella socie-
ta. Questo compito eccleside oggi
comporta, con riferimento a colo-
ro che affrontano la fase terminale
della vita, la difesa prioritaria della
dignita, in vita e in morte. Nel con-
testo della nostra cultura tecnologica
non ci si puo limitare a proclamare e
tutelare il valore della vita: bisogna
difenderne anche la dignita, offesa
da certe modalita del morire medica-
lizzato.

Tuttavia nella nostra societa non c'e
consenso riguardo all’ opportunita di
diffondere il ricorso a questo tipo di
documenti. Le riserve vengono da
piu parti. Coloro a cui sta a cuore
che anche nellafaseterminale non s
abdichi al criterio etico della sacrali-
ta della vita, criticano il riferimento
al criterio delladignita. Temono che,
adottandolo in modo esclusivo, ci s
espongaadecisioni arbitrarie di ogni
genere, compreso il ricorso all’ euta-
nasia per liberare certi poveri esseri
dal peso di una indegna degradazio-
ne. Chi € mosso da preoccupazioni
giuridiche rimprovera ai testamenti
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biologici di creare confusione rispet-
to alle responsabilita legali del me-
dico. Questi e tenuto arendere conto
del suo operato, se non corrisponde
ai criteri previsti dallalegge. Se sot-
topone un paziente a un trattamen-
to insensato, puo essere chiamato a
risponderne davanti a un tribunale.
Ma cio non si applica solo nel caso
di una persona che abbia espresso la
suavolonta mediante unadisposizio-
ne previa, bensi per ogni paziente.
Se poi s volesse attribuire a questo
tipo di documenti un valore legale,
non si farebbe che attribuire alo Sta-
to il compito di risolvere problemi
che I’individuo non sa risolvere. |
medici sono, in genere, fortemente
critici nei confronti del ricorso alle
disposizioni anticipate. Le vedono
come un atto burocratico, che tende
a espropriarli del compito di capire
la singola situazione, creando la ca
tegoria generica del malato termina-
le, nel confronti della quale tenere
un comportamento standardizzato.
Non mancheranno di ricordare |’ uno
o I'atro episodio di malati che, sal-
vati dal coma mediante I'impiego di
guanto oggi latecnologiarianimativa
mette a disposizione, hanno ringra-
ziato il medico e benedetto la circo-
stanzache questi non siavenuto aco-
noscenza che il paziente aveva fatto
un testamento biologico, oppure non
ne abbia tenuto conto... In ogni caso
per i medici il diffondersi di queste
disposizioni suona come sfiducianei
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loro confronti, come se ormai fosse
tramontato il tempo in cui ci s pote-
va affidare alle loro decisioni. | sani-
tari, tuttavia, non hanno fiducianelle
capacita del corpo professionale di
prenderelemigliori decisioni in caso
di pazienti privi della competenza
decisionale. E quanto emerge da una
ampia inchiesta svolta tra medici e
infermieri degli Ospedali Riuniti di
Bergamo (cfr, Un tempo, un luogo
per morire, ed. Zadigroma, 2003,
pp. 73-102). Alla domanda: “ Se una
patologia le impedisse di esprimere
la suavolonta, che cosa o chi meglio
potrebbe garantireil rispetto dei suoi
desideri in merito alle cure?’, soloil
4,9% dei sanitari ha dichiarato che
medici e infermieri saprebbero agire
nel loro interesse, mentre il 50,5%
s affida piuttosto a una dichiarazio-
ne autografa in cui siano esplicitati
i trattamenti che desidera ricevere e
quelli che preferisce siano omessi.

Una visione totalmente negativa del
ruolo svolto dalle direttive anticipate
non e giustificata. Ma questo stru-
mento di atti dispositivi per essere
utile deve restare entro il rappor-
to medico-paziente, non sostituirs
a esso. Non e finaizzato a far fare
economia di dialogo, ma piuttosto
a portare il medico piu vicino ala
prospettiva soggettiva del malato,
mettendosi in ascolto dei suoi valori.
Il cammino verso la ristrutturazione
dei rapporti tra sanitari e persone as-
sistite sul versante della vita che fi-



nisce é indubbiamente lungo. Abbia-
mo ragione di temere le scorciatoie
costituite da norme che non nasco-
no da una rielaborazione culturale.
Sembradestinata al fallimento anche
la semplice imposizione di model-
li estranei alla nostra tradizione (in
guesto ambito la contrapposizione
tra cultura latina e cultura anglosas-
sone non € pura retorical). Il cam-
mino piu sicuro € quello lungo, che
passa attraverso la ricerca empirica,
laformazione del personale sanitario
e |I’educazione dei cittadini. Nella

cultura civica, che la scuola é tenuta
a trasmettere ai giovani di oggi, bi-
sognera prevedere un capitolo in ag-
giunta ale conoscenze relative ala
struttura dello Stato e a funziona-
mento delleistituzioni: I'insieme dei
diritti e dei doveri nei rapporti con
i professionisti sanitari. Solo questa
cultura partecipativa diffusa permet-
tera a ogni cittadino di diventare un
soggetto responsabile nelle decisioni
che riguardano la vita, dalla nascita
allamorte.




Simona | acoella
Psicologa, Psicoterapeuta, Docente

AGGRESSIVITA' E OMOFOBIA
IN ADOLESCENZA:
INTERVENTI SUL DISAGIO
INDIVIDUALE E DI GRUPPO

“A 13 anni sai talmente incollato ate stesso e confuso che
non riesci a vederti. Occorre uno sguardo esterno capace
di guidare senza soffocare, incoraggiare senza opprimere.
Occorre trovare la giusta distanza nella relazione” (Carpa-
relli).

In adolescenzalo sviluppo s declina spesso attraverso stra
de contorte e il mondo ricco e caotico che di frequente la
caratterizza pud manifestarsi, talvolta, in problematiche
comportamentali, come € reso evidente dagli episodi di
aggressivita tra pari in adolescenza, definiti comunemente
come atti di bullismo.

Generalmente tali atti coinvolgono un intero gruppo, in cui
S crea un’interazione specificatra il bullo, la vittima e gli
spettatori (0 astanti), che concorrono, con modalita diverse
ma complementari, all’ attuazione di comportamenti di so-
praffazione (Di Rienzo, 2007); infatti, i giovani possono Vvi-
vere contemporaneamente piu dimensioni della sofferenza,
che entrano in una spirale in cui le singole problematiche
giocano un ruolo di potenziamento reciproco.

Il gruppo dei pari risponde a bisogni di aggregazione e di
riconoscimento reciproco e costituisce un contesto fon-
damentale in cui, attraverso una fitta rete di relazioni e di
scambi, i giovani riflettono su se stessi e verificano il pro-
prio vaore. Il gruppo, dunque, € una sorta di “laboratorio
sociale” in cui gli adolescenti possono sperimentare scelte
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e comportamenti autonomi; costituisce per loro, un’ oppor-
tunita per conoscere le strategie utilizzate dagli altri per
risolvere i problemi e per avere un sostegno strumentale
ed emotivo nella gestione delle difficolta e nel superamen-
to del compiti evolutivi caratteristici della fase di vita che
stanno attraversando.

Sul piano intrapsichico, I’ aumento dell’ impulsivita connes-
so allo sviluppo puberale fa si che il principio del piacere
tenda ad imporsi nel comportamento dell’ adolescente, che
puo sentirsi travolto dall’intensita degli impulsi e pud agire
sulla spinta del desiderio di vivere sensazioni nuove, forti
ed eccitanti per trovare nel mondo esterno la realizzazione
delle spinte e delle tensioni del mondo interno (lacoella,
2009).

L’ appartenenza a gruppo, sulla base delle regole stabilite,
richiede vere e proprie dimostrazioni di fedelta determinan-
do quei fenomeni di conformismo e di contagio che carat-
terizzano |le aggregazioni adolescenziali. In questo senso,
il gruppo che infonde I’ energia necessaria per agire, omo-
loga i comportamenti e rende difficile sottrarsi ale prove,
il cui rifiuto corrisponde, di fatto, all’ autoemarginazione e
costringe chi non accettaleregole ad allontanarsi e a cerca-
re altri compagni.

Il gruppo, inoltre, halafunzione di unirei suoi componenti
attraverso meccanismi di coesione, se non di fusione, che
rispondono a bisogno di avalare le proprie frustrazioni,
paure, ansie attraverso la condivisione con gli altri membri
del sistema (Lamanna, 2004).

In quest’ambito, il passaggio degli impulsi aggressivi dallo
stato di fantasiaaquello di agiti costituisce un atto liberato-
rio e |’ aggressivita rappresenta una modalita per soddisfare
il bisogno di riconoscimento del gruppo in pubblico, per at-
tirare |’ attenzione dei coetanei e degli adulti, per rinforzare
il senso di appartenenza, per costruirsi un ruolo e un posto
nel mondo.

Queste funzioni generali dell’ aggressivita e delle relative,
molteplici espressioni nel gruppo di pari assumono delle
connotazioni specifiche negli episodi a sfondo omofobi-
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co. Infatti I’aggressivita (dal latino
ad-gredior: andare verso), sebbene
costituisca di per sé unaforza vitale
tramite cui |’ adolescente esplora il
mondo esterno e ricerca il contatto
con gli altri, in tali episodi puo per-
dere la componente di sperimenta-
zione e trovare espressione in azioni
incui i giovani non sono in grado di
modulare adeguatamente le distanze
interpersonali e, diventando aggres-
sivi, violano i confini nellarelazione
con |’ altro, oppure, essendo vittime,
non riescono a “difendere” i propri
confini.

Tali manifestazioni hanno come
sfondo |’omofobia; questo termi-
ne, coniato nel 1972 dallo psicolo-
go George Weinberg, rappresenta
un inseme di emozioni, credenze
e comportamenti negativi nei con-
fronti dell’omosessualita e riguarda
il pregiudizio, la discriminazione o
I’ odio, piuttosto che lafobiain senso
clinico. Lingiardi (2009) distingue
tra omofobia esterna, che riguarda
il timore, I’avversione o I’odio irra
zionali nel confronti delle persone
omosessuali, e omofobia interioriz-
zata (0 internalizzata), relativa a
sentimento di disprezzo o inferiorita,
talvolta di odio, che alcune persone
omosessuali provano nei confronti
di sestesse.

Le manifestazioni dell’omofobia
possono andare da un generico disa
gio fino ad atti di violenza sistemati-
cae, in eta evolutiva, possono mani-
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festarsi attraverso azioni di bullismo
che avvengono nel gruppo del pari in
ambito scolastico ed extrascolastico.
Soffermando | attenzione sui giovani
coinvolti intali episodi, s rilevache
nelle persone omosessuali la forma
zione di un nucleo di omofobia inte-
riorizzata segue ed inevitabilmente
condiziona lo sviluppo individuale,
esprimendosi in vari gradi e in modi
dipendenti dal contesto e dalla fase
evolutiva, ma interferendo sempre
in modo pervasivo con il benessere
psico-fisico sul piano intrapsichico e
interpersonale. L’ esposizione al’in-
teriorizzazione del disprezzo socia-
le verso I’omosessuadlita da parte
del pari e della famiglia pud essere
al’ origine di sensazioni di disistima,
conflittualita e stress psicosociali,
acquisiti nel tempo e non rielaborati
dagli stessi giovani ed associati afe-
nomeni di disadattamento e disagio
(Prati et al., 2010).

Per quanto riguarda, invece, gli auto-
ri ed i cosiddetti astanti, ossia coloro
che rispettivamente mettono in atto
oppure assistono ad episodi di vessa-
zione a danno di pari senza interve-
nire, gli atti di sopraffazione rappre-
sentano una delle modalita con cui
s manifestala difficolta ad accettare
ed integrare cio che € vissuto come
“diverso” e, in quanto tale, si ritiene
debba essere relegato ai margini del
vivere sociale, condannato e costret-
to alla clandestinita ed alla negazio-
ne dell’ affermazione di sé. L’ aggres-



sivita tra pari a sfondo omofobico,
dunque, consente alla persona di de-
finire e di garantire la presunta dif-
ferenzatra sé e I’ dtro poiché, come
afferma Valcarenghi (2007), “egli €
il mostro checi rassicurasullanostra
normalita’.

In ogni caso, a di |a dei significati
personali, gli atti di sopraffazione a
sfondo omofobico costituiscono un
sintomo di disagio individuale e di
gruppo esi discostano dalle atrefor-
me di bullismo per diverse ragioni.
Le prepotenze a sfondo omofobico
chiamano sempre in causa una di-
mensione nucleare relativa all’iden-
tita di genere e dl orientamento
sessuale. Infatti, nel percorso di in-
dividuazione, molti adolescenti s
sentono diversi, non si riconoscono,
descrivono un senso di estraneita
anche rispetto al proprio corpo, tal-
volta possono vivere una profonda
confusione o dispersione a livello
identitario (Copley, 1992). Il gruppo
dei pari diventa un mezzo per rico-
noscere e rispecchiare negli altri il
proprio modo di viversi a femmini-
le e/lo a maschile al’interno di una
dimensione socialmente condivisa,
e diventa un luogo in cui esprimere
i conflitti, seppure in modo sinto-
matico, per poterli successivamente
elaborare. Esso funzionada sostegno
rispetto al vissuto di discontinuitatra
la fase infantile, non del tutto supe-
rata, ed una fase piu evoluta non an-
cora emersa (Neri, 1998), e risponde
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all’esigenza di trovare uno spazio in
Cui esprimere una complessita ap-
parentemente ingestibile e non co-
municabile a parole, per cercare un
sostegno affettivo e relazionale nel
percorso di definizione di sé.

Il ragazzo vittima pud incontrare
particolari difficolta ad individuare
figure di sostegno e protezione fra i
pari; infatti, in queste situazioni di-
minuisce il numero dei potenziali
“difensori della vittima’, in quanto
gli adolescenti sentono che difende-
re un coetaneo omosessual e compor-
ta il rischio di essere considerati, a
propria volta, omosessuali.



Il bullismo omofobico puo assumere
significati difensivi rispetto all’ omo-
sessualita. Attraverso gli agiti omo-
negativi, il giovaneaffermail proprio
essere “nella norma’, ossia il suo
essere “come gli altri”, e la propria
conformita al genere, e le prepoten-
ze omofobiche potrebbero costituire
I”'unico modo per dare sfogo ad un
orientamento omosessual e represso.
La vittima pud incontrare particolari
difficoltaa chiedere aiuto agli adulti,
in quanto teme di richiamare |’ atten-
zione sulla propria sessualita, con i
relativi vissuti di ansia e vergogna,
e il timore di deludere le aspettati-
ve degli adulti, ed in particolare dei
genitori. Tra I’atro, gli stessi adulti
possono avere pregiudizi omonega
tivi, da cui derivano reazioni di di-
niego che portano ad una sottostima
o allanegazione degli eventi, oppure
ad una preoccupazione per la pre-
sunta “anormalita’ del giovane, con
relativi propositi di “cura’, o ancora
ad un atteggiamento espulsivo che si
aggiunge alle dinamiche persecuto-
rie (Lingiardi, 2009).

Da quest’ultimo aspetto deriva la
scelta di focalizzare sulla scuola
parte degli interventi sul disagio di
genere in eta evolutiva, per sostene-
re Iistituzione educativa nella deco-
difica delle situazioni di malessere
degli adolescenti, espresso in modo
pit 0 meno esplicito negli episodi di
sopraffazione a sfondo omofobico;
infatti, I'aggressivita auto ed etero
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diretta presente in tali atti, se non
viene opportunamente trattata, puo
ostacolare lo sviluppo psicofisico,
culturale e sociale dei singoli e della
collettivita.

Come noto a chi opera in ambito
scolastico, nei confronti di un con-
sulente esterno esperto, attivato per
I’ elaborazione degli episodi in esa
me, puo crearsi un’ aspettativarigida
e precogtituita che, di voltain volta,
puo assumere contorni “messianici”
e salvifici, o a contrario, puo esse-
re investita di aspetti di svalutazio-
ne e diffidenza. Pertanto, premesse
indispensabili per effettuare degli
interventi efficaci sono un intenso
scambio comunicativo ed una buona
integrazione tra “esterni esperti” e
professionisti con ruoli e funzioni in-
terne alascuola, nelle loro comples-
se articolazioni (Bovet et al., 2010).

Gli interventi vengono svolti apartire
dall’ assunto secondo cui, dato che si
trattadi fenomeni che s manifestano
in un contesto gruppale, e necessa
rio uscire dallalogicaindividuae ed
effettuare azioni cheriguardano I'in-
tero sistema coinvolto, trattandolo
come un’ entita-gruppo e non come
sommatoria di singoli individui, pit
0 meno problematici, di cui lo spe-
cialistadovrebbe occuparsi, curando,
0 viceversa, confermando le aspet-
tative piu pessimistiche degli adulti
che hanno assitito all’ episodio 0 ne
hanno ascoltato la testimonianza da
parte di alcuni protagonisti.



Di fronte ai singoli episodi di sopraf-
fazione a sfondo omofobico, pertan-
to, € necessario adottare una visione
olistica e considerarli eventi relazio-
nali in cui interagiscono persone e
sottosistemi diversi; se, invece, fac-
ciamo un’interpunzione su un solo
membro del sistema, sono possibili
le seguenti reazioni:

« nel confronti del cosiddetto
“bullo”, I’ operatore pud provare
emozioni quali rabbia, disgusto,
ecc., ed assumere atteggiamenti
di rifiuto, condanna, ecc.

* ne confronti della cosiddetta
“vittima’, |” operatore puo prova
re emozioni quali disperazione,
senso di impotenza o di inade-
guatezza, ecc., ed assumere at-
teggiamenti di ritiro, desiderio di
vendetta, ecc.;

* nei confronti degli astanti, I’ ope-
ratore puo provare emozioni di
rabbia, indifferenza, ecc., che
possono portarlo ad atteggia-
menti di distacco, distanza emo-
tiva, ecc..

Nel compiere questa operazione, an-

che gli insegnanti rischiano di essere

considerati di volta in volta come i

diverss adolescenti coinvolti ne-

gli atti di vessazione, suscitando le
emozioni e gli atteggiamenti appena
descritti in riferimento ai giovani;
quindi, pOssono essere ritenuti
rispettivamente come “colpevoli”
della situazione per non aver pre-
stato attenzione, non essere inter-
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venuti, ecc.; oppure come “vittime”
di adolescenti ingestibili; o ancora
come “ spettatori”, che hanno assisti-
to al’ episodio senza intervenire.
Nell’avviare incontri  preliminari
con gli insegnanti, ci si rende conto
del fatto che occuparsi di episodi di
sopraffazione a sfondo omofobico
sollecita tematiche profonde con cui
e difficile confrontarsi ed induce a
riflettere su nodi che, avendo a che
fare con I'area dell’ affettivita, della
sessualita e dell’ aggressivita, hanno
forti implicazioni emotive. Pertan-
to, spesso le igtituzioni sono molto
spaventate ed a tutti i professionisti
che, a vario titolo, si adoperano per
risolvere le questioni, € richiesto
molto di piu di un sapere specifico e
di tecniche speciaistiche. Infatti, se
lafinalita dell’ intervento diretto con
gli adolescenti e quella di fornire
uno spazio in cui dare senso all’ ac-
caduto, e importante che gli operato-
ri per primi abbiano elaborato queste
tematiche, comprendendo le proprie
resistenze.

Ladifficolta di addentrarsi in queste
tematiche ha origine, probabilmen-
te, in una rimozione legata a diversi
tabu sociali e comporta la tendenza
ad identificare |’ adolescente con il
Suo comportamento, hon consenten-
do unavisione complessa e riducen-
do le possibilita di comprensione.
Inoltre, le emozioni attivate dalle
situazioni di sopraffazione a sfondo
omofobico hanno abitualmente una



connotazione cosi dolorosa e sgrade-
vole cheil professionista, come ogni
essere umano, puo cercare di proteg-
gersi dal dolore impiegando delle di-
fese per non essere sopraffatto dalla
sofferenza provata nel riflettere su
tali situazioni.

Tra queste difese, s possono con-
Siderare (adattato da Montecchi,

2002):

Setali difese, e le conseguenti riper-
cussioni che consistono rispettiva-
mente nel non-intervento oppure in
interventi rinviati o attivati in modo
inadeguato, diventano modalita abi-
tuali per eludere le proprie emozioni
dolorose e s ripetono e si prolunga-
no nel tempo, limitano la possibilita

possibile situazione di disagio

Difese Comportamento del professionista Ripercussioni sull’operativita
Negazione Si nega la veridicita di quanto rilevato. Es. “Non & Non si attiva I'intervento poiché il professionista
9 possibile, non puo essere vero” non rintraccia elementi per avviarlo
Rimozione Si tende a dimenticare gli indicatori di una Non si attiva l'intervento poiché il professionista

non considera problematica la situazione

Distanziamento emotivo

Indifferenza di fronte a cio che si riconosce. Es.
“Non siamo noi che ce ne dobbiamo occupare,
sono cose che capitano”, “Ho tanti altri problemi
a cui stare dietro”

Non si attiva I'intervento poiché il professionista &
portato a non considerare o a sminuire i segnali
di disagio

Evitamento fobico

Si evita di osservare, riconoscere, parlare di casi
di sopraffazione a sfondo omofobico

Non si attiva l'intervento, che viene evitato in
quanto € troppo ansiogeno

Razionalizzazione

Si tende a dare una spiegazione e una
giustificazione di ogni fatto o situazione

Lintervento  viene rinviato a quando le
razionalizzazioni non reggono piti

Collusione

Vi & unintesa, spesso inconscia e non
riconosciuta, tra il professionista e I'adolescente,
i quali vi ricorrono e la mantengono ai fini di
difesa da forti emozioni. Ad es., “Questo ragazzo
cambiera, aspettiamo, & solo un momento critico”

Lintervento viene rinviato a data da definirsi

Scissione e proiezione

Il professionista attua una netta separazione tra
aspetti considerati “buoni” e “cattivi” in relazione
a se stesso, agli altri operatori nonché agli
adolescenti, e proietta le parti “negative” fuori di sé
attribuendole ad altri. Ad es. “La scuola riconosce
il problema ma gli altri professionisti non fanno
niente”, “E’ colpa dei genitori se la situazione &
problematica”

Lintervento viene attivato in modo inadeguato e
frammentato. Il professionista agisce consideran-
do, senza possibilita di relazione, solo gli aspetti
considerati “positivi” o quelli ritenuti “negativi”,
attribuendoli completamente ora ad una, ora ad
un’altra figura coinvolta nel problema (professio-
nisti, utente, familiari, ecc.)

Idealizzazione

Dopo la scissione e proiezione, la parte
considerata “positiva” viene collocata in una
visione ideale di come dovrebbero funzionare i
servizi, di come dovrebbero essere i genitori, ecc.

Lintervento, se viene attivato, ha caratteristiche
inadeguate, incongrue e, di fatto, & inefficace

Identificazione con la vittima

Si realizza quando il professionista prova le stesse
emozioni della vittima, o si identifica in quelli che
crede siano i suoi bisogni di affetto e di cura

Il professionista pud diventare passivo e bloc-
carsi, se lidentificazione € con il senso di
impotenza e I'eccessivo dolore della vittima;
oppure, puo attivarsi per cercare un “riscatto”, se
l'identificazione € con la rabbia della vittima, o per
fornire un aiuto “risanatore” alla vittima

Identificazione con il giustiziere

Il professionista si sente in dovere di fare giustizia
nei confronti della vittima. Ad esempio: “Devo fare
qualcosa per punire gli adolescenti aggressivi”

Lintervento €& reattivo e controaggressivo e viene
realizzato in modo affrettato e parziale, con il
rischio di perpetuare la catena dell'aggressivita.
Gli adolescenti autori di prepotenze si sentono
criminalizzati e vivono in modo persecutorio
anche le offerte di aiuto

Identificazione con il “genitore buono”

Il professionista & completamente assorbito
dal bisogno di fare il “genitore buono” nella
convinzione che la vittima abbia intorno a sé
solamente adulti “cattivi”. Es. “Mi occupo io di te
perché nessuno ci pensa”

Il professionista non & pitl in grado di mantenere
una posizione di “giusta distanza”, come sarebbe
necessario. Egli puo attivarsi in modo solitario e
inadeguato, oppure non effettua alcun intervento
nellillusione di essere in grado da solo di
compensare le carenze della vittima
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di unavisione chiaradei problemi ed
incidono negativamente sulle scelte
operative.

Per affrontare le difficolta che pos-
sono insorgere nell’occuparsi  di
episodi di sopraffazione a sfondo
omofobico, & necessario che i pro-
fessionisti, per aumentare il proprio
senso di efficacia, si dotino di appo-
siti strumenti di comprensione e let-
turadi un fenomeno cosi complesso,
con tutto il bagaglio emotivo che
I"incontro con tali situazioni implica
alivello personale (cismal, 2010).
La conoscenza di tale fenomeno
richiede un’attenzione agli aspet-
ti cognitivi, emotivi, relazionali e
comunicativi; € necessario, quindi,
sviluppare competenze sul piano co-
noscitivo, ma anche riconoscere le
manifestazioni di disagio sottesedle
azioni ed attivare risorse per con-
trastare i movimenti difensivi che
il contatto con esperienze suscita in
ognuno.

La componente emotiva puo essere
in parte gestita dal professionista at-
traverso:

il riconoscimento delle proprie emo-
zioni;

la modulazione delle stesse in modo
da non essere eccessivamente coin-
volto e identificato, oppure distante
eindifferente, ma piuttosto cercando
una “giusta distanza’ nel confronti
di quanto rilevato;

il dialogo con altri professionisti
(Montecchi, 2002).
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E' improbabile, invece, riuscire a
stabilire un dialogo sulle tematiche
in esame se S assume un atteggia-
mento giudicante e moralista, ba
sato sugli stereotipi, atteggiamento
difficilmente evitabile quando non
si e consapevoli delle motivazioni e
delle dinamiche personali e relazio-
nali sottostanti, oppure se non si co-
noscono i pensieri elereazioni emo-
tive dei protagonisti degli episodi di
sopraffazione a sfondo omofobico.
L’uso degli stereotipi corrisponde al
bisogno di chiarezza e all’ esigenza
di riconoscere I’ atro e di ricondurlo
ad esperienze gia note, inquadran-
do e sistematizzando i fenomeni nel
tentativo di capire cio che si osser-
va nel confronto con I'atro, con “il
diverso-da-s€” che, come afferma
Cdllieri (2001), “incuriosisce e sgo-
menta, attrae e smarrisce’. Questo
costituisce un meccanismo che, per
guanto almeno in un primo momen-
to possa essere utile per far fronte ad
esperienze particolarmente intense,
e poco funzionale alla comprensione
dellacomplessareatadel’individuo
e de sistemi relazionali.

Negli insegnanti, come anche negli
allievi cui sono rivolti gli interventi,
e utile un lavoro sul fenomeno del-
la polarizzazione, che s attiva fre-
guentemente quando ci si occupa di
tematiche legate all’omosessualita.
In tali situazioni, infatti, ogni indivi-
duo tende a categorizzare le perso-
ne come membri del proprio gruppo



(ingroup) o come membri esterni a
gruppo (outgroup), eacostruirs rap-
presentazioni stereotipiche positive
del proprio gruppo e negativedell’ al-
tro. In tale situazione, possono agire
meccanismi chelo inducono aperce-
pire un’estrema omogeneita nell’ al-
tro gruppo (“Loro sono tutti uguali
traloro”), nonché meccanismi chelo
inducono ad accentuare le differenze
tra gruppi (“Loro sono molto diver-
s da noi”), definiti rispettivamen-
te assimilazione intracategoriale e
contrasto intercategoriale. In queste
situazioni, il lavoro deve focalizzar-
s, in particolare, sulla riduzione di
tali meccanismi, al fine di diminuire
il ricorso a stereotipi e pregiudizi e
consentire un’ apertura alle relazioni
interpersonali.

Riuscire a dare un senso anche dle
azioni apparentemente piu insensate
consente di superare la difficolta de-
gli adolescenti ad accoglierei giova-
ni non solo nelle loro intenzioni di
cambiamento ma accettandoli cosi
come sono, nonché di prevenire il
cristallizzarsi di problematichelegate
allafasedi sviluppo. Si evita, quindi,
il ricorso ad un etichettamento che
comporterebbe I'irrigidirsi della si-
tuazione fermando i processi evolu-
tivi e facendo si che gli adolescenti,
vittime o autori che siano, vengano
“ibernati” nelle loro rispettive situa-
zioni, senza poter accedere a un sen-
so della storia attraverso un’ aleanza
di crescita con adulti competenti.
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Gli interventi nel gruppo, evitano
I” etichettamento che, basandosi sulle
polarita e non sulle complementarie-
ta, fermerebbe lo sviluppo evolutivo
e confermerebbe gli adolescenti nel
ruolo in cui s stanno sperimentando
per il bisogno di “esserci”, alaricer-
ca di una conferma di sé e del pro-
prio valore; intervenendo solamente
sui singoli s rischia di far credere
loro che vengono Vvisti, pres
in considerazione e, quindi, hanno
valore solamente se aggrediscono o
vengono aggrediti 0 sono comungue
presenti, assistendo senza agire.

Ovviamente non si esclude anche un
intervento psicologico individuale,
Se necessario, ma s lavora comun-
gue sulla dimensione gruppale che,
da ambito in cui s € manifestato il
disagio, diventa contesto in cui ela
borare le tematiche relative alle te-
matiche aggressive ed omofobiche.
Il gruppo, infatti, costituisceuno spa-
Zio per incontrare i coetanei in un
contesto sperimentato come unita-
ro, in cui i ragazzi possono iniziare
ariconoscerei loro modelli ed i loro
ideali e arifiutarne altri che percepi-
SCONO MeNo Vicini ai propri vissuti,
ad acquisire la capacita di verbaliz-
zare le proprie emozioni e il disagio
provato nelle relazioni interpersona
li. Nel gruppo, inoltre, viene favorita
la comunicazione per sostenere un
percorso di elaborazione e di cam-
biamento delle istanze e delle difese
degli adolescenti, con un intervento



mirato a passaggio dalla sofferenza
agita alla sofferenza pensata, espres-
sa, condivisa, in un processo volto a
favorire la capacita di utilizzare le
proprie risorse nel corso della matu-
razione (Colombini, 2010).

Gli interventi, infine, devono basarsi
sulla comprensione del disagio e dei
bisogni sottesi ai comportamenti di
ciascuno e, passando da una posizio-
ne giudicante ad una che promuove
la respons-abilita, devono consenti-
re di cogliere le risorse e le poten-
zialita degli adolescenti e favorirne
la resilienza, prendendosi cura non
di una cosidetta patologia ma della
crescitain unafase di continui cam-
biamenti e con difficolta ad unaloro
integrazione. || funzionamento men-
tale in adolescenza, e caratterizzato
dalla tendenza ad agire piuttosto che
dall’ attivita di pensiero, dal’intro-
spezione e dalla consapevolezza, e
sovente si incontra difficolta ad atti-
vare processi di simbolizzazione di
eventi siacorporei cheinterpersonali
per cui tutto viene espresso solo at-
traverso |’ azione. Lacondivisionein
gruppo, invece, avviando un proces-
so di rappresentabilita delle emozio-
ni e dei pensieri e di organizzazione
del mondo affettivo, consente di ri-
flettere gradualmente sulle esperien-
ze (Pietropolli Charmet, 2010).
Importante, dunque, € andare oltre
I"autobiografia coerente che il sin-
golo ragazzo ha costruito attorno al
ruolodi autore, vittimao spettatoredi
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situazione di sopraffazione a sfondo
omofobico, selezionando solamente
alcuni aspetti della propria esistenza
in sequenze congrue in modo da co-
struire una narrazione coerente di se
stesso. Occorre intervenire invece,
per rendere il giovane protagonista
del proprio esistere e capace di nar-
rarsi, a se stesso e agli altri, in modo
nuovo, di dare un senso a suo agire
edi percepire una sensazione di con-
tinuita e di unita con tutto cio che ha
costituito e costituisce la sua storia.
Questo tipo di intervento consente
di fare emergere risorse spesso non
riconosciute soprattutto in eta evolu-
tiva ma presenti in ogni persona; in
particolare, il giovane puo adattarsi
flessibilmente e sperimentare nuovi
percorsi di vita, fino a recuperare la
possibilita di scegliere anziché agi-
re impulsivamente sulla base della
spinta derivante da aspetti di sé non
elaborati.
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Gianfranco Proietti
Medico Psicoterapeuta

LA SESSUALITA’ TRA VISSUTO
E RAPPRESENTAZIONE:

UN PERCORSO ATTRAVERSO
LA CRETA

In un vaso modellato con la creta, a prima vista sembrache
I"importante sia la sua fattura, come se fosse unicamente
la forma a determinarne il valore, invece cio che lo carat-
terizzera sara il contenuto, cioe il suo esistere dipendera
dalla funzione che sara chiamato a svolgere. Anche per la
persona che partecipa ad un’ esperienza con la cretail vero
significato non risiede dallaforma che conferiraal manufat-
to, bensi dalle emozioni con cui la riempira, emozioni cui
finalmente viene data forma e riconoscimento e come vaso
“potrariempirsi”.

Il workshop si € proposto di mettere in relazione la moda-
litd della creto-arteterapia con la sessualita, intendendo per
questa |’ aspetto antropologico che collega il sesso biologi-
co con le attivita proprie dell’ essere umano: riproduzione,
piacere, relazione interpersonale e complesso degli aspetti
socio-culturai. Si e posta particolare attenzione a non tra-
sformare |” esperienzain un percorso di sessuologia.

Il tema e stato focalizzato su come i due partner interagi-
scono nel contesto della relazione tra generi confrontando
le immagini che ciascuno hasiadella propria che della ses-
sualita dell’ altro/a con specifiche problematiche dell’ essere
uomo/donna e di come ci si senta quando s € sottoposti al
condizionamento degli stereotipi specifici o alle personali
inclinazioni caratteriali.

Il workshop prevede, quindi, lavori in coppie etero-sessuali,
marisultando mancante |a componente maschileil percorso
e stato riadattato con lavori individuali di sole donne, poi
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condivisi con |’intero gruppo. Ogni partecipante ha trovato
davanti asé un blocco di creta sul quale ciascuna € statain-
vitataapoggiare le mani con unafase di silenzio meditativo
per ritrovare un minimo d’intimita.

E’ stato poi suggerito un primo tema: “ Come puoi esprime-
re creativamente le emozioni collegate con |la rievocazione
dellatua sessualita?’

Il lavoro manipolativo e stato lasciato fluire per un discre-
to tempo (20 minuti) favorendo I’ elaborazione del contat-
to con la creta e laricerca di un’ espressione adeguata alla
complessitadel sentimenti emergenti. A tutte e stato dato il
tempo ritenuto utile per trovare un punto interiore d’ equi-
librio e momenti di espressivita. Il lavoro é stato svolto nel
silenzio con solo acune indicazioni, quasi sussurrate, del
tipo:

“Trovaun punto d’equilibrio e solo in quel momento inizia
aad affondare le mani nella creta’

“Cogli un’intuizione, anche relativa ad un solo aspetto della
tua sessualita o un suo piccolo particolare”

“Osserva latua creazione nei particolari e nell’insieme”
“Cercadi fare affiorare |le emozioni connesse”

“Cosa potresti eventualmente aggiungere per modificare il
significato che I’ opera ha per te?’

“Cosa potresti togliere?’

“Come potresti raccontare quanto é successo?’

Terminatalafase di modellazione, aturno, ciascuno haela
borato, con le modalita di una seduta individuale nell’ am-
bito di gruppo, le emozioni emerse durante il lavoro, ricol-
legandole con i vissuti della propria sessualita. 1l terapeuta
coglie I’occasione per ricordare alcuni passaggi osservati
durante la manipolazione, del tipo:

“Ho visto le tue mani indugiare all’inizio del tuo lavoro, se
lo riconosci questo ha avuto per te qualche significato?’
“Dopo che hai iniziato ad espandere la creta ho osservato
chel’ hai accarezzata per molto tempo...”

“Verso la fine ho notato che hai aggiunto molti particolari,
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in che modo s'intrecciano con latua
sessualita?’

Il setting Si € progressivamente cari-
cato di una particolare energia, direi
un melange d'intimita e di sentita
compartecipazione quando i feed-
back facoltativi hanno rafforzato an-
cor piu lacondivisione.

Il workshop ha previsto altri due
steps, ciascuno con modalita simi-
li a precedente gia descritto. Altri
blocchi di creta hanno permesso di
sviluppare i vari aspetti con cui una
persona vive e costruisce la propria
sessualita. E’ stata sceltala seguente
progressione:

Cosa immagini della sessualita del
tuo partner?

Nella tua immaginazione quali po-

trebbero essere le aspettative del tuo
partner?

Il lavoro nel contesto del gruppo e
stato particolarmenteintenso, media-
to dalla particolare carica suggestiva
e mitica di cui la creta e portatrice.
Una tematica come la sessudita
trova, con la creto-arteterapia, una
modalita delicata d’ approccio che si
arricchisce nel passaggi potenzial-
mente piu difficili con espressioni
metaforiche e pertanto piu sosteni-
bili. Il lavoro permette al terapeuta
di modulare con leggerezza passag-
gi potenzialmente eccessivi, di rin-
viarli, mentre la persona ritrova un
proprio punto d’equilibrio e d’ espo-
sizione accettabile.
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Daniele Terriaca
Psicologo Psicoterapeuta della Gestalt

OMOSESSUALITA’ E GENITORIALITA™
E SE MIO/A FIGLIO/A E' OMOSESSUALE?

Essere omosessuali. Essere genitori di omosessuali. Due
realta differenti, due percorsi che si incontrano ma che par-
tono da posizioni esistenziai diverse.
Seil cammino di un omosessuale si basa su un’ esplorazione
del proprio piacere sessuale e va verso una conoscenza piu
profonda e consapevole di se stesso, il genitore di un omo-
sessuale e “costretto” apartire daun atro dasé, daunfiglio
che, a momento del coming out (o delladichiarazione della
propria omosessualitd) provoca una rottura e I'’emersione
di un“fantasma’, un qualcosadi ignoto e, in quanto tale, di
molto spaventante e pericoloso. L'intento di unfiglio che s
dichiarain famiglia & nella maggior parte dei casi, quello
di essere visto e riconosciuto per quello che e, una persona
con uno specifico orientamento sessuale che non é quello
dellamaggioranzadegli esseri umani. Mal’ effetto che que-
sta dichiarazione ha in famiglia & spesso opposta a quello
desiderato: la formazione di una crepa, di uno spacco tra
genitori eterosessuali e figlio omosessuale.
Questa frattura dipende, a mio avviso, dalla mancanza di
informazione sul tema dell’omosessualita e dal fatto che i
genitori, ancora oggi, sono assolutamente impreparati ad
accogliere un aspetto del proprio figlio che riguarda non
solo la sessualitad, ma anche la sua emotivita, il suo mondo
interno. Non a caso si tende a parlare oggi di omoaffettivita
pit che di omosessualita.
Il primo passo per un genitore che viene messo di fronte
all’ omosessualita del proprio figlio, € quindi quello di rico-
noscere I'illusione che aveva di un figlio uguale a ¢, e di
iniziare avedere le differenze.
Nel momento stesso in cui viene a cadere I'immagine di un
figlio eterosessual e, spesso sorge un senso di colpa per aver
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in qualche modo “provocato” I’ omosessualita.

E anche in questo caso quello che puo aiutare un genitore
el’informazione e la conoscenza delle origini dell’ omoses-
sualita che non sembrano assolutamente provenire da spe-
cifici modelli educativi o comportamenti dei genitori. Seil
genitore inizia a prendere in considerazione che I’ omoses-
sualita puo essere vissuta in modo appagante e sereno esat-
tamente come una sessualita etero, allorail senso di colpa
puo ridimensionarsi e trasformarsi in responsabilita rispet-
to a ruolo che un genitore ha, non tanto sull’ orientamen-
to sessuale del propri figli, quanto sulla loro disponibilita
ad ascoltarsi, ad essere responsabili di quello che provano
dentro di loro e ad essere capaci di avere un rapporto flessi-
bile e nutriente con il mondo esterno.

Essere omosessuali significa essere sessualmente e senti-
mentalmente attratti verso persone del proprio sesso, cosi
come unapersona eterosessual e e attratta da persone dell’ al-
tro sesso e cosi come una persona preferisce il gelato alla
frutta e un’altra quella a cioccolato. Da che dipende? In
fondo non si sa. Chi haragione e chi hatorto? Ovviamente
nessuno del due. E’ un fatto di gusti. E spesso di questo il
genitore non € a corrente, e pensa all’ omosessualita come
“malattia’ o “problema da risolvere’” o “comportamento
shagliato da correggere”.

Unavoltasvolto questo lavoro di informazione sulle origini
elo sviluppo di una sessualita omo, Spesso Si apre uno spa-
zio di messain discussione di se stesso rispetto ai temi del
giudizio, del pregiudizio e della conformita a certi schemi
cheil mondo sociale ci richiede: affinché un genitore accet-
ti profondamente I’ orientamento sessuale del proprio figlio,
e necessario che si interroghi sulle proprie diversita, su cosa
s vergogna di mostrare al mondo, su quello cherritiene par-
tedi sé e allo stesso tempo socialmente poco desiderabile.
Un tema molto importante che emerge spesso nel lavoro
con i genitori delle persone omosessuali e quello della pau-
radellafragilitadel proprio figlio e del pericolo che questo
corre esponendosi al mondo in quanto diverso dalla nor-
ma.
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E anche in questo caso s tratta di
contattarele propriefragilitaedi tro-
vare modi diversi di proteggersi che
non siano necessariamente quelli di
nascondersi e di non vedere cio che
ci appartiene. Ognuno di noi si espo-
ne a mondo ed e importante che un
figlio impari a proteggersi partendo
da quello che e, eterosessuale, omo-
sessuale, uomo, donna, alto, basso, e
cosi via...

Affrontando le proprie parti giudi-
canti e le proprie paure, puo capitare
che un genitore si trovi ad affrontare
altri due temi strettamente legati alla
sessualita del proprio figlio: il primo

e quello della propria sessualita e fi-
sicita

Il genitore di una persona omoses-
suale ha I’ opportunita di dare nuovo
senso alle proprie scelte sessuali e
sentimentali, mettendos in discus-
sione rispetto al grado di soddisfa-
zione della propria sessuaita e di
come si rapportacon |’ altro attraver-
so il corpo e attraverso quello che il
corpo gli suggerisce: tutto questo si
pud manifestare in un desiderio di
avvicinamento o allontanamento, in
un bisogno di abbracciare o essere
abbracciati di piu o in atri vissuti
simili.

Altro tema importante che emerge
nel lavoro con i genitori di persone
omosessuali e il rapporto con i pro-
pri genitori.

Spesso un genitore s domanda
come sono stato educato i0? Cosain
famiglia passava come “normale’ e
quindi esprimibile, mostrabile agli
altri e cosainvece eratabu?
Attraverso la scoperta delle proprie
difficolta di figli nel rapporto con i
propri genitori, S inizia a prendere
contatto con la propria imperfezione
e con le proprie difficolta alle prese
con il mestiere piu difficile del mon-
do.

Esattamente come uno psi coterapeu-
ta gestaltico, pur mantenendo il pro-
prio ruolo di terapeuta, co-costruisce
relazioni basandosi sull’ascolto dei
bisogni del cliente partendo da una
relazione interpersonale paritetica,

106



cosl si puo far strada la possibilitadi  con I’ obiettivo di entrare in contat-
svolgere il proprio ruolo di genitore to con i bisogni di quest’ultimo per
partendo dalla consapevolezza dei poterlo comprendere profondamente
propri limiti e permettendosi di ini- e sostenere partendo dalla sua realta
Ziare un dialogo con il proprio figlio interna.
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Federica Paragona
Psicoterapeuta della Gestalt

IDENTITA’, COMING OUT,
RELAZIONI OMOSESSUALI:
ORIENTARSI NELLA DIIVERSITA'

Il workshop ha visto la partecipazione di specializzandi di
diverse annualita e di persone dell’ambito sanitario. Dopo
unabreve presentazione di tutti i partecipanti che hanno in-
dicato il proprio nome elapropriaprofessione e/o settore di
attivita, sono state introdotte le parole chiave “stereotipo”
e “pregiudizio”, come base per approfondire il confronto
sulle tematiche dell’ omosessualita e della discriminazione
fondata sull’ orientamento sessuale.

E’ stata quindi propostaai partecipanti un prima esperienza
in cui e stato chiesto a ciascuno di produrre associazioni
libere su acune semplici parole: gay, lesbica, omosessuale,
bisessuale, transessuale, uomo, donna. E’ stato chiesto poi
di connotare ciascuna associazione come positiva, negativa
0 neutra.

Questo lavoro era finalizzato da un lato a permettere a
ognuno di esprimere e manifestare i propri sentimenti,
collegamenti a ruoli e modelli comportamentali, stereotipi
omo ed etero sessisti, apartire dal proprio vissuto; dall’ altro
a mettersi in gioco nel confronto con gli atri rispetto alle
associazioni prodotte e alle valenze positive e/0 negative
abbinate.

Attraverso questo primo passo sono gia affiorate idee ed
emozioni relative a modelli culturali interiorizzati rispetto
all’ omosessualita anche nella sua specifica declinazione al
femminile e al maschile. Le percezioni dell’omosessualita
emerse attraverso le associazioni, infatti, hanno messo in
luce differenze legate al genere e agli immaginari a cui ri-
mandano |’ essere uomo e |’ essere donna.
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Lo scambio rispetto a questi elementi scaturiti dal lavoro
con le associazioni € stato particolarmente partecipato e
Vivo proprio per il coinvolgimento a partire da sé e al’ ap-
partenenza al proprio genere e ha contribuito a rendere
manifesto a ciascuno/a I'importanza della consapevolezza
della propria identita sessuale nell’ accostarsi alla tematica
dell’ omosessualita che non puo essere considerata riducibi-
le entro categorie e termini neutri.

Il materiale utilizzato e proposto per il secondo lavoro e
stato un metaplan incentrato su due domande :

Quali domandeti poni rispetto all’ omosessualita?

Quali domande rivolgeresti a persone lesbiche o gay?

Ad ognuno dei partecipanti sono stati distribuiti dei post-it
sui quali scrivere le proprie domande da apporre sul meta-
plan esposto. Anche in questo caso, il confronto di grup-
po, aperto attraverso lalettura condivisa degli interrogativi
posti, ha fatto emergere in modo ancora piu evidente gli
stereotipi ei pregiudizi legati all’ omosessualita, in partico-
lar modo agli stili di vita e a comportamenti sessuali; ma
ancor piu il bisogno di approfondimento e di riflessione sui
vissuti e sulle difficolta che una persona omosessuale puo
incontrare nel vivere le relazioni con se stessa, con gli altri
e rispetto al contesto sociale che la circonda.

Considerando le diverse provenienze dei partecipanti, an-
che se lamaggioranza erarappresentata da psi coterapeuti in
formazione, e emerso in generale un quadro di opinioni che
lascia a tratti perpl e sorpresi davanti ad una parvenza
di accettazione e accoglienza delle diverse identita possibi-
li che nasconde invece ancora un “sommerso”. E’ apparsa
evidente infatti una difficolta nel vedere I’ omosessualita al
di fuori di categorie stereotipate della “normalita’ per riu-
scire a com-prendere I'imprescindibilita dell’ orientamento
sessuale, quale elemento fondante di cui 10 psicoterapeuta
deve farsi carico, in un percorso terapeutico davvero profi-
cuo, per cogliere la Personain tutta la suainterezza e com-
plessita.
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Alessandra Antinori
Ricercatrice, PM. di progettti comunitari

IL PROGETTO EURIALO

Il progetto Leonardo-Tol EurRiALO - LEarning and gUidan-
ce tools against discRIminAtion: respect for alL different
sexual chOices and cultural identities prende le mosse dal-
la buona pratica scaturita dal Progetto TrRiANGLE Transfer
of Information Against the Discrimination of Gays and
Lesbians in Europa (Interscambio di informazioni contro
la discriminazione di gay e lesbiche in Europa), finanziato
dall’ Unione Europea nell’ anno 2002 attraverso il Program-
madi Azione Comunitaria per lalotta alla Discriminazione
S allediversita. No alle discriminazioni.

Obiettivi generali di EurRIALO sono: combattere la discrimi-
nazione fondata sulla diversita sessuale e I’ origine etnica;
sensibilizzare, orientare e aggiornare gli operatori del siste-
ma di istruzione e formazione e gli operatori psico-sociali
al problemi relativi ale discriminazioni fondate sulle ten-
denze e le scelte sessudli e aladiversita etnica.

Partendo dalla buona pratica realizzata dal progetto TRIAN-
GLE, un manuale corredato di 9 schede (0 Mappe) ad uso di
insegnanti/educatori e operatori psico-sociali che lavorano
coni giovani, il progetto euriaLo intende proporre I’ aggior-
namento eil riadattamento dei contenuti dellabuonapratica
scelta, focalizzando |’ attenzione su insegnanti, formatori,
psicologi e counselor che operano nella scuola secondaria
superiore (con i ragazzi dai 14 ai 20 anni) e in contesti so-
cio-sanitari (ad es. consultori).

Lapropostamiraatrasferireil prodotto “aggiornato” in un
numero significativo di strutture che possano essere interes-
sate a testare e a sperimentare “sul campo” la buona prati-
ca
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Il Progetto EuriALO, di Cui I’ISTITUTO GESTALT FIRENZE € part-
ner, ha avuto inizio il 1° ottobre 2009 e si concluderail 30
settembre 2011.

Il Partenariato del progetto EuriALO € cosi composto:

PARTNER ITALIANI:

SOCRATE Liceo Classico — Roma (Capofila)

CIRSES- Centro di Iniziativaedi Ricercasul SistemaEdu-
cativo e Scientifico (Partner coordinatore)

MUNICIPIO X Comune di Roma

GRUPPO ORA - Arcigay Roma

ISTITUTO GESTALT FIRENZE - IGF - Sede di Roma

PARTNER TRANSNAZIONALI

ISEC - Centre for Curriculum Development and Examina
tions of the Ministry of Education and Science of Latvia
(Lettonia)

CONSULTIS CONSULTORIA EMPRESARIAL, UNI-
PESSOAL, LDA (Portogallo)

COGAM - Colectivo de Leshianas, Gays, Transexuales y
Bisexuales de Madrid (Spagna)

HOLEBIFEDERATIE — CAVARIA (Belgio Fiammingo)

Ad oggi sono state svolte le seguenti attivita:

e andis delle strategie nazionali adottate nel sistemi di
istruzione, formazione dei paesi partner per combattere
le discriminazioni fondate sull’ orientamento e I identi-
ta sessuale in vista dell’ accesso e della permanenza dei
giovani nel mercato del lavoro

* individuazione e la mappatura di progetti/iniziative ri-
guardanti la discriminazione basata sull’ orientamento
sessuale nelle istituzioni scolastiche e nelle organizza-
zioni partner coinvolte nel trasferimento

» andisi dellapresenzadi condizionamenti connessi alla
discriminazione basata sull’ orientamento sessuale e
I"identita culturale nel mercato del lavoro
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analisi dei fabbisogni dei target
group attraverso la somministra-
zione di un questionario per il
Needs Assessments ad un cam-
pione di insegnanti e operatori
SOCi0-psico-sanitari impegnati in
strutture scolastiche e in servizi
di supporto ai giovani.

valutazione del manuale e de-
gli strumenti alegati alla buona
prassi TRIANGLE attraverso la rac-
colta di feedback di insegnanti/
councellor gia coinvolti nella
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sperimentazione della Buona
Pratica tramite lo svolgimento di
Focus Group ad hoc.

Sono stati inoltre redizzati tre
meeting transnazionali e un se-
minario di valorizzazione e dis-
seminazione, in Italia, Spagna e
Belgio, che hanno visto la par-
tecipazione di tutti i partner di
progetto e di ospiti esperti di te-
matiche LGBT € di omosessualita
al’interno delle diverse etnie e
culture.









