La diagnosi nel servizio di Prevenzione e Interventi Precoci per la Salute Mentale: Giovani o “croniconi”?
“Supporre di sapere già, è il modo migliore per non imparare” è una delle frasi-stimolo sul processo di apprendimento proposte durante un training europeo riguardante l’educazione non formale a cui ho partecipato due settimane fa. La prima cosa che ho pensato leggendola è stata: “questa è la diagnosi”, diagnosi intesa come attribuzione di senso di una data situazione sulla base di un “supposto sapere” che blocca quel processo di esplorazione, di ricerca, mirata a costruire un significato soggettivo e condiviso dell’esperienza. In quest’ottica la diagnosi esclude la visione prospettica e dinamica dei problemi che diventano “fatti”, dunque dati, stabili e tendenzialmente immodificabili. 
Collegando questo e altri spunti al discorso emerso durante la prima lezione con la Prof.ssa Di Ninni, ho pensato che utilizzare la categoria della diagnosi, o meglio degli aspetti specifici di essa, potesse aiutarmi a ricostruire il senso del contesto lavorativo entro cui opero come “sostituta” da Giugno scorso. Il servizio a cui si riferisce il resoconto è il Centro Diurno per l’adolescenza che fa parte del PIP SM (servizio di Prevenzione e Interventi Precoci per la Salute Mentale) della ASL RME. Il mio ingresso è coinciso con un momento di crisi molto forte del servizio derivante dal cambio di dirigenza, e a seguire di gran parte del personale, che si è attuato proprio nel corso di questi ultimi mesi e che ha determinato un ri orientamento generale del lavoro, degli obiettivi, dei rapporti tra i lavoratori e con l’utenza. Riprendendo una riflessione fatta durante l’ultimo incontro con la prof.ssa Paniccia a proposito della specificità del ruolo e dei luoghi che lo legittimano, posso pensare che l’essermi situata “nel corridoio”, ovvero nella dimensione di un’appartenenza intermedia rispetto al servizio e alla situazione che stava attraversando, abbia determinato una grande confusione ma anche la possibilità di mantenere uno sguardo riflessivo su di me all’interno di tale contesto. 
A differenza dei contesti domiciliari o comunque degli interventi intensivi in cui sentivo predominare un aspetto “educativo” del ruolo dell’operatore, nel Centro Diurno ho sentito da subito l’atteggiamento dell’”intrattenimento” come modo privilegiato di relazionarsi all’utenza. Mi sembrava che l’offerta del servizio si riducesse alla proposta di occasioni per passare il tempo fuori casa, ma soprattutto mi colpiva l’aspetto ciclico di questo intrattenimento, incentrato sul fare e privo di elementi di discontinuità che potessero metterlo in relazione con un “mondo fuori”. Quando raccontavo dell’esperienza precedente avuta al Centro Diurno per pazienti psichiatrici adulti, gli operatori esprimevano una sorta di compassione mista a una congratulazione relativa al fatto che finalmente ero scampata al lavoro con “i croniconi”. Si respirava l’aria di essere nell’unica parte privilegiata, direi paradossalmente “sana”, di quel contesto spaventoso identificato con la malattia mentale. Quando chiedevo perché credessero che la malattia mentale negli adolescenti fosse più “divertente” da trattare rispetto a quella con gli adulti, rispondevano che “i ragazzi hanno delle risorse enormi, che possono cambiare, con i croniconi invece.. non c’è niente da fare”. Ho cominciato a pensare che il discorso dell’intrattenere i ragazzi nascondesse un’attesa nella direzione opposta, ora sono i ragazzi che intrattengono, che “animano” gli operatori rendendoli partecipi del processo di guarigione dalla malattia mentale, questo spauracchio che, oltre un certo limite, diventa assolutamente incurabile, frustrante e per questo da tenere lontano il più possibile. Ho avuto spesso l’impressione che il servizio nel suo insieme ricercasse nel lavoro con i ragazzi una rassicurazione sul fatto che dalla malattia mentale si può “guarire” e che quindi trattarla non significhi per forza impotenza e frustrazione (sorte che sembra l’unica destinata a chi lavora con “i croniconi”). 
Il fatto poi che all’interno del servizio non si facciano riunioni di equipe regolari e che le attività si ripetano con le stesse modalità ogni anno, mi ha portata a ipotizzare una cultura del servizio retta dall’illusione del “miglioramento spontaneo” dei giovani in quanto tali, al quale è sufficiente assistere proponendo delle attività per colmare il tempo che separa dal momento della guarigione. Questo forse si collega anche al fatto che, nonostante il PIP SM sia ad oggi l’unico servizio pubblico di Roma deputato a occuparsi della salute mentale in adolescenza e nonostante sia nota la prevalenza degli “esordi psicotici” in questa fascia d’età, questi cosiddetti utenti “gravi”, per i quali si rende evidente la necessità di ripensare le attività proposte e il modo di stare in relazione, sono presenti in misura estremamente ridotta all’interno del Centro e difficilmente mantengono un rapporto continuativo con esso. Sembra quindi che le situazioni che non rispondano all’aspettativa del “miglioramento spontaneo”(che forse ricordano quei famosi “croniconi”) siano destinate ad essere più o meno velatamente ignorate, abbandonate,(assenza di monitoraggio dei drop-out, scarsa comunicazione con le altre figure professionali che ruotano intorno agli utenti nei momenti di crisi) come a esprimere una difficoltà data dalla la mancanza di spazi (fisici e mentali) predisposti a pensare l’”elemento discontinuo” (la crisi, il peggioramento, ma anche semplicemente l’assenza di miglioramento nei tempi attesi), inteso come parte costitutiva del processo di intervento. Mi riferisco a spazi di pensiero, di condivisione, che coinvolgano tanto gli operatori quanto gli utenti, i quali in questo modo, si ritrovano a loro volta a colludere con questo assetto, esaurendo tutte le esperienze nell’atto pratico del fare, senza prendere in considerazione il piano del vissuto e della condivisione di questo all’interno di un gruppo. A questo punto mi sembra di poter rintracciare un elemento che motiva l’associazione tra l’ipotesi della cultura del PIP SM proposta, e la categoria della diagnosi, ovvero quello della responsabilità che conduce alla competenza. In entrambi i casi infatti, l’intervento è basato su categorie aprioristiche, modelli (giovane=pieno di risorse VS adulto=cronicone/deliri=psicosi, cambi d’umore=bipolare, condotte autolesioniste=borderline) che escludono la competenza a utilizzare la discontinuità, l’inatteso, ovvero la relazione, come strumento che orienti una “diagnosi” intesa ora come costruzione di senso situata nel tempo e nello spazio e che quindi può veramente avere una responsabilità nel processo di cura, può essere efficace, può intervenire nell’evoluzione del problema. In questo senso la diagnosi che abbiamo definito come “atto violento” diventa un simbolo che rappresenta una complessa cultura dell’intervento, quella cultura che supponendo di “sapere già”, impedisce il processo di conoscenza e quindi l’intervento stesso. 
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