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Il seminario sul farmaco si colloca entro una serie di momenti di confronto e pensiero su, proposti dalla scuola intorno ad aree tematiche che riguardano l’intervento psicologico clinico. A tal proposito la farmacologia sembra un oggetto ambiguo entro le fantasie che talvolta organizzano la professione psicologica: estraneo, ripudiato o invidiato in quanto appartenente ad un’ area altra, quella psichiatrica, quella che ha il potere di somministrare farmaci. Ad ogni modo spesso trattato attraverso una lente ideologica, potente al punto da produrre talvolta un ignoramento delle questioni riguardanti la farmacologia, che pure esiste e organizza parte del trattamento delle patologie psichiatriche ( e non solo ) entro i servizi sanitari dedicati alla salute mentale. Servizi entro cui gli psicologi operano accanto agli psichiatri ed entro cui gli allievi della scuola svolgono i tirocini. Una giornata di confronto su quest’area è sembrata un prodotto di un interesse costruito entro la formazione a conoscere il farmaco e lo psicolofarmaco ( la storia, le modalità di funzionamento, l’uso che se ne fa ) , per poterne pensare le culture che attualmente ne attraversano la somministrazione,  l’assunzione, la rappresentazione.  Su questa scia, proponiamo una traccia della giornata e delle questioni emerse, pensandole come questioni con cui continuare ad interloquire.
· Parte 1: Le fantasie e gli interrogativi della professione psicologica sull’uso dei farmaci nel campo della salute mentale.
Il seminario si è aperto intorno all’invito della professoressa Di Ninni ad esplorare idee, fantasie, aspettative della nostra partecipazione alla giornata. Proponiamo i vari interventi nell’ipotesi che possano rappresentare delle posizioni generalizzabili sull’argomento, posizioni che vanno a comporre la cultura che si organizza intorno al farmaco e al suo uso. 

B. Cafaro: non so se questo silenzio è interpretabile come il fatto che gli psicologi non ne vogliono sapere niente dei farmaci. Parto dalla mia fantasia rispetto al seminario ovvero di cercare di capire attraverso i farmaci che ipotesi lo psichiatra fa su di loro. Parto dall’esperienza con pazienti al Fate Bene Fratelli, molti di loro prendono farmaci e mi sono scoperta a non saperli riconoscere e a interrogarmi sulle ipotesi che medici di base e psichiatri avevano fatto e a chiedermi che tipo di informazione poteva essere questa per me. Quello che mi aspetto è legato a questo tema. 
V. Giacchetti: rispetto al silenzio stavo pensando che non trovo scontato mettere in rapporto il modello al quale ci stiamo formando, che pone attenzione alla relazione, con l’altro, con quel significato che attribuisco al farmaco che pone attenzione all’individuo, alla diagnosi. Mi interrogo sull’opportunità che può rappresentare l’attenzione nei confronti dell’individuo (tramite il farmaco e l’ipotesi diagnostica) per l’intervento psicologico.

Carbone: penso al tirocinio post lauream presso il S.E.R.t. e al doppio utilizzo del farmaco (sia metadone che psicofarmaco). Penso che il farmaco crei un’aspettativa rispetto al tempo, che faccia stare in silenzio e permetta di stare in attesa che qualcosa avvenga dal momento che è stato prescritto. Il tempo del farmaco è diverso dal tempo della relazione. Credo che il farmaco crei un’aspettativa fuori dalla relazione.
A.Civitillo: rispetto a questo sto pensando ad una mia esperienza recente in una scuola superiore in cui lavoro con alunni disabili; un operatore della cooperativa segue un alunno in un rapporto uno ad uno: è un ragazzo di 13 aa autistico, con dei rituali compulsivi, difficili rapporti con i compagni e aggressività. L’operatore mi ha raccontato di aver esposto allo psichiatra il suo contrario punto di vista su un eventuale aumento della terapia farmacologia e che queste riflessioni/ipotesi sono state tenute in considerazione dal medico.

Trovo interessante avere elementi in più sul farmaco e sulla cultura del farmaco per potermi interfacciare meglio nelle collaborazioni con altre figure professionali nell’ottica di capire chi prescrive il farmaco che idea ha della persona a cui lo prescrive?
S. Giuliano: Mi vengono in mente due cose, una delle quali simile a quello che hai detto (Andrea) anche perché facciamo lo stesso lavoro. Penso al significato del farmaco non solo per chi lo somministra, ma anche per un sistema di relazioni entro il quale è inserito qualcuno che prende farmaci. L’impressione che ho avuto è che a volte il farmaco diventi il condensatore di tutta una serie di questioni fino a prendere il posto della persona: per cui la persona diventa il farmaco che prende.
E’ una sostituzione  non solo della persona ma di un sistema di rapporti come se andasse a riempire tutto lo spazio possibile che ci può essere nella relazione tra la persona che li assume e quelli che vi hanno a che fare. Troverei utile una riflessione non solo su chi lo somministra e su chi lo assume, ma anche su tutto quello che c’è intorno.
Un’altra cosa che pensavo è che ci è venuto spontaneo associare il farmaco al disturbo psichiatrico grave, invece esistono gli ansiolitici e gli antidepressivi e sono molto più diffusi, forse, rispetto a quelli associati  al disturbo psichiatrico grave.
 G. D’Alessandro: Mi viene in mente il caso di un ragazzo di circa 16 aa, portato in SPDC dopo una crisi violenta di aggressività, a cui hanno fatto una doppia diagnosi di disturbo bipolare e uso oppiacei. Questo ragazzo è stato seguito da molteplici operatori (un esercito) però la sensazione era che tutte queste cose coprissero la relazione. Sembrava che gli interventi fossero normativi, orientati a farlo ritornare nella norma. Il cambio importante c’è stato nel passaggio dall’infanzia adolescenza alla salute mentale adulti in cui lo psichiatra ha tolto lo psicofarmaco. Collego questo a quanto dice Sonia sulla possibilità che il farmaco vada a coprire il rapporti con i problemi.
O. Strignano: Parlare del farmaco implica un link diretto tra il mondo medico e il mondo psicologico e sembrerebbe che parte della cultura che condividiamo in questa scuola pone grande attenzione al rapporto tra un modo di agire e pensare medico e un modo di agire e pensare psicologico, con continue attenzioni a una non scontata sovrapposizione tra le due, come proposta dalla facoltà di medicina e psicologia. 
L’altra questione ha a che fare con una nostra “scoperta”: mentre stiamo lavorando tra terzo e quarto anno, sulla chiusura degli ex ospedali psichiatrici ci siamo confrontati sulla difficoltà che abbiamo nel concepire il fatto che la malattia mentale esista e pensare che qualcuno prenda farmaci ci dà una sveglia rispetto a questo. Vuoi per una conflittualità verso la diagnostica DSM o ICD, vuoi per una cultura che porta a concepire i problemi in un’ottica relazionale è come se si fosse formata in noi una rappresentazione di interlocutori con problemi che possono passare. Il farmaco interpella subito il rapporto con la malattia mentale tra psicologia e medicina
Carbone: potremmo interrogarci su quando la psicologia ha rinunciato al farmaco e si è allontanata dall’uso del farmaco. Vorrei rintracciare una storia su questo dato che gli psicologi trattano il farmaco come un buco nero su cui non abbiamo una competenza.

· Parte 2. Farmaci e psicofarmaci: note sulla storia, sulle modalità di funzionamento e sull’uso.
Di Ninni: Riprendo quello che dicevate, dichiarando anche come mi sento orientata dalle  molte questioni che avete sollevato e che spero riprenderemo. Vi propongo di continuare a lavorare in modo partecipato ma vi proporrò anche una parte più informativa. Quello che mi fa piacere ascoltando ciò che dicevate è che sento che nella formazione che mandiamo avanti è possibile tener dentro l’attenzione alle dimensioni culturali anche quando alcuni fatti sono così ingombranti. Non è così ovvio e questo è un punto che dovrà assisterci nel corso di questa questione. Ho pensato che questa giornata si inserisce dentro una serie di incontri e di lavori specifici che stiamo facendo insieme, orientati a fare un analisi della cultura del contesto sanitario, in cui molti di voi stanno facendo un esperienza di tirocinio. Continuamente nei  vostri resoconti incontriamo una questione, cioè che in molte circostanze la cultura interiorizzata confligge con l’esperienza emozionale attuale. Noi ne abbiamo tante volte parlato come a fondamento della domanda, ma questo è un fondamento dell’esperienza continua nei contesti sociali. La cultura, le dimensioni collusive, non supportano più l’esperienza emozionale attuale. Questo genera malessere, un malessere talvolta grande. Io credo che il contesto sanitario viva intensamente questo genere di problemi. Per esempio ho pensato al contributo di Barbara Cafaro, quando parlava di quelle dimensioni contestuali della sanità a partire da un evento critico: l’evento critico era l’introduzione dello psicologo nel contesto sanitario delle cure palliative. Lì è stato interessante seguire la complessa simbolizzazione che accompagna questa concezione, vecchia nella storia e nuova nella medicina, della cultura delle cura  palliativa. Anche io quando vi proponevo alcuni questioni sulla ricerca dell’identità dello psicologo a partire dalla domanda che la sanità rivolge agli psicologi, facevo riferimento ad eventi critici di più ampio impatto sociale, come certe nuove leggi. Quello che ho sentito da voi oggi mi spinge proprio a lavorare su quello che viene dato per scontato, sugli aspetti meno pensati della cura farmacologica; però ho pensato che dovessimo fare uno sforzo, cioè insieme a pensare sulla cura farmacologica, io vorrei che oggi ci dedicassimo anche a parlare della cura farmacologica. Penso che una criteriata informazione sulla terapia farmacologica è un patrimonio culturale di conoscenze importante per tutti quelli che si cimentano in relazioni che di questo aspetto si giovano. Con ciò intenderei operatori, parenti, pazienti. Non si vede perché noi dobbiamo saperne di statistica per seguire i grafici dell’economia, sapere di nutrizione per mangiare anche un panino, ma sapere del farmaco è molto meno ordinario, con tutto che c’è un gran parlare di farmaci. Ma una conoscenza con dei criteri che non si limitino a suggestionare, a suggerire ed evocare, sembra veramente molto poco accessibile.  Propongo di dedicare un tempo per conoscere i farmaci, il che non impedisce le fantasie: sapere di qualcosa, non impedisce le fantasie su qualcosa. Però io vi sto suggerendo una cosa che mi è sembrato di cogliere nei vostri interventi: se poi ne so qualche cosa smetto di poter riflettere su; vengo preso dal sapere di marca scientifica che fonda la conoscenza moderna del farmaco.  Se mi tengo lontano dalla conoscenza rimango dentro la possibilità di pensare le dimensioni emozionali implicate nell’evento. Ritengo interessante questa fantasia e tenendola alla mente, io ci provo lo stesso. Vi propongo quattro piccoli capitoli: il farmaco, la psicofarmacologia, l’uso clinico e alcune ipotesi sulla cultura del farmaco nei servizi. Non considero queste cose né propedeutiche ne conclusive, ma aree di conoscenza da includere nella propria possibilità di partecipare ad un contesto sanitario. A fine anno avremo anche un seminario sulle neuroscienze. Quindi io adesso abbandono tutti quei riferimenti – mente/corpo, geni /ambiente, funzione/struttura – che magari troveranno un altro momento per essere lavorati. Un ultima considerazione su Carlo Faravelli, autore del libro “La psicofarmacologia per psicologi”: indubbiamente fa un’operazione utile nelle prime pagine, cioè parla del rifiuto degli psicofarmaci. In estrema sintesi lui attribuisce questo rifiuto a tre filoni culturali prevalenti. Uno è la posizione umanistico-idealistica estrema, quella per cui il farmaco altera la purezza, la autenticità dell’esperienza psichica umana; quindi niente farmaco dentro una concezione portatrice di una dicotomia, di una fantasia di purezza dell’oggetto del proprio interesse. Una delle metafore utilizzate in questa concezione è che il farmaco è una camicia di forza chimica, un restringimento violento della libertà dell’individuo.  Un'altra posizione è legata ad una tendenza politica radicale della psichiatria e non solo, legata al nostro recente passato,  e metterebbe le teorie socio genetiche a base del disturbo. Si arriva quasi ad una negazione di quelli che vengono definiti comportamenti devianti dal potere vigente: il rifiuto dello psicofarmaco qui corrisponde al rifiuto di un’azione di potere violento sulla diversità. Le prime due posizioni le sento storicamente molto solide, ma anche meno attuali. Una terza posizione, Favarelli la definisce “fobica di tipo naturista” e ha a che fare con il rifiuto del farmaco come prodotto della civiltà tecnologica, del laboratorio, della chimica. Quello che più colpisce in questa proposta interpretativa del rifiuto dello psicofarmaco è che si delineano proprio  quelle posizioni pro/contro: non è un pensiero su. Queste proposte suggeriscono di prender parte, di schierarsi. Devo ricordare che recentemente ed esplicitamente la psicoanalisi si è dichiarata contro.  Ci sono stati anni, di sicuro gli anni 40-50-60 in cui la Associazione Psicoanalitica Internazionale si è espressa contro gli interventi chimici e quindi anche buona parte del mondo psicologico si è schierato contro. Noi veniamo da questa cultura di contrapposizioni. 
Paniccia: Cosa succedeva in quegli anni in cui la psicoanalisi si dichiarava contro? 
Di Ninni: Appunto,come viene argomentato il rifiuto degli psicofarmaci? In quegli anni, gli anni della guerra, L’IPA è americana; è pure interessante perché ha a che fare con il problema della psicoanalisi esercitata da non medici; il noto articolo freudiano , Musatti, come presidente delle SPI negli anni 50. Questo organizza una contrapposizione di campo netta. Oggi direi che la situazione è molto cambiata sotto questo profilo nelle dichiarazioni, ma i sospetti, la sfiducia, non mancano. 

Vediamo adesso di fare una introduzione proprio sui che cosa è il farmaco, in modo da dire qualche cosa del farmaco. 

Ecco la definizione di farmaco, quella che si trova dappertutto: qualsiasi sostanza capace di introdurre in un organismo vivente modificazioni utili o dannose. 

E’ questo qualsiasi sostanza che è interessante. Capite che Farmaco, una parola greca che viene proprio da Ippocrate, non definisce il tipo di sostanza. E’ qualunque sostanze capace di produrre modificazioni. Cominciamo a vedere le sostanze come si distinguono abitualmente.  La loro classificazione vede una prima suddivisione in sostanze organiche e inorganiche. Le sostanze inorganiche sono i Sali, i minerali. Ad esempio noi mangiamo stanze inorganiche, come il sale, il calcio, il ferro, etc. Anche alcune medicine sono delle sostanze inorganiche: i sali di litio per esempio.  Possono avere influenza molto importante per noi piccole semplici sostanze del mondo inorganico. Chiamo organiche tutte quelle sostanze che compaiono negli organismi viventi e che includono nella loro struttura un atomo di carbonio. Quando la chimica studia gli organismi viventi diventa biochimica. Sono sostanze organiche i carboidrati e le proteine ad esempio. Ci sono delle sostanze medicinali, ma anche alimentari, che non sono solo organiche ma sono dei veri e propri organismi. Ad esempio i fermenti lattici, il lievito. 

La distinzione che più frequentemente viene posta in campo è tra sostanze naturali e sintetiche. Ci sono alcune sostanze naturali che utilizziamo per curarci, per indurre modificazioni nel nostro organismo, come il caffè e il tè ad esempio, ma anche l’arnica, la calendula. Sono provenienze del mondo naturale e sono i progenitori della moderna farmacologia, perché questa si è sviluppata proprio a partire dalla conoscenza delle sostanze attive incluse nel mondo vegetale e animale. C’è quindi una assoluta continuità in questo campo, che fa pensare alla profonda discontinuità che invece oggi pensiamo tra questi due campi: i farmaci e le sostanze naturali. Oggi si conosce la struttura di queste sostanze. Si sa cosa c’è nell’oppio, nel seme di papavero. Si conosce cosa c’è nella cicuta che ha preso Socrate.  

Cosa vuol dire sintetico, invece: vuol dire che la sintesi, la costruzione di queste sostanze è avvenuta dentro laboratori che si incaricano di far reagire sostanze elementari, fino a produrre la sostanza chimica desiderata. Quindi il grande salto della chimica è stato quello, non solo di descrivere, analizzare, smontare, ma anche quello di rimontare degli elementi, che non sappiamo se esistono anche in natura, e vederne i possibili usi. La reazione chimica è quindi il montaggio di strutture più elementari. Ad esempio la cocaina è un prodotto di sintesi oggi, non di estrazione. L’eroina è un prodotto di sintesi.  L’ipericum è un antico antidepressivo, è una pianta e oggi si sa qual è la struttura chimica, che è assolutamente affine ad un triciclico, cioè ad un farmaco che noi oggi utilizziamo.

Su questa dicotomia naturale e sintetico si gioca attualmente un dibattito. Non so cosa voi pensiate, ma voglio che sia ben chiaro che una sostanza che è presente in un vegetale ad esempio, che sia estratta dalla pianta o che venga riprodotta in laboratorio, quella rimane.

Ancora una distinzione: queste sostanze capaci di introdurre modificazioni nel nostro organismo, possono essere veleno o medicamento. La cosa non è così antitetica concettualmente, piuttosto diversa negli effetti. Però che cos’è un veleno? Vi dico solo che la parola veleno viene da Venus, cioè da Venere, filtro d’amore, come a ricordare che quello che fa tanto male può essere desiderabile. Quando una sostanza è un veleno, non quale sostanza è un veleno, questo è il punto. Quando produce danni irreversibili mortali. Ma quando lo è? Tutte le sostanze che sono velenose possono essere medicamentose e viceversa. Il veleno non qualifica la sostanza e nemmeno solo la quantità ma qualifica un effetto, così come il medicamento. La quantità è solo uno dei fattori rispetto ad età, peso, altre caratteristiche della persona che l’assume. Non è in astratto una quantità o il modo della sua somministrazione. La mitridatizzazione, ossia l’abituarsi come Mitridate all’uso dei veleni, allena l’organismo a metabolizzarlo in modo da non rischiare in caso di dose letale potendola sopportare come non letale. Un esempio per tutti. Una volta nei prodotti in scatola poteva formarsi il botulino, cioè una tossina prodotta da un batterio: oggi si inietta sotto pelle. Quindi non è la sostanza, ma l’uso che ne facciamo noi; la struttura chimica non basta. Il farmaco non esiste senza qualcuno che lo usi e la sua definizione evidenzia questo rapporto nel qualificare il farmaco stesso. Da sé non c’è, è un prodotto della nostra cultura. La stessa sostanza diventa medicamento quando produce processi riparativi di riconduzione a norma. Poi il termine farmaco ha un senso traslato che è quello di rimedio; il vocabolario Treccani lo rende così: “viaggiare è un ottimo farmaco contro la tristezza”. È curioso che il primo esempio che viene alla mente è “psicofarmacologico”, è il rimedio “psicosociale”. La letteratura è fatta di viaggi di signori di buona famiglia del centro Europa che veniva nel nostro Paese a fare il viaggio della salute, lo studio degli antichi era un rimedio per “uscire dalla depressione”, la visita e la scoperta dei siti archeologici lo era. 

Oggi non tutto prende il nome di farmaco tra le sostanza che hanno effetti sull’organismo, perché la questione è regolata da leggi dello Stato. L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFa) del Ministero della Salute definisce farmaci solo alcune sostanze e non altre. Questa agenzia fa delle operazioni interessanti. Ve ne richiamo due: la definizione dei farmaci generici e i farmaci di fascia C. A proposito del primo caso credo che la dicitura “generico” sia il frutto di una operazione di lobby. Di per sé vuol dire solo che è finito il tempo del brevetto della casa farmaceutica che lo produceva, come i diritti d’autore, quindi possono metterlo in commercio tutti quelli che ne garantiscono una produzione accurata. La dicitura “generico” sembra svalutare il prodotto perché è aspecifico rispetto ad un modello medico organizzato attorno al rapporto tra “diagnosi precisa” e “terapia specifica”. Ma questo linguaggio è una concezione non una realtà. Questo è l’assioma ideale della medicina che connette etiologia, patogenesi attraverso una diagnosi che consente l’individuazione di una terapia in grado di intervenire sull’etiologia stessa e la risolve. È la cura attraverso l’eliminazione della causa della malattia. Prototipo è la terapia antibiotica. È un modello di perfetta corrispondenza di tutta la catena della conoscenza. 

Per quanto riguarda i farmaci di fascia C è bene ricordare che “fascia C” è una dicitura amministrativa che riguarda le sostanze che il SSN non paga, ma si possono comprare. Ma tra questi farmaci molti richiedono la ricetta medica; non sono “acqua fresca”. Un esempio sono gli ansiolitici, le benzodiazepine, che sono diffusissime nell’uso. Il motivo per cui il SSN non le paga è un motivo storico: alla fine degli anni ’80 le benzodiazepine erano la classe di farmaco più venduta in Italia perché inducono effetti piacevoli. Non sono necessarie, ma piacevoli. 
Paniccia: Quando entrano in classe C?
Di Ninni: Entrano in classe C una ventina di anni fa. IL SSN è istituito con la legge 833/78 e con esso la regolamentazione mette tutti i cittadini nelle stesse condizioni di assistenza anche sotto il profilo farmacologico, perché prima con il regime delle mutue non era uniforme. È stato un intervento di politica sanitaria attraverso un intervento economico; si è molto dibattuto. Oggi è una cosa acquisita, ma non poco rilevante. 

Concluso questo discorso, passiamo alla definizione di psicofarmaci. Come li definiamo? Come diciamo “che cosa fa un farmaco psico”?. L’unica definizione è in realtà tautologica, cioè “tutto quello che rientra nel campo psichiatrico o della malattia mentale” perché non abbiamo un modello per dire cosa sia la “cosa psi su cui interviene il farmaco”. 
Paniccia: E’ il rapporto tra farmaci e cultura psichiatrica, con tutta la difficoltà di mettere insieme questi due poli che viene risolta tautologicamente. 
Di Ninni: Anche alcuni ormoni, come il cortisolo o la tiroxina, hanno un importante effetto sul sistema nervoso centrale e sulla dimensione “psico”, ma non vengono considerati “psico” perché ormoni e in quanto tali considerati da altre branche della medicina, a conferma del fatto che appena un costrutto prende una sua forma concettuale organizzante esce dalla psichiatria e rientra più direttamente nel modello medico. L’area “psi” sembra sempre residuale rispetto alle organizzazioni reificate e consolidate nei sistemi della scienza organizzata secondo il modello causa-effetto. 
Paniccia: Questo modello è molto forte e azzera la possibilità di letture altre, di altri modelli che possano leggere questo problema.
Di Ninni: Gli psicofarmaci esistono dagli anni ’50 non prima. I capostipiti delle 4 classi farmacologiche che oggi abbiamo, nascono tutti tra il 1952 e il 1961. Eccoli:

· clorpromazina per gli antipsicotici (nome commerciale Largactil). L’introduzione della clorpromazina nel 1952 apre ad un nuovo fenomeno: il silenzio. Finiscono le urla. Un vecchio infermiere dell’ospedale psichiatrico di Como portandomi in giro per i padiglioni guardava estasiato e diceva “…e poi con il Largactil c’è stato il silenzio”.   

· imipramina per i triciclici, ossia antidepressivi (nome commerciale Tofranil); 

· clordiazepossido, la prima benzodiazepina (nome commerciale Librium) tutt’ora circolante, per gli ansiolitici; 

· sale di litio, farmaco principe per il trattamento del disturbo bipolare. 

Scoperti in meno di 10 anni, tutti per caso; ad esempio la clorpromazina era un anestetico; l’anti-MAO, antecedente dell’imipramina, era un antitubercolare. Dieci anni per scoprirli, venti anni per capire come funzionano. 

In una recente conferenza di psicofarmacologia un importante contributo è stato dire “non abbiamo bisogno di una nuova molecola, ma di una nuova idea”. Abbiamo bisogno di fare un salto di paradigma, come direbbe Kuhn. Abbiamo bisogno di una ricerca in grado di investire sull’ignoto, cioè una ricerca senza la certezza del recupero capace di percorrere strade non plausibili, di sostenere una ricerca della conoscenza non organizzata da dimensioni di risultato, ma di processo. Sembra che questo lo riesca a fare solo la fisica. Per le altre discipline manca un patto sociale in grado di sostenere questi investimenti. L’innovazione in senso ampio nel campo della psicofarmacologia manca da anni. I capostipiti sono quelli. Vedremo che dopo questi capostipiti si sono fatti molti passi avanti su aspetti non secondari, ma non ci sono nuovi capostipiti se così posso dire.

Qual è la concezione fondamentale che permette di dire che questi psicofarmaci funzionano? La concezione fondamentale ha a che fare con il recettore. La cellula nervosa, mattone fondamentale della struttura, è il neurone. Il neurone ha un suo nucleo, dentro una membrana che ha dei dendriti e poi un assone. 


Quindi una cellula a tutti gli effetti con un’altissima specializzazione. I dendriti sono grosso modo il luogo di ricezione dell’impulso e l’assone è il luogo di trasmissione dell’impulso. Ovviamente la cosa fondamentale è che le cellule sono connesse attraverso delle strutture (altri assoni o corpi cellulari da cui arriva l’impulso e altri dendriti che ricevono l’impulso) che sono sinapsi, cioè legame, contatto. La sinapsi è una struttura che ha uno spazio (tra ricezione e trasmissione), uno spazio strutturale che viene studiato in maniera straordinaria e quindi è il luogo della comprensione del funzionamento per il modello attuale. I neuroni sintetizzano delle sostanze che si chiamano neuro mediatori o neurotrasmettitori. Queste sostanze vengono raccolte entro delle vescicole. Quando c’è un impulso la vescicola si approssima verso l’assone, si apre e queste sostanze escono nello spazio intersinaptico e si legano a specifiche strutture che si chiamano recettori (nei dendriti del neurone ricevente). Il cuore del funzionamento dello psicofarmaco  sta qua.
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La questione che non tiene più qual è? Con questo modello si sono date delle spiegazioni ma non si va molto avanti. Come dice qualcuno: grandezza e miseria del recettore. Siamo arrivati al fondo. Perché? Perché questa trasmissione lineare non rende per niente ragione della necessità di individuare una funzione, non è possibile. Questo modello ha funzionato per capire questo luogo, lo spazio intersinaptico,  e anche alcuni aspetti di come funzionano le sostanze in questo luogo. Ma oggi quello che si cerca di capire è che cosa producono dentro i nuclei quelle stesse sostanze che hanno un effetto sui recettori. Cioè tutta un’altra parte. Si cerca di capire che cosa producono a livello della trascrizione fra il gene (cioè il DNA) e l’RNA. Quindi siamo da tutt’altra parte. Quindi con l’idea che le famose sostanze producono trasformazioni genetiche. La Rita Levi Montalcini ha preso il nobel perché, diversamente da come si pensava, anche i neuroni hanno possibilità di recupero se vengono danneggiati. Lo ha spigato attraverso il fattore di crescita neuronale ( GNF ) . Che sarà? Oggi si pensa che ci siano tante cellule neuronali che non lavorano, al punto che basta che gli dai il fattore di crescita neuronale che si mettono a lavorare. Non è che le rifai, ma le attivi. Il fattore di crescita neuronale è intracellulare, non è che lo produciamo noi.
Di Ninni: questa scoperta del GNF dà corpo a quel concetto non più tanto nuovo per cui Kandel ha preso un altro nobel che è la plasticità. Cioè il cervello non è un oggetto fermo ma è in continua trasformazione fisica (aumenta e diminuisce di volume per esempio nelle zone della memoria).

Tutto questo per dire che siamo a modelli elementari del funzionamento.

Paniccia: Forse anche fondati su metafore, come sempre.
Di Ninni: Ecco, per cui gli strumenti che abbiamo costruito per la conoscenza di questi fenomeni mi permettono di vedere questi fenomeni; insomma c’è la solita relazione tra lo strumento che impieghi e l’oggetto che osservi.
Paniccia: Per esempio verrebbe da pensare che è la metafora della comunicazione che influenza, che è unidirezionale o interattiva. Tra questi due grandi organizzatori, è chiaro che magari si è sperato nella comunicazione a una via.
Di Ninni: Sì, nella comunicazione a una via, ancorché complessificata all’infinito. Questo modello resta come funzionamento locale, ma ci spiega il funzionamento degli psicofarmaci? Più andiamo avanti e meno si direbbe di sì come modello esplicativo, anche se ha spiegato alcune cose

Ora vediamo cosa fanno le diverse classi di psicofarmaci e dove, per quello che si sa. Intanto bisogna ricordarsi che gli psicofarmaci in genere li mangiamo e quindi bisognerà in qualche modo assorbirli; cioè devono avere le caratteristiche per passare la barriera intestinale; devono passare nel sangue e quindi avere le caratteristiche per passare la barriera ematoencefalica (il sistema delle meningi).

La farmacocinetica, che ti spiega quanto tempo impiegano le sostanze ad arrivare fino al cervello e in quanto tempo vengono disattivate. Perché tutto è dinamico e quindi una sostanza arriva e attraverso enzimi, si lega, poi viene staccata poi ricircola, si riattacca…Quindi un concetto importante nella farmacologia con cui avrete a che fare con le persone che ve ne possono parlare è che uno stesso farmaco una persona deve prenderlo una volta al giorno e un’altra persona 3 volte al giorno. Perché? Per un problema di farmacocinetica, cioè di quanto tempo quella sostanza riesce ad avere un effetto clinico atteso. Questo concetto si riassume in un indice che è l’emivita. L’emivita è un indice generale che ti dice quanto tempo ci impiega un farmaco a diventare efficace per metà. 

Prendiamo i soliti ansiolitici. Gli ansiolitici sono gli unici farmaci veramente solo sintomatici. Per quello che se ne sa gli ansiolitici sono benzodiazepine che circolando si legano sul recettore del post sinaptico del neuro mediatore GABA. Il GABA quando viene rilasciato si fissa sul recettore. Quando arriva l’ansiolitico, il GABA si fissa su un angoletto del recettore e fa sì che il GABA possa andare più rapidamente sul recettore. Quindi la benzodiazepina attiva la trasmissione gabaergica. 
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Quando questi recettori sono attivati cosa producono nella cellula? La cellula si iperpolarizza e quindi si depolarizza meno e quindi sonnecchia. Il sistema gabaergico è un sistema di rallentamento della funzione eccitatoria. La benzodiazepina riduce l’attività eccitatoria di quei neuroni sensibili al mediatore gabaergico. Mica tutti i neuroni hanno recettori gabaergici; solo in alcune zone. Una volta prodotta la sua azione la benzodiazepina non ne produce altre stabili. In tal senso è un farmaco sintomatico. 

Le case farmaceutiche che le producono sono tante e quindi ci saranno centinaia di nomi, tutte benzodiazepine. Sono molto simili tra di loro come struttura fisica ma si differenziano per un pochino di affinità maggiore, cioè restano un pochino di più o restano un pochino di meno. Quindi ti funzionano 2 ore o 10. Quindi quando prescrivi scegli il tempo di funzionamento di una benzodiazepina. Decidi se ti interessa una grande rapidità di azione, ma breve nel tempo, oppure il contrario. La variazione di questi parametri produce dei vantaggi utilizzabili.

Vedremo che gli antipsicotici e gli antidepressivi non sono proprio dei sintomatici. Lavorano in un altro modo, infatti non si capisce come lavorano. Si vede gli effetti che hanno sui recettori, ma non si capisce bene dal recettore che cosa fanno. Adesso si sta capendo qualche cosa da questi altri meccanismi che vi dicevo, legati ai processi rigenerativi. Cioè questi farmaci attivano indirettamente questi fattori di crescita neuronale.

Facciamo l’esempio di cosa succede in una trasmissione di un antidepressivo. Prendiamo gli antidepressivi di nuova generazione, quelli di cui parlano tutti, quelli che si chiamano SSRI. Il capostipite di questi SSRI è il prozac; il famoso “Bye bye blues” del banco americano (si compravano senza ricetta in America; poi hanno avuto un sacco di guai, cioè un sacco di suicidi); la paroxetina, sereupin, citalopram e altri. La sigla SSRI vuol dire: inibitore selettivo del reuptake della serotonina. 

Gli SSRI che fanno? siamo in un altro circuito, siamo in quelle zone del cervello in cui i circuiti funzionali sono a prevalente trasmissione serotoninergica. Arriva l’impulso al neurone che come neuro mediatore ha la serotonina, non il GABA. La vescicola si apre e esce la serotonina nello spazio intersinaptico. Nel postsinaptico ci sono dei recettori della serotonina (ce ne sono almeno 15 varianti solo per la serotonina). Una volta che la serotonina si è staccata il recettore torna nel presinaptico. Qui, i recettori misurano il livello di serotonina  e decidono se trasmetterne ancora o no. Se ce n’è poca come possiamo fare per mantenere un po’ di serotonina nello spazio intersinaptico? Non farla ricaptare. Quindi gli SSRI funzionano impedendo il reuptake, quindi la serotonina intersinaptica rimane lì e in tal modo risatura i recettori più facilmente.
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 Questo è il funzionamento dell’antidepressivo. Ora però, poniamo che la serotonina tiri su l’umore e la sua mancanza tiri giù l’umore, io ho preso la pasticca e quella già oggi e domani sta lavorando; perché io sto come prima? Come mai? Non si sa. Si sa solo che se hai pazienza e aspetti tre settimane l’umore sale. Quindi non è nel recettore il motivo per cui l’antidepressivo funziona. So come funziona il recettore, ma non è quello che serve. E’ troppo chiaro. L’effetto dovrebbe essere immediato se il farmaco agisse sul recettore. L’effetto c’è ma  è di sicuro dalla parte del nucleo del neurone. Gli SSRI sono i più efficaci risolutori dei danni da stress. Il cosiddetto stress produce degli effetti studiati nell’animale che sono l’abbattimento del fattore di crescita neuronale, per il tramite di un eccesso di cortisolo. Il cortisolo produce un impoverimento del tessuto cellulare. L’ippocampo si riduce visibilmente.

Gli SSRI sono una buona novità perché gli antidepressivi precedenti, cioè i triciclici, (vecchi nomi che hanno fatto la salvezza di persone con gravi patologie depressive: anafranil, tofranil, laroxil) lavoravano su una maggiore quantità di neuro mediatori (i mediatori per l’istamina –responsabili della sedazione-, per l’acetilcolina –responsabili dell’ottundimento-, per la dopamina-responsabili del movimento) comportanto tanti effetti collaterali. Il vantaggio degli antidepressivi di seconda generazione  è che hanno meno effetti collaterali.

Riguardo gli antipsicotici, un nobel degli anni 70 ha scoperto che nei circuiti dopaminergici i sintomi positivi (deliri e allucinazioni) sono dovuti ad un eccesso di funzionamento della trasmissione dopaminergica nei circuiti mesolimbici, che hanno a che fare con il lobo limbico e le sue connessioni con la corteccia prefrontale. Questa ipotesi è stata ampiamente dimostrata dall’assunzione di sostanze allucinogene.

Gli antipsicotici di prima generazione (argatil, serenase, aldols occupavano il recettore dh2 del neurone postsinaptico in modo da ridurne la trasmissione. C’era un gigantesto problema però Questi farmaci si legavano anche ai mediatori per l’istamina (sedazione), per il sistema nigrostriatale (motivo per cui le persone con questi farmaci avevano il parkinsonismo farmacologico). Altri effetti collaterali: la catisia (smania a muoversi giorno e notte), aumento della prolattina, danni sul desiderio. L’idea del pazzo rigido, poco mobile, rallentato, con una mimica piuttosto ferma: quello non è lo schizofrenico; è lo schizofrenico col farmaco. Ma nell’immaginario gli effetti del farmaco sono diventati la schizofrenia. Il Serenase ebbe successo per la sua efficacia sui sintomi positivi in due tre giorni. Ma deve la sua fama anche ad un altro motivo. Erano gocce insapori. Acqua. Io in vita mia con una persona ho proposto ai familiari di mettere le gocce nella minestra, ma è stato un lungo lavoro (di rapporto con la famiglia, di inclusione del fratello che non dava una mano) che ci ha portato a un ottimo risultato. Era una situazione dolorosa. Rischiosa in cui sette giorni così hanno prodotto quel tanto che è stato sufficiente al ricovero e all’inizio delle cure.

I nuovi antipsicotici di seconda generazione (clozapina) sono degli ultimi 20 anni. Delle persone diagnosticate con un disturbo schizofrenico, rispondono ai farmaci di prima generazione (cioè riducono del 50 % i sintomi) non più del 27%. Rispondono ai farmaci di seconda generazione il 40% e sono pure senza gli effetti collaterali su menzionati, ma ne hanno altri di tipo metabolico: trenta chili in due mesi.
Paniccia: che si sa dell’incidenza sulla mortalità creata da questi farmaci?
Di Ninni: i disordini metabolici sono un fattore di rischio, ma aspecifico. Cioè la sostanza non ti fa morire. Queste cose sono verificate, ma mai sull’uomo. I test di sicurezza dei farmaci si fanno sui mammiferi che hanno delle generazioni rapide. Questi farmaci non dovrebbero avere rilevanti effetti in questo senso, soprattutto se messi a confronto con la non cura. Il tasso di suicidi tra gli schizofrenici è alto. Infatti è uno degli eventi sentinella dei servizi di salute mentale. In questi pazienti è di difficile tollerabilità il cambiamento tra lo star meglio e peggio. Quindi uno schizofrenico curato è salvo rispetto a questo rischio.

Non esistono i farmaci, ma solo le relazioni che consentono di prenderli.

Gli effetti collaterali della clozapina riguardano il livello metabolico, il midollo (pochi globuli bianchi), accentuata salivazione soprattutto durante la notte. La gente dice che bagna il cuscino e lo deve cambiare tre volte. Però questo farmaco è nuovo. Dato a persone che prendevano il neurolettico tradizionale ha dato una sconcertante sorpresa di risveglio, forse doppio; rispetto alla patologia e rispetto agli aspetti iatrogeni della cura. Indubbiamente questo è il farmaco più importante della seconda generazione. Però utili anche il seroquel, lo ziprexa, i nuovissimo. Adesso le case farmaceutiche lavorano gli aggiustamenti su questo nuovo settore. Questi farmaci si chiamano modulatori perché lavorano su molti recettori, senza rallentamento, effetti secondari motori: i cosidetti sintomi negativi sono meno presenti. Gli schizofrenici chiusi nelle case sono stati la storia dei primi 20 anni della riforma. Ora sono molto meno chiusi nelle case. Stanno meglio con la malattia
Paniccia: Questo ha modificato le definizioni della malattia?
Di Ninni: Sì. C’è un uso e abuso sconsiderato di tutta la diagnostica con buona pace del DSM IV che sta lì e tutti dicono che lo usano e nessuno se ne fa niente. Solo quando devi fare una diagnosi per motivi legali, statistici, allora sì, ti attieni. Ma la voglia è sempre quella di non avere a che fare con la schizofrenia e le altre psicosi. La voglia è sempre quella di stare tra i disturbi dell’umore tra cui c’è una dimensione prognostica più favorevole, più strumenti a disposizione. Quindi la diagnosi segue più il desiderio di cura irrefrenabile.

La riformulazione diagnostica della schizofrenia è in corso d’opera. Sta arrivando il famoso DSM V. Come mai ne hanno fatti 4 in 15 anni e adesso ne sono passati 12 e ancora niente? Il DSMIV non va bene, ma come farne uno meglio?

La strada che sta prendendo il DSM V è complicatissima. Esce dal criterio categoriale (tu non devi sapere perché ma solo se questa persona presenta si o no le caratteristiche che organizzano questa categoria; è un criterio dunque di inclusione o esclusione di quella categoria). Il criterio categoriale si oppone a quello dimensionale, per cui prendo le dimensioni psicopatologhe fondamentali che sono trans nosografiche. Cioè la rabbia non è del rabbioso. E presente nello schizofrenico e in altri disturbi. 

Si tratterebbe di incrociare secondo il nuovo DSMV le dimensioni psicopatologiche fondamentali con gli organizzatori genetici. Cioè tutti i lavori fatti sulla genetica direbbero: questo è il numero dei geni coinvolti nel problema e queste sono le dimensioni. Se le incroci, siccome le dimensioni sono quello che succede nella vita e quell’altro sono le premesse biologiche sembra che venga fuori un incrocio magnifico e quando la incroci ti viene una diagnosi che ti parla della struttura e della cultura, di come è e di come diventa.

I genetisti sono i più ambientofilici che io conosca. Ho sentito parlare Bigio che è uno che ha passato il tempo a studiare il genoma e che ha detto: “ No no no. Voi state dicendo che bisogna avere nuove idee sui farmaci; non serve niente! Fate gli asili, fate la formazione dei giovani; mi raccomando i padri e le madri giovani. La crescita e lo sviluppo; è tutto là. Bigio è il responsabile del centro di ricerche di base della neuro genetica che sta a Cagliari; ci sono voluti 5 miliardi di dollari per sequenziare il genoma e ce ne vorranno 50 per sequenziare le proteine che renderanno quel pezzo attivo e quell’altro, cioè tutta la variabilità. E questi bottoncini come si fanno?  Chi li muove? Li muove la parolina, la carezzina. Allora? Questo è il genetista che vi dico. Cioè è uno che dice che l’epigenetica vuol dire che il genoma dipende dall’ambiente. I deterministi li si trova dove non ci si aspetta; e i non deterministi pure.

Eravamo partiti dai nuovi antipsicotici e di come questi abbiano prodotto cambiamenti nella clinica, diagnostica. 

Finisco con questa questione: è sicuro che senza il Largactil non si sarebbero chiusi i manicomi, però secondo me è altrettanto importante cominciare a riconoscere che l’uso che si fa oggi dei farmaci in strutture non chiuse ha cambiato profondamente l’uso del farmaco stesso, perché non vogliamo le stesse cose e non siamo gli stessi a volerle. Come avete detto voi all’inizio oggi: ma chi è che viene curato dagli psicofarmaci? Quello che li piglia? E la famiglia? Le domande che ci dobbiamo porre non sono sul  funzionamento dei farmaci, ma su come occuparci del sistema di convivenza in cui viene assunto. Da dove viene la domanda: “quanto del miglioramento di una persona dipende dall’intervento psicologico o dall’ansiolitico?” Di questa che sono cosa dipende dall’ultimo piatto di pasta che mi sono mangiata e cosa dall’ultimo frutto? O dal fatto che uno mi ha guardato e io mi sono aggiustata? Voi capite?

· Parte 3. Un momento di confronto
Dopo la pausa la professoressa Di Ninni propone di lavorare le questioni emerse nella mattinata con un’attenzione particolare alla “cultura del farmaco nel CSM”. 
Paniccia: non hai toccato in questo percorso una delle grandi tematiche che ci sono state in ambito psicoterapeutico e che non so se è ancora presente e cioè; la compatibilità di avere una posizione nella quale si prescrive un farmaco e una posizione nella quale si fa l’intervento psicoterapeutico almeno per quel che riguarda una ottica psicodinamica. Perché per esempio Paolo Migone che potremmo collocare in un ottica psicoanalitica, sostiene che non c’è alcuna incompatibilità anzi dice che non capisce il problema. Mentre molte altre posizioni sostengono una non compatibilità, tanto che nell’eventualità che una persona abbia bisogno di un intervento sia farmacologico che psicoterapeutico si lavora in coppia. Vado oltre tuta la storia, faccio come se l’avessimo elaborata, della contrapposizione, del conflitto tra l’intervento psicoterapeutico e quello farmacologico, che abbiamo capito che possono essere utili entrambi e che assunta quella posizione si lavora di conserva, e che non è detto che si stia in un servizio. Si può essere in uno studio privato dove se una persona che fa lo psicoterapista sta lavorando con qualcuno e ritiene che la persona con cui sta lavorando avrebbe vantaggio da un intervento farmacologico, lo conviene e la indirizza ad un professionista psichiatra, con cui sente di poter lavorare di conserva. O viceversa uno psichiatra che ritenesse che il suo intervento di prescrizione di un farmaco non fosse compatibile, lo invia ecc.. Non è che lo psicologo non dà un farmaco perché non ha la competenza per farlo, ma perché per esempio fa un’altra cosa che no è compatibile con il prescrivere un farmaco. Questo tipo di dibattito è ancora vivo? Voi ne sapete qualcosa?
Di Ninni: 30 anni di servizi di salute mentale sono una crisi su questa vicenda e un laboratorio. Com’è andato avanti il pensiero su questa compatibilità è una delle questioni che è emersa dall’attività dei servizi, ma che non è rimasta chiusa a questa realtà soltanto. 
Viene riproposta la questione a tutti a partire dalle proprie esperienze. 
G. D’Alessandro. Partendo dalla definizione di Farmaco che ci proponeva prima dove si dice che viaggiare è un “Farmaco” per la tristezza, forse faccio un salto troppo grande però, mi vengono in mente tutte quelle prescrizioni che fanno gli psicologi, non di farmaci. Per esempio la casa famiglia, si ipotizza che la famiglia sia un farmaco per certi tipi di patologia. C’è una cultura dove al di la del farmaco, si prescrivono azioni anche al di la del pensiero. Mi interessava introdurre anche questo altro elemento dell’assetto prescrittivo che ci assimila al medico.
A. Civitillo: pensavo a dei casi visti all’unità di psicologia del Fatebenefratelli dove faccio il tirocinio, ci sono delle persone che chiedono degli accertamenti di tipo neurologico. A me è capitato di seguire una persona che lamentava delle amnesie improvvise, smarrimento. A volte tornava a casa e non sapeva dove aveva lasciato la macchina e rimaneva a girovagare per ore prima di trovare la macchina. Questa persona si rivolge al medico di base, il quale medico di base la invia a fare un accertamento con dei test neuro psicologici al Fatebenfratelli. Il neurologo dice alla signora, di parlare con uno psicologo prima di fare questi accertamenti che si sarebbero fatti da li a sei mesi. Si rivolga all’unità di psicologia del fatebenefratelli. Dopo tre incontri la sensazione che ho avuto nel lavorare con questa donna è che lei abbia vissuto i nostri incontri come l’accertamento commissionata dal neurologo, ma ancor prima dal medico di base. Quindi l’esplorazione di questa signora rispetto a contenuti emozionali, a cose che gli erano successe nella vita o le circostanze in cui si verificavano queste amnesie. Io avevo la sensazione che stavo facendo un accertamento per qualcun altro. Questo è quello che mi è venuto in mente rispetto alla questione proposta e non so quanto sia pertinente. Rispetto all’interazione fra chi prescrive il farmaco e la psicoterapia sento che possa esserci anche un problema analogo. Dipende chi convoca chi, in quale momento del rapporto professionale o terapeutico. Questo da la cornice di quello che succede. Non credo sia intercambiabile, quale ci sia prima, quale ci sia dopo è la stessa cosa.

· Parte 4. Una rivisitazione dell’assetto prescrittivo nell’uso dei farmaci
Di Ninni: Ma facciamo conto che non abbiamo chiaro che cos’è questo assetto prescrittivo, facciamo che lo dobbiamo ridire. È la prescrizione dell’accertamento, e la prescrizione di stili di vita, i consigli. La prescrizione potrebbe essere un consiglio un suggerimento non dipende solo da chi la fa. Il cosiddetto assetto prescrittivo è una fantasia di rapporto che può benissimo essere assunta collusivamente entro un colloquio dai due attori, ma comunque penso che sia una fantasia di rapporto non una condizione, non un dato di fatto. Per cui non è perché se c’è un medico e il suo paziente o uno psicologo che consiglia qualcosa al suo paziente questo stato si invera. È una fantasia di rapporto che organizza l’incontro, che lo precede, che può fondare una relazione se nessuno si incarica di occuparsene.  Non è un assetto obbligato. Tutte le prescrizioni falliscono; se un medico pensa di prescrivere si accorgerà solo delle disubbidienze, è in un assetto ipotizzato come prescrittivo. È importante sapere di questo assetto perché è una fantasia che agisce potentemente dentro al rapporto ma non è una condizione realistica. Non è li la questione secondo me. Ma che ci sia l’ipotesi che ogni volta che un medico e un paziente si incontrano si realizzi a pieno titolo quella fantasia agendosi nella relazione pienamente, questo è tutto da vedere. Io penso che non è cosi nemmeno al contrario e cioè non è per niente garantito che quando si incontrano uno psicologo e il suo cliente, questi siano in una posizione stabilmente garantita nel suo assetto di esplorazione di una domanda, non c’è niente di garantito pure la, è un prodotto. 
Paniccia: è un prodotto che si organizza come? Per esempio rispetto a quali variabili di contesto, che aiutano a collocarsi in una posizione piuttosto che un’altra. Io quando penso a che cosa aiuta a organizzare le fantasie penso che gli obbiettivi aiutano. Quindi ci sono obbiettivi che richiedono non di non agire quella fantasia, e obbiettivi che accettano, anzi sono pure confortati dal fatto che si agisca quella fantasia. Questa è una differenza importante. Allora si tratta di capire entro la prescrizione di un farmaco quanto è utile che si agisca la fantasia della prescrizione, mentre entro l’analisi di una relazione psicoterapeutica, ove ci sia quell’obiettivo, non è utile. Dico ove ci sia, perchè quando dicevo che fine ha fatto questa questione, ci mettevo anche il fatto che una ipotesi, penso plausibile, è che un’attenzione a non agire la relazione anche in ambito psicoterapeutico è sempre meno consistente. Con l’avanzare di scuole, di ottiche che nella psicoterapia assumono ugualmente un aspetto prescrittivo credo che la differenza si sia attenuata, anche questo dibattito sia un po’ sparito. Perché quando c’era il presidio dell’ottica psicoanalitica, per esempio dentro ai servizi c’è stato un periodo di questo tipo, presumibilmente le differenze erano più avvertite, mentre penso alle terapie familiari o le terapia comportamentale, che prevedono interventi con tabelle di comportamenti prescritti. È possibile che questo dibattito abbia risentito di questa avanzata di ottiche di prescrive azione anche con la verifica che una persona abbia fatto una serie di azioni previste. 
Di Ninni:  Nell’aria psichiatrica è confluita quella consapevolezza della cultura medica, non uniformemente, non sempre, quella consapevolezza, legata al fatto che la terapia farmacologica psichiatrica non è prescrivibile. Non si può pensare di stare in quell’assetto per  favorire l’utilizzo convenuto di un farmaco. Perché quell’assetto è perfettamente inefficace rispetto allo scopo come in molte altre situazioni mediche dove il concetto di cura non è assimilabili alla guarigione. Cioè è ancora possibile prescrivere un antibiotico per 7 giorni? Non lo so, forse. Ma non è possibile prescrivere la terapia del diabete, impossibile. Perché l’assetto prescrittivo, e cioè pensare che l’altro obbedirà a un sapere tuo, non può reggere di fronte alle sue esigenze e ai suoi scopi. È totalmente irrealistico rispetto alle sue esigenze e rispetto ai suoi scopi. Questo è assolutamente vero in tutte le terapie psichiatriche, con buona pace di quanti ci provano tutt’ora, psichiatri, psicologi. Ma questo fatto sta influenzando, ha influenzato la cultura dei servizi. Rosa Maria ha ipotizzato che ci siano delle vicinanze, delle  convergenze verso la prescrittività. Io direi che ci sono delle convergenze verso la non prescrittività e cioè che il campo non è più cosi fortemente differenziabile rispetto ai criteri che stavano dicendo prima, la prescrittività e la non prescrittività. Questi termini esistono tutt’ora perché sono degli organizzatori potentissimi del sistema salute mentale e cioè fanno capo ancora a tutte quelle dimensioni di controllo sociale ad altri aspetti fondanti di questi servizi e quindi coerenti con dimensioni di tipo prescrittivo. Ma si riorganizzano fra le componenti professionali in modo molto meno fondate sulle appartenenze professionali. Ho presente situazioni di pazienti che sono approdate alla terapia farmacologiche, con questo approdando ad alcune aspetti della condizione di malato. Delle volte assumere il farmaco costituisce la dichiarazione di motivazione al cambiamento. Altre volte è una specie di rifugio nell’irresponsabilità della patologia. Non è assolutamente univoco il senso dell’assunzione di un farmaco. Per tornare alla questione, non so se c’è una compatibilità o una non compatibilità, di certo ce ne si può occupare  e non rispondere in maniera univoca. Tenendo conto tutto quello che si diceva stamattina, e cioè tutto questo come interagisce con la famiglia nelle situazioni. Si fa riferimento ad un resoconto di Vincenzo Scala in cui l’assunzione di un farmaco da parte di un paziente, pur avendo effetti modesti sui sintomi del paziente, cambio profondamente l’atteggiamento degli anziani genitori che cominciarono a pensare a questo figlio come ad un malato disposto a curarsi. Questo prendere il farmaco trasformò cosi tanto la rappresentazione che i genitori avevano di questa persona che in seguito rifiutarono altri tipi di interventi proposti, tipo centro diurno. Quindi un farmaco come riorganizzatore di questa relazione. Disposto a stare nella loro proposta di rapporto. Quindi il farmaco come riorganizzatore di questa relazione, una relazione poco evolutiva, ma aperta al prossimo elemento di scardinamento. Anche qui è stato prescritto un farmaco? È una relazione di che tipo?
B. Cafaro. Mi sembra che quello che stiamo dicendo ci aiuta a mettere a fuoco una fantasia e cioè che proporre a qualcuno di prendere un farmaco non è mai fuori di simbolizzazioni di questo evento. Quindi cominciare a pensare che se un terapeuta pensa che l’altro abbia bisogno di questo tipo di supporto non pensare che questo è privo di una simbolizzazione del lavoro che si sta facendo, della storia, di quella persona. Ma questo vale al contrario e cioè. Io sto vedendo una persona al Fatebefratelli di 29 anni che prende degli antidepressivi da 4 anni. Il medico di base si spaventa di questa cosa e gli dice perchè non una psicoterapia e lo indirizza al Fatebenfratelli. Una delle prime questioni che lui porta è vengo qui perché me lo ha detto il mio medico. Proviamo a lavorare su questo aspetto cercando di sollecitare un motivi altri che non sono me lo ha detto il medico. Durante il secondo incontro lui mi dice dottoressa io ho ancora le crisi devo aumentare la quantità delle medicine che prendo?Nonostante io avessi fatto l’ipotesi che questa richiesta fosse legata ad una posizione in cui piuttosto che parlare delle emozioni si parla di somatizzazioni e quindi il parlare di medicine fosse legato ad una difficoltà a dire quello che mi passa per la mente, Il dubbio mi è sempre rimasto come se veramente pensavo che le medicine fossero le medicine. Quindi che simbolizzazione anche la persona ha del problema che ha, in che contesto simbolico si inserisce il prendere le medicine e in che posizione l’altro mi mette quando evoca questo aspetto. La questione della compatibilità la stavo leggendo anche in questo senso, laddove poi sembra che i farmaci sono dimensioni prive di  emozioni. 

· Parte 5. Il tempo della cura psicofarmacologica:  cronicità, conclusioni ed effetti collaterali
Di Ninni: Vorrei dire una cosa sulla fine delle cure. Quali sono i trattamenti che finiscono e quelli che non finiscono. Si può smettere? è opportuno? Non si deve? Qualche dimensione di informazione perché anche qui c’è una dimensione valoriale che potrebbe disorientare.. Su questo devo richiamarmi alle cose che dicevamo prima. Quando vi ho detto che le benzodiazepine sono un sintomatico e le altre no, quindi l’uso delle benziodiazepine si suggerisce che sia un uso coerente con quello che fa quindi occasionale. Mentre per esempio gli antidepressivi di seconda generazione ( questi farmaci hanno questo nome, ma è del tutto improprio sul piano realistico perché non sono usati solo per le depressioni), sono molto indicati nei cosiddetti disturbi d’ansia, i famosi attacchi di panico ripetuti, in alcuni disturbi ossessivi molto importanti seppur con bassi profili di risultato e da qui in tutte le dimensioni compulsive insistenti come il gioco ecc. Questa classe di farmaci trova un suo uso, si può discutere quando e se, ma realizza una sua efficacia significativa ed allora perché chiamarli antidepressivi se si usano in varie situazioni anche di non estrema gravità patologica. Voi lo sapete è facilissimo che un medico di base suggerisca un antidepressivo in una situazione di modesta depressione o in una situazione di ansia protratta o in situazioni di disturbo post traumatico da stress. L’abbiamo visto anche nella presentazione del loro modo di funzionamento. Quindi, quando smettere? Qui ci sono delle prove, non dopo poche settimane, perché è altissimamente probabile la ricaduta. Ma dopo alcuni mesi è probabile la non ricaduta. Quindi con delle opportune gradualità il farmaco può essere ridotto. Dove per ricaduta intendo la ripresa dei sintomi immediatamente dopo la lascita del farmaco, anche se questi farmaci non garantiscono che il problema non si ripresenterà più. Cosa voglio dire con questo: se l’orientamento diagnostico è per una depressione ricorrente che ha già manifestato il suo ricorrere continuo e reiterato, può essere ragionevole continuare una protezione per non avere più ricadute. Questo si può fare ad una certa età; è più difficile pensare di farlo a vent’anni, perché non sai come andrà avanti. Tutte queste questioni sono eventualmente proprio da convenire, anche l’assunzione di un rischio di una  sospensione. Ma come si fa a prescriverla o non prescriverla, non può che essere concordata, non può che essere il frutto di una scelta.
Paniccia: che tipo di letteratura c’è su quello che dici, è una prassi. Se noi interpelliamo gli psichiatri del tuo servizio è una posizione condivisa. Questa posizione dalla quale parli culturalmente com’è messa?
Di Ninni: Indubbiamente non è letteratura che si trova in premessa, in mezzo o alla fine di un manuale di psicofarmacologia per medici o per psichiatri.

Non è abbastanza forte da organizzare la posizione professionale degli psichiatri. 

 I professionisti con cui ho a che fare, una parte accoglie questa posizione da dentro quella prassi medica che è il dovere al consenso informato che è tutta un’altra faccenda. Perché è quelle condizioni deontologicamente, eticamente, valorialmente e prescrittivamente che arriva fino alla medicina difensiva. Questa è apparentemente una dimensione di convenienza, ma che in realtà è organizzata intorno alla salvaguardia della correttezza professionale. Detto ciò quello che vi ho detto non è una posizione solo mia, però non è cosi organizzata dentro una consapevolezza di attenzione alla relazione come unico fondamento della possibilità anche di prendere una medicina come io l’ho espresso. Questo è poco diffuso. Bisogna ricordare che la formazione medica, ancorchè quella psichiatrica, che è arricchita da una formazione psicoterapeutica, almeno al tempo d’oggi, non è quasi mai fondata su una competenza psicologica. C’è un ignoramento psicologico nella cultura medica anche se c’è un interesse psicoterapeutico. Questo è un punto importante di differenza con la cultura psicologica, questo mantiene una diversità. C’è un uso di questi farmaci su una patologia cosi detta non grave e cioè un episodio temporaneo che richiede l’interruzione del trattamento farmacologico. Quando la terapia farmacologica si protrae inopportunamente questo può creare dei problemi. Mentre ci sono altre situazione dove si usano gli stessi farmaci che richiedono una prosecuzione a vita. Quasi sempre il trattamento antipsicotico nelle grandi patologie, tipo la schizofrenia o il cosi detto disturbo bipolare, la psicosi maniaco depressiva di un tempo, richiedono trattamenti continui, come altre patologie della medicina, diabete, la tiroide ecc. ma anche in questi casi l’assunzione del farmaco è un risultato come con la psicosi, infatti anche i diabetici smettono di usare i farmaci. Se l’episodio finisce anche con l’uso di una terapia farmacologica e sono disturbi transitori, anche li si finisce con il farmaco, non è che se uno prende un antipsicotico una volta nella vita è destinato a prenderlo per tutta la vita. 

Oggi si può pensare a questa possibilità, quando si è iniziato nei manicomi a somministrare gli psicofarmaci questa possibilità era impensabile. Torniamo per un attimo agli effetti collaterali perché sono una esemplificazione del problema molto utile. Quando una sostanza produce tanti effetti cosa mi autorizza a chiamare un effetto collaterale rispetto ad un altro. Mi autorizza il fatto che siccome io cerco certi effetti quelli li definisco prioritari per me non certo per la sostanza non sceglie, sono io che opero questa distinzione. Ma si dà il caso che chi il farmaco lo prende possa cambiare idea su questa priorità e sulla base degli effetti possa considerare prioritari quelli che io considero collaterali. Quindi scegliere una terapia che rinuncia a degli effetti primari per non incorrere in effetti collaterali che possono avere non solo un effetto fisico ma anche sulla dimensione sociale, perchè in quel momento si è in una fase riabilitativa che è più importante che non avere tanti voci per esempio. Tutto questo non sarebbe stato pensabile con gli stessi farmaci dentro un ambiente istituzionale, perchè la possibilità di individuare scopi di vita alla base delle scelte di cura e non il contrario e cioè io scelgo la cura e poi vediamo tu cosa te ne puoi fare della vita. Questo cambia fortemente le carte in tavola. 

Ecco quindi anche questo aspetto dei cosiddetti effetti collaterali è un modo di dire fortemente centrato sugli scopi della descrizione della patologia dal punto di vista della priorità dei sintomi scelta da qualcun'altro. Ci sono delle situazioni di conflitto, cioè le cose non vanno lisce per niente in questa contrattazione. Facciamo l'esempio più eclatante: tutti gli eccitati sono contentissimi di essere eccitati, cioè è una condizione, quella che chiamiamo di mania, di eccitamento, fin tanto che non arriva alle condizioni di delirio, di aggressività, percepita regolarmente come una condizione di benessere. Peccato che in genere intorno tutti quelli che hanno a che fare con questo signore non ne possono più. Cioè non funziona che queste persone dicano “sto benissimo sono contento” e la situazione non crea nessun problema. Questa è la situazione. Una situazione tipica divertente, perché è divertente questa inversione della posizione che fa lo humor. Quindi c'è un momento di conflitto e capite bene che non si può uscire da questo conflitto. Bisogna vedere che cosa ne viene fuori, non si può far finta che non ci sia. Adesso, di volta in volta si vede come se ne esce, però quelle sono situazioni tipiche di non condizione del punto di vista socialmente accettato e della famosa inconsapevolezza, ancorché non sia una inconsapevolezza di particolare pericolo. Lasciamo stare tutte quelle evenienze che considero estreme, che finiscono per essere anche di poco dibattito. Ecco lì, per esempio, la questione del convenire è una questione ben più complicata. Quindi non è che sto dicendo che tutta questa questione del costruire sugli scopi dell'altro il programma và da sé, è una cosa da convenire anche con altri. Chi era di voi che stamattina diceva Mah chi è che poi controlla che te ne fai tu.
C. Pierandrei: Tornando a stamattina, a proposito di questo mio amico in particolare, a parte i sintomi che descriveva stamattina come lentezza, rigidità di comportamenti, la trovo utile questa descrizione però allo stesso tempo trovo difficile l'individuazione degli atteggiamenti come se poi, conoscendo la persona, mi  domando spesso, oggi con quante gocce di psicofarmaco vieni qui a casa mia per la cena, o quello che sia, oppure questo atteggiamento è una sorta di teatralità  che fa parte di lui (conoscendo il mio amico potrebbe anche essere). Poi dopo dipende quel giorno come sto io, se sono più tollerante o meno. Quindi c'è la difficoltà mia di relazionarmi certe volte con lui, non conoscendo gli psicofarmaci che prende e di quello che comportano nella relazione. E comunque sia anche la rabbia, perchè più volte mi è capitato che questo mio amico mi dicesse  “adesso diminuisco”. Quindi anni e anni che adesso diminuirò ma non diminuiamo, anzi piuttosto ci son dei periodi in cui ne prende di più e da come mi dice poi da lì non è che torna a prenderne di meno, ci accontentiamo di mantenere la costanza di quanto ne prendiamo in quel periodo. poi quando aumenteremo manterremo la costanza del nuovo momento. Come ne veniamo fuori? Poi gli detto ma chi te li prescrive?, e lui mi dice che il medico di base lo smonti facile. C'è un disinteresse totale di chi glieli prescrive come medico di base. Cioè una volta che te li ho prescritti, se c'è la possibilità che dopo due mesi questi farmaci potrebbero essere sospesi, allora sarebbe il caso di dire oggi te li prescrivo, tra due mesi ci rivediamo, oppure associarli ad una terapia. Mi sembra assurdo dare un farmaco per poi non controllare quanto ne prendi, fino a quando lo prendi. Non mi vengono in mente altri farmaci in cui si ha una atteggiamento del genere, anche a  livello di medico insomma.
Di Ninni: Quello che mi ero chiesta questa mattina quando lei era intervenuta era capire la sua posizione, ma ho capito che questo era un amico, e siccome nella sua richiesta c'era appunto una protesta per, lei l'ha chiamato mancato controllo.
Chiara P.: Il termine controllo sembra quasi avere piuttosto una valutazione negativa, in questo caso è un attimo che siamo fuori da controllo; come ti controlliamo dopo?
Di Ninni: quella parola controllo non era così netta. Parla di qual è la concezione del farmaco dentro la quale lei sta quando parla in questa maniera. cioè questa è una sostanza di abuso, quindi il farmaco come potrebbe essere cioccolata, eroina, alcol. E siamo dentro quell'organizzatore culturale, perchè è un modo di funzionare proprio culturale delle sostanze che io prendo più o meno illegalmente perchè l'alcol è legale, altre sono illegali, ma da dentro lo scopo di procurarmi una sensazione da me desiderata, con una tendenza alla crescita. Questo evoca la dimensione del controllo perchè gran parte di queste sostanze sono illegali. E quindi lei ha usato secondo me il termine controllo come si direbbe ma com'è che la polizia non sta qua sotto visto che stanno scippando tre vecchiette? Allora, fra i pregiudizi o le rappresentazioni del farmaco c'è anche quello che gli psicofarmaci sono sostanze d'abuso, cioè che tendono ad essere prese sempre di più. Allora questo è forse vero per un certo uso delle benzodiazepine, certamente non riguarda tutte le altre. Anche se è quella tipica domanda che spesso viene posta è ma se la prendo poi divento dipendente? Poi non mi posso staccare più? Prima vi ho parlato dei problemi e della variabilità della prosecuzione della terapia, non del fatto che non mi posso staccare come se fosse una dipendenza. Dipendenza vuol dire che c'è proprio un fenomeno ciclofisico di crescita della dose di quella sostanza per ottenere gli stessi effetti. Questo non c'è con i nostri psicofarmaci , ma c'è per esempio con le benzodiazepine questa esigenza di riottenere quel vantaggio, quella sensazione giudicata favorevole che altrimenti smette se non continuo. Questo sotto il profilo dell'effetto del farmaco, quello che mi sembra più rilevante della questione di cui lei parla è come questa persona si rapporta nella vicenda. Oggi io certamente voglio parlarvi di farmaci, ma qui non è di farmaco che si parla: è il modo in cui lei è implicata e non sa se ha un pusher. E' il modo in cui viene tirata dentro, le viene proposta questa relazione e come lei poi ci sta. Penso che possa provare a prendere questa vicenda e pensare come si colloca l'oggetto farmaco nel vostro rapporto ma il farmaco c'entra poco.
F. Macellaro: A proposito di questo, c'era un utente di una casa famiglia in cui ho prestato servizio, che nel momento in cui gli psichiatri hanno tentato di abbassare il dosaggio, lui ha passato un periodo molto brusco, cioè viveva male questo cambiamento, aveva anche dei sintomi più forti, e chiamava l'ambulanza quasi tutte le notti e  si faceva venire a prendere. Poi la mattina me lo raccontava, e questa cosa non l'ho mai capita, cioè perchè questa persona mi raccontava questo, cosa voleva da me. Mi stai chiedendo se è giusto che gli abbassino la dose o è giusto che tu ne voglia di più. Oppure non ti va l'idea che abbassandotele potessi star meglio e invece ti piacerebbe di più continuare a stare in questa condizione in cui tu chiedi aiuto passivamente e ce qualcuno ti da qualcosa.
Di Ninni: Come è andata avanti questa storia?
F. Macellaro: Il dosaggio che lo psichiatra gli aveva prescritto ha dato dei risultati. Ha smesso di fare il pendolare.

Di Ninni: Questa è come è andata la storia ma attraverso quali passaggi è andata così? 
F. Macellaro: Allo psichiatra gli abbiamo comunicato la situazione due o tre volte e ci ha spiegato che poteva essere il suo cambiamento di umore in quel periodo, perchè stava cambiando il dosaggio dei farmaci. A questa notizia noi operatori abbiamo abbassato il nostro livello di ansia rispetto ai comportamenti dell'utente. Abbiamo aspettato con un po' di pazienza in più il muoversi della situazione.
Di Ninni: Beh questo per stare nel tema: quando una medicina viene data, tolta, chi la prende, chi non la prende? Sotto il profilo di "economia sanitaria", la soluzione trovata da questo signore è un po' costosa, l'andi-rivieni dell'ambulanza costa. Sotto un profilo quindi di scelte di economia sanitaria sarebbe da pensare, ma lei la racconta come attraverso questa sua azione sociale eclatante voi avete partecipato alla sua fatica ad adattarsi ad un livello di farmaco differente. Forse altrimenti la riduzione del farmaco sarebbe stato un fatto suo e basta. Quindi qual è il modo di funzionare di questa casa famiglia quando c'è un cambiamento? E’ vero che la medicina la prende una persona, ma questo cambia le cose; lasciamo stare le medicine, se uno smette di mangiare, è quello che smette di mangiare ma questo riguarda solo lui?Quindi magari ci si può chiedere nell'andamento della casa famiglia come si affrontano dei cambiamenti che solo una percezione meccanicista del farmaco può far pensare che riguardi solo uno che lo ingoia; avendo anche un effetto di partecipazione, quindi che non riguarda solo lui, voi come affrontate queste questioni? Il suo episodio dice che considerarlo una faccenda tra il paziente e il suo psichiatra sembra poco utile, almeno ai fini dell'economia sanitaria, detto un po' provocatoriamente.
G. D'Alessandro: Pensavo al disturbo bipolare, dove nei CSM il messaggio implicito che passa è che se uno ha il disturbo bipolare è costretto a  prendere il farmaco a vita perchè altrimenti è soggetto sicuramente ad una ricaduta.
Di Ninni: Già il verbo è tutto un programma: è tutta la vita costretto. Nel suo servizio l'organizzazione emozionale è che è tutta la vita costretto? Allora quello sarà tutta la vita costretto e vi farà vedere pure i “sorci verdi". Lei ci sta dicendo che sta dentro un servizio che simbolizza i suoi pazienti di quella categoria lì come prigionieri politici. Ci cominci a pensare e vediamo un po'. 

Paniccia: Riprenderei da questo versante la cosa che dice Giorgio: il discorso di Anna è un discorso di analisi critica dell'uso del farmaco. Forse se noi vedessimo la cultura del farmaco nei servizi di salute mentale, potremmo anche vedere tutta un'altra serie di aspetti, un'altra serie di fenomeni, per es. le attese sulla risoluzione dei problemi, per cui ogni volta che un problema non viene risolto, viene vissuto come un fallimento. Quindi se un farmaco si assume tutta la vita, quello è costretto. Per dirne una insomma, ci sono molti aspetti della cultura del farmaco che sono altre cose rispetto a quelle che Anna ci dice. O come si diceva in premessa da alcune osservazioni che si facevano, quando il farmaco sostituisce la persona o la persona diventa il farmaco, quando il farmaco si riferisce all'intervento o quando l'intervento diventa la prescrizione del farmaco. Credo che queste siano delle cose che si presentano entro una cultura dei servizi di salute mentale si presentano in modo sostanzioso non irrilevante. L'identificazione della professione psichiatrica con chi eroga i farmaci credo che sia interessante da cogliere, cioè che cosa significa che ci sono tutti questi aspetti di dinamiche culturali su cui potreste anche portare dei casi. E' curioso che dopo che Anna ha parlato voi vi siete ammutoliti, prima c'erano tante cose da dire, adesso non ce ne sono più. Allora in che rapporto mettiamo le cose che si sono dette, le fantasie, le attese dichiarate con il silenzio di adesso? E' come se ci fosse un'intrattabilità di mettere insieme queste esperienze con quanto Anna ha proposto?
A. Carbone: Nell'esperienza dentro al SerT di tirocinio della specialistica di cui parlavo prima, è stato il mio primo contatto con gli psichiatri e anche con il farmaco, dove la cultura del farmaco è molto pesante. Per esempio penso al modo di lavorare dentro a quel SerT che era molto legato alla psichiatria, in che senso: ricordo che il servizio lavorava in équipe, c'erano tre équipe, ciascuna formata da uno psicologo, uno psichiatra e un assistente sociale, e ricordo quanto fosse forte la figura dello psichiatra dentro l'équipe, il quale decideva la diagnosi e cura e lo psicologo si occupava degli aspetti di quello che restava, della vita della persona oppure della famiglia. E la famiglia quando veniva nel SerT domandava dello psichiatra anche penso legato al fatto che lo psichiatra fosse l'unico rispetto ai tre che potesse somministrare il metadone, come se in qualche modo fosse legato a quel mandato sociale rispetto al SerT, mentre lo psicologo era quello che in qualche modo si infilava per convincere la persona a prendere il metadone o a eliminare una dipendenza, a non frequentare più quelle persone che portavano la dipendenza stessa. E chiaramente era una psicologia che falliva in quel contesto perchè ci stava anche un vissuto delle psicologhe di essere la cenerentola all'interno dei SerT, dove per istituzione la psicologia era qualcosa di poco utilizzabile. Sono stato 5-6 mesi una volta a settimana quindi non ho avuto la possibilità di fare molta esperienza, però ho capito che in quel contesto non ci volevo stare. L'emozione era quella di dire: ma che ci sto a fare qua? quando mi sono messo ad osservare la somministrazione del metadone.
Paniccia: Il metadone dove lo mettiamo?Vediamo se questa strada ci aiuta a capire qualcosa della situazione dei SerT. Il metadone lo possiamo definire un farmaco?
Di Ninni:L'AIFA lo definisce un farmaco, però il modo con cui viene chiamato nella cultura del SerT è la droga di Stato.
Paniccia: Stiamo verso il veleno
Di Ninni: da un lato più che un veleno, perchè è un veleno non fisico, è che tu sei assoggettato proprio al volere della collettività. Droga di stato, cosa vuol dire: vuol dire che è una sostanza con caratteristiche analoghe a quelle dell'eroina, ma viene somministrata; viene anche scalato con l'ipotesi di ridurre, ma è un'ipotesi quasi mai praticata. Si scende nello scalaggio, si cerca di arrivare fino a quel punto-i SerT funzionano spesso così-in cui è il minimo dosaggio sufficiente per far sì che quella persona non acceda al mercato illegale. Ma non si svezza mai, a meno che non lo chieda (il tossicodipendente). Cioè lo scopo è quello di ridurre l'illegalità con una sostituzione farmacologica. Se poi quella persona chiede di smettere allora si devono pensare altre strategie.
F. rastelli: Anch'io ho avuto un'esperienza post-lauream in un SerT e credo che lì era proprio evidente come il metadone fosse proprio il veicolo di proposte relazionali, io non lo sentivo come farmaco. Ero rimasta colpita da un utente che non so dopo quanto tempo era arrivato ad una dose minima di metadone, tanto che i medici dicevano che non faceva la differenza, e lui non lo mollava. Lui tutti i giorni veniva a prendere questa dose di 0,01 di metadone, e dove la difficoltà era spesso quella di leggere la domanda e cioè era andare al SerT per problemi legali o di delinquenza o di altro genere, quindi vengo al SerT non perchè voglio smettere, piuttosto perchè voglio trovare un sostituto legale a quello che ho preso fino ad adesso.

A. Carbone: Forse quello che dicevo anche io è che spesso veniva data una doppia diagnosi, oltre ad essere tossicodipendenti veniva data appunto una diagnosi di disturbo mentale, quindi spesso l'uso del metadone era affiancato dagli psicofarmaci, e quindi lo psicologo in qualche modo doveva convincere a prendere il metadone e occuparsi degli agiti fuori da quel tipo di contesto, per esempio scippi, coltellate, rapine, con cui i tossicodipendenti spesso si scontravano,  era tutto un contesto che stava sull'agito, che cercava di mediare l'agito, non so che tipo di cultura o di obiettivo avesse.
Paniccia: Che tipo di strumenti e metodi direi. Perchè uno l'obiettivo se lo può pure porre. 
Agostino: Però forse il metodo è prendere mazzate, cioè mettersi lì e dire che il problema è pure il mio magari.
Paniccia: Se l'unica attività era quella effettuata dal medico, stavamo anche dicendo che non è chiaro come definirla, però se l'unica attività era quella effettuata dal medico, è evidente che le famiglie si rivolgevano all'unica figura che faceva qualcosa, perchè se gli psicologi non potevano fare nulla, e poi perchè si ficcassero in questa situazione in cui non potevano fare nulla è un altro capitolo, evidentemente io non mi rivolgo a chi non può fare nulla, mentre farlo con chi sta facendo qualcosa, cioè che sta dando questo sostituto della sostanza illegale in modo da condurre quella persona in una situazione di controllo di quello che stava facendo.
Agostino: Sentivo un'altra questione, tutta una rottura del servizio e degli operatori rispetto allo psichiatra e al farmaco, per il fatto che l'utenza era legata all'aspettativa che il farmaco, il metadone o lo psicofarmaco facesse il miracolo. Era tutto orientato rispetto a questo, tutto il servizio era organizzato rispetto all'efficacia del farmaco stesso.

Paniccia: Lei continua a parlare del metadone come del farmaco. Ma questi sono problemi di competenza a trattare con le persone che si rivolgono ad un servizio, cioè un'incompetenza da parte di un servizio a trattare con la domanda, che è sicuramente un aspetto rilevante, perchè appunto: quale cultura c'è intorno al farmaco o comunque una sostanza e qui viene bene la parola. La sostanza come sostitutiva dell'intervento, tanto più sostitutiva se la finalità del SerT dobbiamo recuperarla da una lettura sintomatica di ciò che il SerT fa e non dal dichiarare degli obiettivi. Sicuramente ci sono delle differenze rilevanti tra un servizio che è in grado di dichiarare un obiettivo e un servizio che non ne è in grado, ma che persegue delle finalità con una sorta di evidenza, perchè lì è una sorta di evidenza in questo schema di impliciti, ma tu vedi le finalità da ciò che viene fatto; non è impossibile mettere insieme finalità e prassi, quindi organizzare anche la prassi in modo che noi siamo abituati a chiamare competente, perchè noi diciamo che una prassi è competente quando persegue attraverso degli atti appropriati anche degli obiettivi, mentre forse nel caso dei SerT questo è raro, poiché sono tra quelle strutture che hanno difficilmente la possibilità di dichiarare obiettivi chiari, con una ulteriore complicazione, cioè abbiamo visto diverse volte che tutti quei problemi che vengono medicalizzati ma non sono problemi medici, hanno difficoltà a dichiarare obiettivi, perchè la spaccatura tra problema e competenze che vengono attivate per affrontare il problema è un po' questa premessa che forza la situazione verso la medicalizzazione. Quindi che poi ci sia tutta una mimica dell'atto medico, più che una efficace, reale possibilità di dire che cosa stai facendo è un problema. Prima vedevamo questo problema nelle fantasie risolutorie di cui stavamo parlando, poi Anna ci dice che la medicina quando è medicina e può dire di esserlo, può anche attenuare questa pretesa di risolvere e guarire. Quando invece medicalizzi una situazione che non è medica, forse con più forza perchè non hai dichiarato degli obiettivi e non puoi stare alla realtà, ti ficchi in mente che tu risolvi, quindi anche che nel momento in cui non risolvi, l'alternativa è un fallimento, perchè tutto tende a slittare verso agiti di fantasie, cioè non stai dentro ad una prassi che effettivamente puoi monitorare con una dimensione di realtà. Una volta che ti sei tolta quella terra sotto ai piedi, poi dopo non ce l'hai, questo è un punto rilevante. Noi ci troviamo molto spesso a trattare con questa situazione, allora penso che con questo evocare i SerT, sia stata evocata una situazione limite in questo senso, dove l'assenza di domanda e la medicalizzazione di una utenza senza domanda, è ancora più pesante che non nei casi dei servizi di salute mentale che pure pensiamo che siano caratterizzati da persone che a volte hanno un'assenza di domanda; ma intanto c'è una quantità d'utenza che la domanda ce l'ha, poi anche le persone che vengono diagnosticate nei servizi psichiatrici hanno non sempre un'assenza totale di domanda e comunque questi hanno una famiglia, hanno un condominio, cioè c'è una possibilità di aprire a dimensioni di maggiore verità dell'intervento, rispetto a quella dimensione falsa che voi avete evocato dicendo che i SerT sono lì per legittimare qualcosa che altrimenti sarebbe nell'area dell'illegalità. Allora noi stiamo dicendo che cosa diventa l'uso del farmaco dove questo venga assunto entro queste situazioni che cominciano a spingere verso la falsità. Quindi nell'impossibilità di misurare, parlare con chiarezza di tutti gli apparati tecnici e metodologici che tu usi, cioè dove viene inficiata alla base una competenza che sorregge l'intervento.
A. Carbone:  Penso che un problema grosso sia legato ai medici di base, cioè sebbene la psichiatria utilizzi una diagnosi e in qualche modo il farmaco; penso ad una persona che soffre di un disturbo emotivo comune  e che va dal medico a chiedere una mano e il medico propone lo psicofarmaco. A quel punto non c'è neanche una cultura che organizza questo, la cultura di cosa è lo psichiatra o cosa è una malattia mentale.
Paniccia: Anche qui Agostino io la inviterei a dire di più da dove parte
A.Carbone: Parto da un'osservazione che ho fatto quando vado dal medico curante che è anche un amico di famiglia e mi è capitato di parlare delle questioni che spesso gli capitano, per esempio quando incontra questioni psichiche e non fisiche, cioè persone che raccontano di problemi legati alla famiglia, e il medico di base propone uno psicofarmaco magari pensando a un tempo breve, magari con una prescrizione che sia ridotta ad un tempo, e poi non si capisce cosa succede, perchè non si attiva un monitoraggio, così poi spetta alla persona di dire che non ne ha più bisogno.
 B. Cafaro: Sto cercando di capire da dove è partita la curiosità che ho espresso stamattina, perchè stiamo parlando della cultura del farmaco nei centri di salute mentale, e pensavo all'Unità di Psicologia al Fatebenefratelli, e mi chiedevo: ma questo cos'è, un centro di salute mentale?E mi sembrava un po' la stessa cosa che diceva Agostino dell' Unità di Psicologia Clinica di Napoli, come se ci fosse un'idea che queste strutture si siano formate in contrapposizione ai centri di salute mentale, visti più come l'istituzione della psichiatria. All'Unità di Psicologia un grosso problema che noi abbiamo è che i colleghi fanno fuori completamente il farmaco, cioè nell'essere incarnati dalla psicologia intesa come diversa dalla psichiatria, secondo me noi facciamo poca attenzione a questi aspetti quando vediamo le persone. Rispetto a questo mi viene in mente un episodio: una delle persone che seguo è un ragazzo di 24 anni che è stato ricoverato nel reparto di neurologia perchè non si ricorda cosa è successo nelle ultime72 ore. Si fa una prima ipotesi organica, quindi si fanno accertamenti in questo senso, ma anche il neurologo di reparto ha chiesto alla collega psicologa del reparto di fare un colloquio con questo ragazzo per vedere quali potessero essere le questioni. E quando parliamo tra gli psicologi di questa questione sembra che non si riconosca l'episodio psicotico che questa persona ha, e si banalizza.
Paniccia: Ma chi ha diagnosticato l'episodio psicotico?
Barbara: Lo psichiatra va in quella direzione, parla di un piccolo break psicotico dissociativo, ne parla con la collega psicologa che sembra minimizzare, come dire che è un ragazzo che racconta delle cose ma forse non la racconta giusta, com'è che è arrivato a piedi da solo al pronto soccorso? Aleggia questa dimensione del sospetto di uno che non dice tutta la verità. Dunque nella diagnosi che lo psichiatra fa c'è questa dimensione legata a questo episodio psicotico dissociativo, e l'Unità di Psicologia non la prende in considerazione, tanto che quando lo psichiatra nomina il farmaco che prescrive, lo Ziprexa, si fanno tutti grandi risate. Io vedo questo ragazzo da ottobre e stiamo lavorando su varie questioni e una grossa è che la prima proposta che questa persona mi fa è che si pone come se fosse un bambino di 10 anni, tutto il mondo era cattivo, i genitori erano cattivi, lo opprimevano, lo costringevano e una prima riorganizzazione che io ho proposto è vedere se lui riusciva a stare sui suoi 24 anni, così poi da poter parlare da questa posizione di quello che era successo prima del ricovero. La questione che a me ha spaventato è stata questa, la ridicolizzazione di questo aspetto legato alla dimensione psichiatrica. Siccome questa è una evidenza forte di questo posto, cioè una sottovalutazione sistematica di alcune dimensioni che chiamerei  adesso psichiatriche. In questo periodo quindi io sono molto interessata ad acquisire strumenti che mi aiutino a distinguere quando vedo le persone, come posso orientarmi in questo senso, a partire dal fatto che chi viene all' Unità di Psicologia non sono pazienti psichiatrici gravi, cioè hanno un lavoro, studiano, fanno delle cose. Mi sto ponendo quindi questa questione a partire dunque dall'Unità di Psicologia dove  sembra che il farmaco non esiste come non esiste la possibilità di interloquire con qualcuno su questi aspetti. Allora mi chiedo quanto io sia in grado di riconoscere in un colloquio alcune dimensioni, di farmene carico realisticamente, cioè né sopravalutarle né sottovalutarle, nel senso di chiedersi se è adeguato o meno quello che si sta facendo, se la persona ha bisogno anche di altro.

Di Ninni: Molto interessante questa situazione che lei dice; prendo subito queste due parole: sottovalutare, sopravalutare. Cioè non si sta mai a fare qualcosa che non sia o sottovalutare o sopravalutare quando non si ha un obiettivo. Ma l'obiettivo non è arrivare ad un risultato, ma anche un metodo organizzante il colloquio, che esploda la domanda, il problema. Ma perchè capirci un qualche cosa di un casino non è un obiettivo, cioè quando manca un obiettivo non si può far altro che sottovalutare o sopravalutare. Quindi io credo che lei si sia accorta dell'ostacolo che la cultura del servizio creava alla possibilità di prendere con questa persona un accordo di un rapporto fondato sull'esplorazione del suo vissuto. Aggiungerei un punto, un aspetto della cultura del suo servizio mi sembrerebbe riassumibile così: non si parla di patologia psichiatrica, se uno è matto, non è un po' matto. Nell'essere matti o sani, folli o non folli non c'è nessuna possibilità di individuazione di differenze. E' un campo, o si è matti, o no. Allora se questa è la cultura del servizio, e non volendone sapere niente della medicalizzazione, della diagnosi, della varietà, che dentro questa ipotesi emerge, lei mi fa pensare ad un organizzatore del servizio di questo genere, appunto o matto o no. Quindi non si può neanche prendere quell'informazione data dal fatto che questo signore che, intanto che non si ricorda, per ora mettiamola così, però va anche al pronto soccorso. Come ci stanno queste due, perchè per essere matto deve girovagare e basta e per essere sano si deve ricordare perfettamente? Quello lì contraddice questa ipotesi di tutto o niente. Peraltro questo discorso era presente anche nelle sue parole quando ha detto "da noi non vengono i pazzi che dovrebbero andare nel CSM, perchè da noi vengono quelli che studiano, lavorano". E' una proposta emozionale fortissima in cui bisogna sentirsi dentro per capirci qualche cosa.
A.Carbone: E' la stessa cosa che succede nella mia Unità che per rendere falsa quella questione attiva il servizio di psicodiagnostica

B.Cafaro: Ultimamente ho cominciato a pensare che questo organizzatore matti-non matti è un prosciutto sugli occhi fortissimo perchè proprio non ci fa vedere chi arriva.

Di Ninni: Aggiungiamo un piccolo corollario: "ma ti pare che gli danno lo zyprexa? A 24 anni? Ma ti pare!"    Di nuovo qui stiamo di fronte ad una reificazione, siccome lo zyprexa è da matti, ma ti pare? Dove sta scritto che è da matti, perchè lo prendono anche gli schizofrenici, lo possono prendere però anche altre situazioni psicopatologiche. Forse lo schizofrenico lo prenderà dal momento X per sempre e questa persona per 15 giorni. Cioè sono tutti questi slittamenti che vanno nella direzione della reificazione, come si diceva prima, con cui continuamente si ha a che fare. Direi che una parte proprio della professione psicologica è questo faticoso lavoro su queste dimensioni di reificazione. In effetti uno dei motivi per cui abbiamo pensato all'utilità di una giornata dedicata al farmaco, è proprio stare dentro questa fatica di parlare di un oggetto ma di cogliere come questo oggetto per non essere reificato, che è un'altra cosa, ha bisogno di essere pensato come dentro una relazione, sempre e comunque. Come ricorda opportunamente Rosa Maria, non è azione continua nei CSM, cioè questa operazione di reificazione è molto frequente, è vero però noi dobbiamo provare a non eludere la dimensione di oggetto. Il farmaco poi si presta, il farmaco è un mediatore di reificazione fortissimo dentro i contesti sanitari, sia sotto forma di elusione, rifiuto, negazione dell'utilità, sia sotto forma di obbligo per tenere delle persone in cura presso un CSM senza utilizzare farmaci per certi periodi può essere l'occasione di dibattiti estenuanti perchè molti non ci stanno, come se non fosse possibile la presa in carico, avere in cura, avere una relazione, avere un obiettivo, senza usare un farmaco. Però questo nei contesti di salute mentale è abbastanza difficile, come se fosse un'evenienza di rarissima ipotizzabilità.
F. Di Ruzza: A me viene in mente che se è vero che nei CSM c'è la tendenza a collassare sul farmaco come fatto e che pure la malattia mentale sia un fatto, una tendenza nostra di psicologi altrettanto pericolosa di partire dall'ipotesi che non esista la malattia mentale. Stamattina siamo partiti per esempio dall'ipotesi che il farmaco non esista e poi c'è sembra un po' come corollario la convinzione di pensare che non esiste perchè se esiste io posso intervenire soltanto su ciò che resta se quello è un fatto, che è un po' la stessa questione del recupero stamattina del tirocinio in hospice, dello psicologo che si occupa della morte in un contesto in cui si trattano le cure palliative, quindi dove è forte l'evocazione della morte, e l'anno scorso trattavamo proprio con la prof.ssa Di Ninni il tema Morte e Follia. Già l'anno scorso sembrava che la prima tentazione fosse quella di negarne l'esistenza, la seconda è quella di dire, forse un po' come il DSM, che la psicologia si occupa di quello che resta. Da una parte notavo la difficoltà che noi facciamo nel pensare che le dimensioni simboliche che molto spesso evochiamo quando parliamo di quello che facciamo non siano ciò che resta, eliminate tutta una serie di questioni,  che poi sono molto dense come storia, come il farmaco, come la malattia mentale.

F.Casuccio: Quello che dice Federica mi faceva venire in mente un paio di cose. Nel CSM dove faccio tirocinio una delle caratterizzazioni strutturali che differenziano le stanze degli psicologi e degli psichiatri, è che in queste ultime c'è sempre un prontuario farmacologico. Poi capita che qualche paziente ti dica che prende un farmaco, tipo il Depakin, e lo dice anche velocemente, così mi è capitato di andare a guardare che farmaco fosse. Riguardo al farmaco come organizzatore di rapporti, mi è capitato di vedere che vengono dei rappresentanti farmaceutici nei CSM e suppongo vengano per proporre agli psichiatri le tipologie di farmaci. Ecco che accordo c'è tra gli psichiatri su l'utilizzo di uno specifico farmaco su una specifica patologia?E che interesse c'è nel rappresentante a promuovere un farmaco piuttosto che un altro? E che tipo di rapporti si organizzano su quello?
Di Ninni: Non abbiamo detto niente su farmaci e mercato e neanche sul finanziamento delle ricerche. Io vi ho parlato della ricerca ma non ho detto niente su come è finanziata la ricerca. Farmaci e mercato, beh qualcosa vi ho detto quando vi ho parlato della competizione fra case farmaceutiche e sostanze e potrei dire cha la Wyeth che è una multinazionale tutt'ora potentissima, credo abbia fatto i due terzi della sua grandezza su una benzodiazepina, il lorazepam di cui oggi c'è anche il generico, ma nel 1980, il primo farmaco in uso in Italia, cioè il maggior numero di scatole di farmaci venduto, era l'aspirina, farmaco salvavita soprattutto in quegli anni, il secondo era il Tavor. Allora le case farmaceutiche che hanno imbroccato una molecola che ha avuto una diffusione di quella natura, sono delle imprese che hanno fatto un balzo incredibile, guardate che l'industria chimica dedicata alla farmacologia è una delle poche che grazie a degli accorpamenti di multinazionali, le piccole case farmaceutiche italiane stanno tutte morendo, ci sono ancora i marchi, ma sono tutte assorbite da multinazionali. questa è una storia nota e cioè che c'è una contrattazione fortissima per esempio tra lo Stato e il costo dei farmaci e una delle contrattazioni è proprio sul tempo dell'esclusiva, cioè si abbassa il prezzo però per un anno c'è ancora l'esclusiva. Cosa fa un informatore farmaceutico è una persona che lavora per queste case farmaceutiche e presenta o le nuove molecole, oppure presenta nuovi studi su vecchie molecole, diciamo che aiuta questo processo. Si sa che ci sono stati, pare sempre meno fenomeni del tutto truffaldini, del genere io ti pago questo viaggio e tu dai questo farmaco qua, è un canale di vendita. Apro una parentesi: la psichiatria nel senso della salute mentale assorbe il 5% del fondo economico destinato alla salute. Se il SSN spende 100, il 5% è destinato alla salute mentale. E' poco, sia per incidenza del numero delle persone trattate ma anche perchè le voci di spesa sono tre: il personale, i farmaci e le strutture residenziali. Le strutture residenziali sono poche perchè i fondi non ci sono, sono anche insufficienti relativamente alle domande di residenzialità. I farmaci sono l'unico presidio diciamo terapeutico che costa insieme alla risorsa umana. Dunque quello che costa è questo, mentre i grandi costi della sanità sono  costi tecnologici, ditemi voi adesso quali tecnologie usiamo noi,non abbiamo neanche i computers, va beh questa era una battutaccia! Si spende poco, infatti ci sono grandi dibattiti per le poche risorse ai fini dell'intervento per la salute mentale. Per quanto riguarda i prontuari messi là, mi sono domandata perchè lei ha aperto il prontuario e non ha aperto bocca.
F. Casuccio: Si riferisce al non aver aperto bocca con quella persona?
Paniccia: Capire di che cosa mi parli, andare oltre l'eludere che lei avrebbe dovuto capire al volo.
F. Casuccio: E' quasi una prassi chiedere che tipo di psicofarmaci si prendono, il punto è forse come utilizzarla questa prassi.
Di Ninni: Comunque siccome il Depakin non l'ho nominato, adesso ve ne parlo. E' un  farmaco molto in uso. Io vi ho parlato di sole tre classi, cioè gli ansiolitici, gli antidepressivi e gli antipsicotici, poi vi ho detto che questo antipsicotici si usano in varie situazioni, gli antidepressivi non solo nelle depressioni. Accanto a queste tre classi ce n'è un'altra, di più recente istituzione, della quale il capostipite è il litio, che sono i cosiddetti stabilizzatori dell'umore. C'è stato a lungo il litio, che è un sale che costa 2euro cinquanta compresse, è un affare! Il litio, questo sale, ha questa proprietà, con dei meccanismi di azione poco noti, anche se si sa che essendo cationi, come il ferro, il sodio e il potassio, nella struttura cellulare modifica la potenzialità di membrana, lo fa in alcune zone ed effettivamente la prevenzione delle ricadute delle gravi forme di disturbo bipolare, in particolare della maniacalità, hanno avuto una drastica riduzione con l'uso dei sali di litio, non è che sono scomparse. Anche qui ci sono degli effetti collaterali che possono non insorgere ma se insorgono vanno... perchè competendo con gli altri cationi, compete con lo iodio a livello della tiroide e bisogna vedere la tiroide come va. Io conosco persone che dopo sei mesi lo hanno dovuto interrompere e persone che lo prendono da 40 anni. Il Depakin è tutta una nuova classe di farmaci usati con lo stesso scopo degli stabilizzatori dell'umore ma sono nati come antiepilettici e tutt'ora sono usati per l'epilessia, però hanno un'efficacia anche in questo scopo. Ha un certo grado di efficacia. Adesso sull'onda di questo antiepilettico, sono stati testati in questa chiave anche parecchi altri che non c'è motivo di nominare. però questo è il capostipite di questa classe.
Barbara: Quando si dice stabilizzatore dell'umore, cosa si intende?
Di Ninni: E' una bella metafora anche questa. E perchè con antidepressivo che si intende? Allora è un termine che vuole suggerire che questi farmaci, in particolare il litio, non ha quegli effetti collaterali. Cioè non c'è sedazione. Quasi non ci si accorge di prenderlo, ecco, non ci sono quegli effetti che non siano quell'effetto di prevenzione. Dire stabilizzatore è strano, sembra indubbiamente suggerire la stabilità di quel valore che la malattia ti porta via, ma che valore è la stabilità? E' un valore anche la variabilità. Cioè il nostro umore è variabile, cioè prendi uno e qualunque cosa gli succeda è stabile! E' proprio una dimensione culturale che dice meglio stabile che no. 
Paniccia: L'orrore per tutto ciò che si muove.
Di Ninni: Sembrerebbe evocare l'orrore della vita. In realtà non stabilizza proprio niente, o meglio, semmai stabilizza i potenziali di membrana, è una cosa di tipo elettrochimico, ma le persone che prendono il litio, se veramente se ne giovano, sono felicemente instabili, cioè hanno tutta una loro vita emozionale ma non incorrono negli episodi importanti.
Agostino: Prima parlava di effetto preventivo. Volevo capire meglio.
Di Ninni: Si chiama preventivo perchè effettivamente questo farmaco, il litio, lo prendono le persone, nelle linee guida, che hanno avuto almeno due certamente tre episodi maniacali. La statistica dice che se ne hai avuto due, anzi tre, adesso continui e una volta i manicomi erano pieni di queste persone, che vivevano periodi di benessere in manicomio, e non uscivano più lo stesso. Benessere, meglio assenza di episodio critico. Quindi è un uso preventivo, nel senso che sapendo che si incorrerebbe con altissima probabilità in altri episodi di questo genere, si propone di prendere questo farmaco, che riduce le possibilità ma non esclude che si possa avere un episodio maniacale anche prendendo il litio. Succede però la frequenza, la gravità comunque sono decisamente ridotte.
C. Pierandrei: Se prendo questi farmaci posso guidare comunque? Che effetti ci sono nei gesti quotidiani per chi assume psicofarmaci.
Di Ninni: Questo è un problema importante dell'uso di molti psicofarmaci, per esempio tutti quelli che, come vi ho detto, avendo effetti su sistemi vari, con effetto sedativo come gli antistaminici..avete mai preso una Xamamina per il mal di mare? Viene un sonno mortale! Allora uno se campa prendendo ogni tanto un quarto di Xamamina, ha un po' di abbiocco. Questo non è desiderato al solito. Il problema della guida compare, per esempio chi prende il litio non ha problemi, se prende solo il litio e non ci sono effetti sedativi. Con altri farmaci, chi più chi meno, dipende anche da una sensibilità individuale.
S. Giuliano: A proposito di sintomi e di effetti collaterali, mi stava venendo in mente che nel caso dello psicofarmaco, ci sono una serie di perversioni nel rapporto tra sintomo e farmaco, cioè generalmente il farmaco dovrebbe eliminare il sintomo. Mi vengono in mente, simbolicamente, almeno due perversioni di questa relazione: uno lo diceva prima Chiara, cioè quando l'assunzione del farmaco diventa il Sintomo, e un altro è che nel momento di prescrizione di uno psicofarmaco, è come se immediatamente l'attenzione passasse dal sintomo di un disturbo al sintomo del farmaco. Cioè quel disturbo si trasforma in ciò che il farmaco produce in quella persona, cosa che mi richiamava alla mente anche quello che lei diceva prima rispetto all'assenza di obiettivi all'interno di una relazione di prescrizione di farmaci.
 Di Ninni: Io ho messo in rilievo questo problema dei sintomi collaterali per rimarcare che gli scopi attribuiti al farmaco sono proposti in una sequenza di priorità che non scontatamente è la sequenza di priorità di chi li assume, perchè gli obiettivi delle persone, sono diversi nell'arco della vita, delle situazioni che non sono per forza le stesse. Dire che una volta che io prendo il farmaco, mi sposto dal mio problema al problema farmaco e traduce un'esperienza molto comune nella relazione con le persone diciamo con la malattia psichica, perchè lì si reifica quella difficile organizzazione, quel procedere di quella comune simbolizzazione di come vediamo il problema.
