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EDITORIALE

In questo numero monografico proponiamo ai nostri Lettori una serie di comu-
nicazioni presentate al seminario « Les Unités de Jour psychiatriques a Ge-
néve », organizzato dai Centro Psico-sociale Universitario di Ginevra, il 29-30 no-
vembre 1975,

I lavori sono stati raccolti dalle « Editions Médecine et Hygiéne » di Ginevra
e pubblicati in un fascicolo intitolato appunto « Les Unités de Jour et la Psi-
chiatrie: la diversité », Ginevra 1976.

I movente principale della nostra scelta & stato all'inizio di natura strettamente
informativa: centri di giorno come quelli qui descritti sono ancora ratri in ltalia,
anche se molto se ne parla in varie sedi e se diversi tentativi, pilt o meno
disorganici e con giustificazioni teoriche spesso opposte, sono gia stati com-
piuti, soprattutto negli ultimi anni.

La costituzione di una rete integrata di servizi, di giorno e di notte, ambula-
toriali e residenziali, per acuti e per cronici, per adulti e per bambini ecc., con
una conduzione unica e una filosofia se non proprio comune, per lo meno tale
da prevedere e armonizzare diverse impostazioni ideologiche nelle varie
équipe, ci & sembrata un esempio da tenere presente, nella formulazione dei
programmi di politica psichiatrica e assistenziale.

A questo riguardo riteniamo che emerga chiaramente, dal confronto dei di-
versi contributi, la difficolta di dare un fondamento teorico alla psichiatria
extraospedaliera (di cui 'Ospedale di Giorno costituisce uno dei cardini fon-
damentali), difficolta che probabilmente ha radici molto profonde.

Comunque appare chiaro che, sulla necessita di ricoverare di meno e dimet-
tere di pil, sono tutti d’accordo: gli amministratori perché sperano in tal modo
di dimezzare i costi di degenza, i tecnici perché possono verificare metodiche
nuove e piu sofisticate, ampliandone il campo di applicazione, i teorici della non-
emarginazione perché vedono la possibilita di aumentare la tolleranza della
societa nei confronti dei «diversi» e dei «devianti». L’unico inconveniente,
che purtroppo & tale da invalidare gli sforzi organizzativi e le costruzioni teo-
riche pil coerenti, & la forte resistenza dei pazienti, dei familiari e dei medici
curanti ad adottare queste nuove forme di assistenza, il che fa si che, tanto
per fare un esempio, il Centro di Carouge ben raramente riesca a vedere
coperti tutti e 25 i posti disponibili (v. il lavoro di FIGUEIREDO e Coll., 'ultimo
della selezione), e che, come concludono un po’ amaramente gli stessi Autori,
esso abbia « una funzione molto limitata per la prevenzione delle ospedalizza-
zioni nel settore geografico di sua competenza », ben lontana sia dai dati di altri
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6 EDITORIALE

Tale discordanza, che si riscontra spesso nella letteratura riguardante gli
Ospedali di Giorno, & una delle contraddizioni in cui si trova immerso chi opera

in queste istituzioni e va aggiunta alle altre di carattere metodologico e po-
litico gia menzionate.

Tutte queste tensioni si rispecchiano molto nei lavori che riportiamo, ciascuno
dei quali & evidentemente il risultato di un lungo dibattito interno dei gruppi
che li hanno espressi, nel faticoso tentativo di capire e definire nei confronti
di chi e perché un Ospedale di Giorno & terapeutico o dovrebbe esserlo, e

quale &, esattamente, la sua collocazione nell’ambito dell'assistenza psi-
chiatrica.

Questo sforzo quotidiano e consapevole di ricomporre dialetticamente delle
contraddizioni &, se vogliamo, I'aspetto piu valido di tutto il lavoro o, per lo

meno, quello che pil ci ha coinvolto sul piano personale, convincendoci defi-
nitivamente alla pubblicazione.
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LE UNITA DI GIORNO PSI-
CHIATRICHE A GINEVRA

G. GARRONE

Saranno presto tre anni dacché un im-
portante simposio si & riunito a Ginevra
sotto I'egida della Societd Svizzera di
Psichiatria.

Oratori provenienti da parecchi paesi,
rappresentanti le differenti tendenze at-
tuali della nostra specialita, hanno cer-
cato di formulare previsioni sulla psi-
chiatria di domani.

Si & delineato un movimento generale
per quello che riguarda le istituzioni
grandi, piccole o molto piccole: & il loro
reciproco avvicinamento, perfino il loro
intrecciarsi, nell’ambiente naturale dei
malati.

E stato recisamente sostenuto il carat-
tere globale di queste istituzioni (fisse o
mobili, raggruppate o indipendenti) qua-
lunque sia la struttura base della loro
organizzazione (ambulatorio, unita di
giorno o ospedale psichiatrico ecc.).

In effetti, sia le cure che I'assistenza,
viste non sotto I'angolazione del caso
particolare, ma sotto quello di un’univer-
salita di casi, sono necessariamente am-
putate, incomplete, se I'équipe curante
non dispone di quell’insieme di mezzi
terapeutici richiesti dalle diverse situa-
zioni patologiche che si trova ad affron-
tare.

L'unita di giorno & uno degli elementi
essenziali di questa concezione globale
dell’assistenza psichiatrica. Questa vie-

ne allora concepita non pit come un’al
ternativa o come il risultato di una posi
zione ideologica (p.e. anti-ospedaliera
bensi come un ambito di cura privile
giato per determinati soggetti.

La scelta dell’'unitd di giorno, intese
come strumento terapeutico, deriva dal
I'esperienza che I'équipe responsabile
delle cure in una comunita ha acquisitc
circa I'adeguamento delle sue prescrizio-
ni di trattamento, specialmente in rap-
porto alla presa in carico.

La collocazione geografica dell’'unit2
di giorno appare come un fattore secon-
dario. Quello che & fondamentale & il
suo articolarsi in modo funzionale con
insieme dell’équipe curante. E per que-
sti motivi che l'unita di giorno non puc
essere definita, dal punto di vista opera-
tivo, in maniera univoca. Si possono con-
siderare infatti esistenti tanti tipi di uni-
ta di giorno quanti sono i vari modelli
di presa in carico o di trattamento.

Anche il funzionamento di queste uni-
ta pud essere suscettibile di variazioni
a seconda dell’infrastruttura o dell’artico-
lazione sociale o psico-sociale delle co-
munitd nelle quali sono inserite.

L’esposizione che segue dimostra am-
piamente la diversificazione delle unita
di giorno determinate dalle tradizioni lo-
cali, dalla struttura generale del servizio
che le ha create, dall'eta o dalle caratte-
ristiche psico-patologiche dei pazienti,
da fenomeni psico-sociali particolari esi-
stenti in un determinato periodo, o an-
che dalla preoccupazione di dover far
fronte ad un bisogno urgente, oppure di
dover colmare una lacuna importante ri-
guardante I'assistenza o le cure.

Dato che il nostro scopo & oggi di il-
lustrare le unita di aiorno psichiatriche



ttualmente esistenti a Ginevra, mi sem-
ra opportuno rifarci alla loro storia ed
lle istituzioni che hanno presieduto alla
ro costituzione.

Sembra infatti che Ginevra abbia ma-
ifestato da molto tempo una particolare
1clinazione per questo tipo di presa in
ura. La dimostrazione piu evidente la
coviamo nelle percentuali relative di
resa in cura psichiatrica da parte di
stituzioni  ufficiali, cosi come sono ri-
ultate da una recente ricerca realiz-
ata con il concorso dellOMS. Rispetto
I'intera popolazione il numero relativo
i assunzioni in cure psichiatriche & co-
i ripartito:

Ambulatorio: 3,80 %
Unita di giorno: 2%
Ospedalizzazione completa: 2%
Questo sta a dimostrare che a Gine-
ra il humero di prese in cura come
nita di giorno eguaglia e si avvia a
uperare il numero di ricoveri in ospe-
lalizzazione completa.

Bisogna dire che nel campo delle cu-
e psichiatriche questo capovolgimento
on & avvenuto né in un giorno né in
In anno. Le prime unita di giorno sono
tate create a Ginevra negli anni 40,
fa alcuni medici e pedagoghi che si oc-
upavano di quelli che allora venivano
hiamati enfants difficiles. 1l loro incre-
nento ed il loro moltiplicarsi non sono
tati ostacolati, come nella psichiatria
lell’'adulto, dall’esistenza preliminare
lell'ospedale psichiatrico e dalle abitu-
lini assunte dagli psichiatri e dal corpo
nedico. Questo incremento ha consen-
ito che avvenisse una grande diversifi-
>azione determinata sia dall’eta dei bam-
yini. sia dalla loro psiconatolodia o an-

G. GARRONE

cora dalla natura degli scopi perseguiti.

Le unita di giorno psichiatriche per
adulti sono state create a Ginevra molto
piu tardi, dal 1964 in poi, e inizialmente
si ispiravano a numerosi modelli gia esi-
stenti all’estero. Questo ritardo peraltro
non ha procurato soltanto inconvenienti,
infatti esse hanno potuto fin dall'inizio
essere improntate ad un’impostazione di
pensiero psichiatrico, che si era ormai
definitivamente staccato dal concetto
tradizionale di cura non soltanto ristret-
ta nello spazio, ma anche limitata ad un
determinato individuo, disinserito dalla
propria realta sociale.

E grazie agli afelier terapeutici, che
le unita di giorno psichiatriche hanno
potuto essere introdotte a Ginevra, atelier
che noi abbiamo voluto extraospedalieri
col preciso intento di spogliare il con-
cetto di presa in carico istituzionale dal
significato di ricovero.

In questo modo si creava la possibilita
di ricomprendere le terapie di riadatta-
mento in un insieme piu vasto e pil
organico di cure e di assistenza «lon-
gitudinali », inserite in ambiente urbano.

Il primo atelier, chiamato di riadatta-
mento, fu aperto nel 1964, gli altri, de-
nominati di avviamento al lavoro, negli
anni successivi. Al momento attuale, cia-
scun atelier (sono in numero di tre) &
collegato con un settore psichiatrico e
ha in esso la funzione di centro di os-
servazione, di riadattamento, di riabili-
tazione professionale o semplicemente
di ergoterapia.

A partire dal 1965 sono comparsi i
primi atelier per deboli mentali, che
svolgevano contemporaneamente una
funzione terapeutica, riadattativa e di av-
viamento al lavoro e un noco bitl tardi
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quelli riservati ai soli pazienti psicoge-
riatrici.

Per qualche tempo abbiamo accarez-
zato l'idea che Patelier terapeutico po-
tesse coprire il ruolo affidato altrove al-
I'ospedale di giorno. In effetti alcuni ospe-
dali di giorno all’'estero funzionano allo
stesso modo. Purtroppo ci siamo presto
resi conto che non era possibile unire gli
imperativi derivanti da un problema di
riabilitazione professionale e di rieduca-
zione alla vita, con quelli imposti da una
assunzione in cura psicoterapica (d’ispi-
razione dinamica).

Ci siamo allora dedicati alla creazio-
ne del primo centro terapeutico di giorno
per pazienti psichiatrici adulti, che ha
cominciato a funzionare nel 1970. Dopo
qualche tempo Pesperienza acquisita ci
ha consentito di aprirne un secondo, che
sara seguito, a medio termine, da un
terzo. Ogni settore avra cosi il proprio
centro terapeutico di giorno.

Lo stesso modello & stato applicato in
modo soddisfacente sia in geriatria che
nel Centro di diagnostica e cure della
deficienza mentale.

| servizi per bambini, oltre ad essere
stati i predecessori, mantengono il loro
carattere dinamico come in passato. Cia-
scuno di questi ultimi anni ha visto aprir-
si parecchie unita di giorno a Ginevra:
presso il Servizio medico-pedagogico,
presso il Centro di guida per l'infanzia,

0 ancora sotto I'impulso di organizzazio-
ni private (Astural, Associazione per i
centri di raccolta per giovani).

Al momento sono allo studio altre
unita di giorno che saranno realizzate a
breve o medio termine: presso il Cen-
tro Psico-sociale dell’Universita (terzo
centro terapeutico di giorno), presso il
Servizio Medico-Pedagogico (centro te-
rapeutico di giorno per adolescenti),
presso il Centro Dr. Henri Revilliod (uni-
ta di giorno per alcolisti), presso I'lstituto
di Medicina Legale (centro terapeutico
di giorno per adolescenti delinquenti).

Questa enumerazione illustra la diffu-
sione presa a Ginevra dalle unita di gior-
no, cosi come la loro differenziazione.
Queste realizzazioni corrispondono ade-
guatamente alla posizione d’avanguardia
che, grazie al dinamismo delle équipes
terapeutiche e alla comprensione e lar-
ghezza di vedute dei Pubblici Poteri, noi
abbiamo acquisito e ci auguriamo di
mantenere qui a Ginevra.

E in questo spirito che il Dott. Enrico
Figueiredo, organizzatore di questo sim-
posio, ha auspicato che le diverse espe-
rienze locali possano venire messe a
confronto. Non si tratta certamente di
una semplice messa a punto, ma di un
desiderio di arricchimento reciproco at-
traverso lo scambio delle esperienze,
positive e negative, di ciascuno.
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L'UNITA DI GIORNO PER
DEBOLI MENTALI LEG-
GERI

R. RODRIGUEZ
A. BARTHASSAT

A) | BAMBINI

La maggior parte dei bambini che ri-
ceviamo a «La Rippe » sono stati dia-
gnosticati come pre-psicotici o border-
line, in quanto il loro inserimento presso
altre scuole o classi specializzate del
Servizio Medico-Pedagogico non ha avu-
to esito positivo.

L’insuccesso viene per lo pil messo
in relazione con turbe del comportamen-
to sul tipo della instabilitd psichica e
motoria, con frequenti acting out. 1l ri-
sultato & che questi bambini, prima di
giungere a « La Rippe », accumuiano un
ritardo scolastico che va dai 2 ai 3 anni.

Alcuni altri ci arrivano da istituti spe-
cializzati nella cura di psicotici deficitari,
quali il « Clairival » e « La Pallanterie »,
dopo aver avuto una certa evoluzione
favorevole.

Questi bambini infatti, quando arrivano
a «La Rippe», presentano disfunzioni

riportabili a debolezza mentale leggera,

del tipo di quella da noi illustrata qual-
che anno fa con il Prof. Garrone e Flo-
rence Guignard-Begoin.

Altri autori li hanno raffigurati sotto
denominazioni diverse, come « pseudo-
dAabhonli » 0 « deficienti mentali sul versan-

te psicotico » (Misés). Effettivamente I'i
di questi bambini si serve abbondante
mente di meccanismi primitivi quali |
scissione, la proiezione e il diniego; di
niego o disinvestimento del reale ch
ostacolano i meccanismi di introiezio
ne e di identificazione, e percid il pos
sesso di una vita fantasmatica varia
lo stockage di conoscenze nel precon
scio. Lo spostamento simbolico avvien
con difficoltd e ne risultano quindi pro
cessi secondari fragili e distorsioni stru
mentali e cognitive.

Data la loro difficolta nello svolger
attivita mentali, nel giocare e nel simbg
lizzare, questi bambini sono spesso Vi
cini al blocco o allo scarico; il prim
impenetrabile, il secondo distruttivo, tar
to in senso motorio che verbale, tali d
rendere oltremodo difficili i diversi ar
procci che tentiamo con loro, ostacolan
do fra l'altro sensibilmente la costituzic
ne di gruppi dinamici (ai quali noi fte
niamo molto); questi sono infatti fonds
mentali ai fini della realizzazione ¢
un’attivita creativa, di un lavoro pedze
gogico o di un trattamento psico-dram
matico.

A differenza di altri bambini nei qua
il processo psicotico, il delirio, la «fo
lia », servono da difesa verso una realt
da loro vissuta come molto penosa o pe
ricolosa, il debole leggero si comport
come se soccombesse davanti a quest
realtd dolorosa e costrittiva, facend
abortire il suo delirio tramite un’espu
sione prematura, una specie di scaric
evacuatrice delle rappresentazioni e de
gli affetti prima che essi arrivino ad o
ganizzarsi e ad assumere una forma pe!
sonale; questo processo di evacuazion
ranpresenta infatti il fenomeno oppost



quello dell'interiorizzazione e del pos-
esso dell’esperienza. In altri momenti
uesti ragazzi si difendono creando un
istema paraeccitativo, tale da bloccare

loro conscio su di una percezione o
ensazione, creando cosi una barriera
he li tagli fuori da ogni apporto o sol-
scitazione esterna.

Nel '68, nel corso della nostra ricerca
ui deboli leggeri di 12 anni, ci apparve
vidente che questi ragazzi entravano in
uesto stato di « debolezza » per evitare
i diventare pazzi o per non essere pill
attati come tali. La rigidita dei sistemi

dei programmi scolastici ginevrini fa-
orisce, strada facendo, o una cicatriz-
azione dei processi primari, che rende

ragazzo estremamente passivo e di-
endente, o una sua esclusione dal si-
tema scolastico, perché viene conside-
1to intollerabile.

Fortunatamente per noi, la maggior
arte dei ragazzi che ci arrivano, sono
ncora giovani ed & suificiente proporre
ro qualche attivita abbastanza libera,
el’ambito di un quadro determinato,
erché ricompaiano le loro idee folli e
> loro equazioni simboliche.

Il quadro che noi forniamo a « La Rip-
e » &, nello stesso tempo, molto esteso
molto flessibile. Da una parte l'istituto
ossiede infatti numerosi locali dove i
1gazzi possono svolgere attivita diver-
ficate ed un enorme parco che permet-
> loro liberta di movimento, dall’altra
n buon numero di adulti tolleranti e
rotettivi.

Noi ‘'siamo consapevoli della fragilita
sichica di questi bambini, sapendo
uanto essi siano privi di occasioni di
spansione e di tolleranza nel loro am-

ania familiarae | a manmAiAaran—=a Aal
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bambini che noi accogliamo provengo-
no da ambienti decisamente sfavorevoli.
Sapendo come essi siano stati impres-
sionati dalle regole e dalla disciplina
dell’ambiente scolastico comune, noi
cerchiamo di fornire loro un contesto,
delle regole, che diano loro piu possi-
bilita di esternare i loro condlitti interiori.

In questo modo, per mezzo di una
nuova concezione della pedagogia, del-
la disciplina e dei rapporti di gruppo da
una parte e di un sapiente dosaggio fra
momenti organizzati e momenti non or-
ganizzati dall’altra, ci sforziamo di riat-
tivare i processi primari dei bambini che
ci sono affidati e di aiutarli a integrarsi
in processi secondari pili ricchi e pil
solidi; tutto cid attraverso la creazione
ed il consolidamento di molteplici spo-
stamenti simbolici, una maggior padro-
nanza del loro corpo, la facilitazione e
la possibilitd di attaccarsi a oggetti o
attivita transizionali, la liberta di misu-
rare la distanza e [I'utilizzazione dello
spazio di fronte all’adulto o nei confronti
dei loro compagni. '

A questo riguardo, & stupefacente os-
servare come molti di questi bambini
abbiano bisogno di maneggiare piccoli
oggetti (non sempre giocattoli) per po-
ter ascoltare I'aduito che trasmette loro
delle conoscenze da assimilare. Altri
ragazzi, per essere in grado di lavorare,
hanno bisogno di tenersi ad una certa
distanza dall’insegnante e dai loro com-
pagni. Certi altri ancora, sentono il bi-
sogno di allontanarsi dalla classe per
un momento, chiedono di poter uscire
utilizzando futili pretesti o costringono
I'adulto a mandarli fuori, come se aves-
sero bisogno di una frattura con il grup-

A A rAatar Aarntimitarms Acal Al e vk s s ot



AGGIORNAMENTI DI PSICOTEHAPIA E PSICOLOGIA CLINICA 1976, 11-16 ek

Il fatto di avere 2 adulti per gruppo
(un istitutore ed una educatrice) facilita
al bambino I'occupazione di uno spazio
abbastanza esteso senza per questo sen-
tirsi abbandonato nelle zone non occu-
pate da altri bambini o adulti.

Y

Il risultato di tutto questo & che alla
fine del terzo, quarto anno di soggiorno
a «La Rippe », se le nostre statistiche
ed i nostri studi catamnestici non ci in-
gannano, 1'80 %o dei bambini che escono
dal nostro istituto sono stati in grado
di costruirsi una struttura affettiva neu-
rotica, tale da consentire loro di attra-
versare lo sconvolgimento della puberta
e la crisi adolescenziale con una certa
facilith e senza scompensi ebefrenici.

All'epoca della nostra ricerca sui de-
boli mentali leggeri, constatammo che
una parte dei bambini non curati ave-
vano trascorso nell’adolescenza un pe-
riodo in clinica psichiatrica, dove erano
stati diagnosticati come schizofrenici.

Per contro, pur essendo riusciti a li-
mitare la debolezza mentale in questi
ragazzi, resta il fatto che essi conser-
vano pill o meno lo stesso scarto di ri-
tardo scolastico rispetto a quelli che se-
guono linsegnamento normale. Questo
resta un serio problema per quanto ri-
guarda il loro inserimento nelle scuole
di formazione pre-professionale ed in
particolare nell’atiuale momento socio-
economico nel quale cominciano a scar-
seggiare i posti di apprendistato e dove
la nostra societa continua a privilegiare
i bambini intellettualmente pit dotati.

Numerosi ex-allievi de «La Rippe »
hanno vissuto periodi di incertezza e di
instabilita professionale al tempo del lo-
ro primo lavoro come apprendisti, per

stabilizzarsi piu tardi in un’occupazione
che sembrava piacere loro di pil.

Inoltre, i nostri ragazzi incontrano al-
tre difficolta quando si trovano a do-
versi reinserire in sistemi scolastici di-
sciplinati e fortemente gerarchici, dopo
essere stati abituati qui a « La Rippe »
ad un’indisciplina organizzata ed a com-
portamenti fin troppo permissivi.

Resta da risolvere il problema di una
trafila pre-professionale pili graduale e
pit strettamente collegata con il perso-
nale e la metodologia applicata a « La
Rippe ».

Attualmente i bambini restano legati
all’istituto. Una volta usciti da « La Rip-
pe », essi vi tornano spontaneamente in
occasione di feste tradizionali o in gior-
ni in cui non sanno cosa fare in citta.
L’assistente sociale continua a seguire
un buon numero di famiglie i cui ragaz-
zi hanno lasciato «La Rippe ».

Tuttavia, nonostante i loro limiti intel-
lettuali, che possiamo riassumere dicen-
do che essi restano incapaci di accede-
re alle operazioni formali, noi siamo lieti
di aver messo la maggior parte di que-
sti ragazzi in grado di cavarsela. | rac-
conti riguardanti i loro diversi tentativi
o gli spostamenti in cittd ci stupiscono
ogni volta per la loro ingegnosita e se-
renita.

B) L'ISTITUZIONE

Al momento 48 bambini sono sistemati
alla scuola all'aria aperta de «La Rip-
pe ». Il rinnovo si aggira ogni anno sul-
I'1/3 dei pazienti, tenendo conto delle
defezioni e delle dimissioni.

L’équipe cerca di sviluppare non tanto
delle posizioni di tipo gerarchico, quan-
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to piuttosto una distribuzione ed un’in-
terdipendenza di ruoli e un'utilizzazione
al massimo grado delle qualita di cia-
scuno.

Qui a « La Rippe », ogni équipe & com-
posta di 4 insegnanti, 4 educatrici, due
delle quali a part-time, e del personale
della casa, cio& una coppia di guardiani,
un cuoco ed un aiuto di cucina. Colla-
borano part-time alcuni specialisti del
SMP, quali:

— l'assistente sociale (a mezza gior-
nata);

— il medico;

— due psicomotriciste 1 giorno la setti-
mana.

Temporaneamente disponiamo anche
dell’assistenza tecnica di una psicologa
e di una logopedista per un nuovo ten-
tativo di insegnamento del francese.

La scuola dipende dall'ispettore del
SMP e della DEP. Le modalita di rag-
gruppamento dei bambini sono molto
diverse. Distinguiamo prima di tutto |
tempi non organizzati.

— La scuola, situata in una posizione
privilegiata, ai piedi del Giura, ai
margini della foresta, dispone di un
grande parco alberato, permette tut-
ta una gamma di giochi, scoperte,
esplorazioni, gite, costruzioni di ca-
panne, steccati ed altre possibilita di
utilizzazione dell’ambiente.

— Per il pasto di mezzogiorno, i bam-
bini si raggruppano a seconda della
loro affinita, in tavoli da 5 o da 6.

— La siesta & un momento di calma e di
distensione durante il quale i bambi-
ni leggono o ascoltano un racconto.

Nei tempi organizzati i raggruppamenti

ol farnnA in fre mod
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— gruppi di classe;

— gruppi di livello (francese e matema-
tica);

— ateliers e clubs.

Il gruppo di classe & il quadro di rife-

rimento del bambino e avviene:

— in un locale assegnato;

— insieme ad altri compagni i cui inte-
ressi e maturita affettiva siano vicini;

— con un insegnante ed un’educatrice
responsabile. (Noi vogliamo ripro-
durre, attraverso queste due presen-
ze, maschile e femminile, un'immagi-
ne di coppia per i nostri bambini).
Il numero & di 13-15 per i grandi, di
10 per i piu piccoli.

L’accento & messo sulla socializzazio-
ne. Il diverso livello di efficienza di cia-
scuno non é affatto pregiudiziale alla sua
partecipazione. Lo scopo educativo con-
siste nel far scoprire e vivere tutte le
interdipendenze necessarie all'informa-
zione, alla comunicazione, al rispetto
degli altri e dell’ambiente ed infine il
lavoro di gruppo. Le attivitd servono per
aumentare la motivazione all’apprendi-
mento e per valorizzarlo; sono basate su:
— la comunicazione
— l'osservazione
— la scoperta dell'ambiente

— l'utilizzazione dell’ambiente naturale
e sociale

— la ricerca di documentazione

— I’espressione corporea

— |'espressione artistica

— J'educazione alla sensibilita

— la musica ed il canto

— l'indagine

— |lo scambio tra classi e tra scuole.
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! gruppi di livello

E il criterio « efficienza » che & stato
privilegiato per la costituzione di questi
gruppi, stabiliti da una parte per il fran-
cese e dall'altra per la matematica.

L'effettivo di questi gruppi, & piu ri-
stretto di quello dei gruppi di classe
(circa 7-8).

Le attivitd tengono conto delle tappe
dell’apprendimento e in questo modo
consentono ai ragazzi di fare buona riu-
scita e di essere stimolati da un livello
di richieste adeguato.

I tempi di apprendimento, diversi a
seconda degli allievi, implicano la pos-
sibilita di passare da un gruppo all’altro
lungo tutto il corso dell’anno. Il sistema
offre il vantaggio di mettere a disposi-
zione un’educatrice senza responsabilita
di gruppo che assicuri una permanenza;
essa pud infatti radunare i ragazzi in
conflitto che lasciano il gruppo, dare un
appoggio individuale, o anche sostituire
un adulto assente.

Gli ateliers di attivita creative ed i clubs
sportivi tengono conto degli interessi dei
bambini, essendo attivita a scelta.

Oltre a favorire lo sviluppo della so-
cializzazione (migliore conoscenza dej
bambini tra loro, rapporti stabili con tutti
gli adulti della casa) essi consentono un
approfondimento delle tecniche e di con-
seguenza delle esigenze pill elevate.

In questo primo periodo le attivita
principali sono:

— ceramica

— confezione di giocattoli
— pittura ed altre tecniche
— cucito

— marionette

— espressione corporea

— psicodramma

— un club di ritmica
— un club di ginnastica
— un club di football.

I clubs sportivi favoriscono scambi ed
incontri tra scuole sia a « La Rippe » che
in citta, in occasione di giornate sporti-
ve e di tornei.

Va notato che i gruppi di classe fanno
da cornice ai gruppi di livello e agli afe-
liers, ogni giorno ed ai due poli della
settimana (lunedi mattina e venerdi).

Questo funzionamento di base, chiara-
mente definito e organizzato, consente
una discreta elasticita a seconda delle
situazioni. Cio implica da parte di tutti
i collaboratori una comunicazione per-
manente, esigenze comuni, un atteggia-
mento uguale e coerente verso i bam-
bini.

Istitutori ed educatrici, soli o abbinati,
si trovano nel corso della settimana in
presenza di gruppi differenti. Ogni col-
laboratore del SMP partecipa regolar-
mente a uno di questi momenti. Allo
stesso modo istitutori ed educatrici han-
no la possibilita di assistere o parteci-
pare alle pratiche degii specialisti.

Ogni responsabile del collocamento
del bambino & invitato a mantenersi in
stretta comunicazione con la scuola.

Dobbiamo anche non sottovalutare il
personale di casa che copre un ruolo
importante per i bambini; queste perso-
ne infatti li fanno partecipare a piccoli
lavori di manutenzione, al servizio di ta-
vola, alla cucina e alla preparazione di
dolci.

La collaborazione con i genitori & in-
dispensabile. Noi teniamo molto al fatto
che gli obiettivi della scuola siano da
loro capiti ed approvati e per questo li
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invitiamo a partecipare a riunioni di scuo-
la e di classe.

L’'assistente sociale fa regolarmente
da tramite tra loro, la SMP e la scuola.

Secondo il tipo di genitori, gli incon-
tri che essa organizza a scuola o a do-
micilio vengono fatti in collaborazione
con l'una o laltra delle persone che
lavorano nella casa. (Istitutori, educato-
ri, medici, psimotriciste).

Ogni bambino riguarda I'intera équipe.
La permeabilita della casa e dei diffe-

R. RODRIGUEZ E COLL.

renti gruppi a tutti questi modi di inter-
vento necessita di una messa a punto
precisa, affinché ognuno possa situarsi
bene nel suo ruolo e nella sua profes-
sione.

Nasce da questo la necessitd di in-
contri al di fuori della scuola ove tutti
siano presenti. In queste occasioni si
fanno bilanci, si propongono accomoda-
menti, si rimettono in discussione alcu-
ne cose, si formulano proposte nuove
al fine di migliorare I'organizzazione.
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INDICAZIONI E LIMITI
DELL’OSPEDALE DI GIOR-
NO PER HANDICAPPATI
MENTALI GRAVI

J.-J. EISENRING

Cominceremo col suddividere il no-
stro discorso in tre parti. Dopo aver bre-
vemente ricordato qualche caratteristica
della popolazione che ci riguarda, cioe
quella degli handicappati mentali gravi,
tenteremo di differenziare 'ospedale di
giorno rispetto ad alire strutture dispo-
nibili per questi pazienti nel nostro can-
tone. In terzo luogo, ci soffermeremo su
alcuni aspetti del loro funzionamento,
confrontandoli con gli obiettivi prefissi.

Caratteristiche della popolazione
in oggetto

Hl contatto quotidiano con handicap-
pati mentali gravi, bambini o adulti, ci
mette di fronte all'insoddisfazione di una
definizione di « handicap » nel solo sen-
so deficitario. La realtd dell’handicappa-
to mentale non si esprime attraverso la
semplice opposizione ad una normalita
statistica; non si tratta di una differenza
determinata in maniera definitiva da una
patologia organica, le cui conseguenze
sulla sfera cognitiva sarebbero esclusive.

Perfino il riferimento a disturbi detti
« sopravvenuti » non potrebbe esprimere
la complessita e la dinamica del quadro

clinico cosi come lo viviamo noi. Quan
to I'implicazione di una eziologia unic:
sia inadeguata viene illustrato per esem
pio dalla grande variabilita delle perso
nalitd che si incontrano nella sindrome
di Down, anche se non si raffrontano che
i casi completi di «trisomia» 21.

L’'importanza del fattore organico no
pud essere valutato con sicurezza s
non duando questo viene consideratc
nella storia di un soggetto in via di per
sonificazione.

Si tratta quindi di ricercare le conse
guenze dell’« handicap » nel rapport
con la madre, la cui importanza nella di
namica della differenziazione « io-altri»
nell’evoluzione delle pulsioni, nella or
ganizzazione delle funzioni simboliche
non ha bisogno di dimostrazioni. E an
che evidente che oltre la madre, I'entou
rage del bambino percepira I'handicaj
in una certa maniera e, con un movimen
to di feed-back, gli rimandera reazion
che limiteranno o favoriranno la struttu
razione della sua personalita. Peraltro
una stessa percezione della realta & for
temente tributaria del grado di lesione
sensoriale o motoria, con una possibilit
di scambio che potra realizzarsi o no

Questo approccio globale della perso
nalita nel ritardo mentale grave ci per
mette di afferrare meglio le different
gamme di graduazione e di tentare d
darvi una risposta, usando una dialetti
ca diversa da quella del « recupero » ¢
della compensazione rivolta al singolc
difetto e non alla personalita in quantc
tale.

E cosi che si incontrano soggetti che
attraverso i fallimenti delle loro espe
rienze primitive, restano incapaci di ela
borare le identificazioni indispensabili



non possono accedere alla simbolizza-
zione per fissarsi in un’organizzazione
pulsionale di tipo elementare. Si com-
prende allora I'assenza di interesse per
"apprendimento, che resta sprovvisto di
qualunque significato.

Il deficit cognitivo & cosi mantenuto,
rinforzato dall’amputazione dell’affettivi-
4. Se questo processo non & completa-
mente incistato, si possono veder sorge-
re degli investimenti parziali, general-
mente distorti. Il deficit in questo caso
conserva una sufficiente plasticita che
vermette una mobilizzazione reale della
situazione, nel caso che venga affrontata
abbastanza precocemente.

Per alcuni il rischio di un incistamento
> evidente, per altri invece I'intrusione
di certi fantasmi o un’integrazione nella
realtd mutevole e spesso labile, evocano
una strutturazione di tipo psicotico. Ed
e proprio in questo caso che un approc-
cio pluridimensionale, nell’ambito di un
ospedale di giorno, ci sembra particolar-
mente indicato.

Criteri per un ospedale di giorno

E necessario fare una netta distinzio-
ne tra l'ospedale di giorno e le altre
strutture destinate all’assunzione in cura
di handicappati mentali gravi.

Non si tratta né di un centro di giorno
né di un esternato medico-pedagogico
dotato di un particolare carattere tera-
neutico. L'ospedale di giorno, adatto an-
che ad handicappati mentali gravi, &,
oer definizione, destinato al trattamento
n esternato di bambini che presentino
jravi turbe della personalita a carattere
svolutivo.

J.-J. EISENRING

Si tratta soprattutto di evidenziare non
il carattere educativo o medico-psicolo-
gico, bensi I'orientamento propriamente
terapeutico dell'istituzione. Quest'ottica,
fondamentalmente differente rispetto al
centro di giorno o agli esternati medico-
pedagogici, & ancora poco conosciuta a
livello di amministrazioni e, in partico-
lare, dell’Office Fédéral des Assurances
Sociales. Per quest’ultimo, si tratta es-
senzialmente di precisare, per quanto
concerne i deboli di mente, se essi sono
inseribili in un ambiente scolastico o se
sono praticamente educabili. Il tratta-
mento progettato nel nostro ospedale di
giorno mira principalmente a rendere il
ragazzo in grado di beneficiare di una
esperienza scolastica speciale oppure
di un’educazione sul piano pratico, ge-
neralmente dispensata in piccoli gruppi.
Le modalita terapeutiche sono adattate
a ciascuno individualmente e di conse-
guenza la struttura dev'essere di grande
elasticita. Quest'ultima peraltro deve po-
tersi appoggiare alle diverse altre strut-
ture di presa in cura della deficienza
mentale, affinché, non solo I'assunzione
e la selezione dei malati possano svol-
gersi in condizioni agevoli, ma anche
perché il dopo-cura segua il trattamento
in una successione armoniosa. Il pas-
saggio dall'ospedale di giorno verso al-
tre strutture extra-ospedaliere & un mo-
mento decisivo che implica una lunga
preparazione, non solo del soggetto, ma
anche della struttura che lo accoglie;
naturalmente tutto cid non & possibile
se non a patto che esista una reale coe-
sione tra i diversi elementi di presa in
cura.
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Aspetti di funzionamento

I candidati per 'ospedale di giorno ven-
gono segnalati nell’ambito di differenti
istituzioni o giardini d’infanzia di cui noi
siamo consulenti oppure vengono con-
dotti ad un consulto dai loro genitori.

Dopo un primo bilancio multi-discipli-
nare, il caso viene discusso con l'intera
équipe dell'ospedale di giorno. Se l'as-
sunzione in cura trova una giustificazio-
ne in un primo piano di cura, uno dei
collaboratori dell’ospedale di giorno si
avvicina al bambino nel suo ambiente di
vita abituale. Gli consacra cosi qualche
ora al giorno in modo progressivo per
{a durata di una o due settimane nel-
I'ambito dell’istituzione, del giardino d’in-
fanzia o della famiglia.

In questo primo periodo si tratta di
fare in modo che il bambino accetii la
nostra presenza. D’altra parte, questo
approccio permette di conoscere meglio
il tipo di vita al quale il bambino & abi-
tuato. Dopo questa prima fase, decidia-
mo a proposito della frequenza della
presa in cura e ci fissiamo un primo
obiettivo.

La frequenza & molto variabile, ben-
ché sempre progressiva, pud andare in-
fatti da un minimo di un’ora la settima-
na, fino a 5 giorni completi dalle 9 alle
16; dipende da molti fattori, prima di
tutto dipendera ovviamente dal bambino
stesso. Queste ore trascorse all’ospeda-
le di giorno devono rappresentare un
momento particolarmente privilegiato
durante il quale egli pud sentirsi a suo
agio, benché questo costituisca anche
un’esperienza che lo sollecita ad uno
scambio nel quale egli non & una vitti-
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ma. Il trattamento & certamente inten-
sivo ma mai brusco, dato che mira ad
una certa armonia.

La frequenza settimanale dipende an-
che dal consenso dei genitori. Uno dei
vantaggi dell’ospedale di giorno e, in
certi casi, una delle difficolta, & di evi-
tare la rottura con I'ambiente familiare.
Quello che va evitato o, per lo meno,
limitato, & una sorta di competizione tra
i genitori e 'ospedale di giorno. Noi do-
mandiamo a questi ultimi una grande
regolarita durante il trattamento dei loro
bambini.

Evitiamo di farli assistere alle sedute
e perfino di lasciarli entrare nei locali di
terapia per non sciupare quell’intimita
che deve nascere tra il ragazzo ed il suo
terapeuta. Noi offriamo ai genitori un
interlocutore per permettere loro di ca-
pire a fondo il loro rapporto con il fi-
glio, senza colpevolizzarli e per renderli
in grado di far fronte ai loro compiti
educativi, se occorre, con gli altri figli.
In alcuni casi questo incontro, che av-
viene fuori dell’ospedale di giorno, nel-
I'ambulatorio attiguo, sboccia in una ve-
ra e propria psicoterapia.

Infine, la frequenza della presa in cu-
ra del bambino handicappato mentale
grave dipende anche dalla disponibilita
dell’équipe alla quale viene affidato. Qui
tocchiamo un punto molio delicato; in
effetti ogni bambino & preso in cura in-
dividuale da un solo membro dell’équipe,
per lo meno durante la prima parte di
trattamento; il terapeuta si sente quindi
profondamente coinvolto e deve domi-
nare il suo contro-transfert per conser-
vare al rapporto l'autenticitd e la dispo-
nibilitd necessarie ad una reale struttu-
razione. Le discussioni in équine. i con-



trolli in gruppo o individuali mirano pro-
prio a preservare questa lucidita. Tutto
cid richiede una grande coesione del-
I"équipe che in questo ospedale & rela-
tivamente ridotta, essendo quest’'ultimo
destinato a ricevere soltanto una decina
di soggetti.

Abbiamo gia detto che questo tratta-
mento comincia ad instaurare un rap-
porto fra il terapeuta e il bambino per
permettere a quest’ultimo di vivere una
realtd che non sia ostile, ma che inviti
alla scoperta.

Due aspetti di questa ricerca ci sem-
brano importanti: il primo consiste nel
quietanzare costantemente il messaggio
emesso dall’handicappato mentale; mes-
saggio ovviamente infraverbale, trasmes-
so con il corpo, con lo sguardo, per mez-
zo dell’aggressivita o del ritiro. E impor-
tante capire il suo giusto valore, dato che
il riflesso che gli rimandiamo permette
al soggetto di prendere coscienza della
propria esistenza. L'altro aspetto che a
noi sembra determinante & la possibilita
di sperimentare, oltre al rapporto privi-
legiato con il terapeuta, I'esistenza de-
gli altri e del gruppo. E infatti solo al
momento in cui il gruppo pud venire tol-
lerato e non implica pit un ritiro, che
si pud cominciare a considerare la pos-
sibilita di passare dall’ospedale di gior-
no ad un’altra struttura a carattere mag-
giormente pedagogico.

Questo vissuto di gruppo viene intro-
dotto progressivamente in occasione di
pasti in comune o di passeggiate. Il pas-
saggio ad altri interlocutori pud essere
realizzato anche attraverso la presenza
degli altri terapeuti del gruppo, che ven-
gono progressivamente introdotti nel
rapporto a due.

J.-J. EISENRING

Inutile dire che questo procedimento
non fa che accentuare la necessita di
coesione e di armonia all'interno del
gruppo dei terapeuti, tale da rendere ef-
fettivamente possibile questo passaggio.

Noi pensiamo di intraprendere questa
progressione di frequenza con bambini
piuttosto piccoli, cioé di 3-4 anni, perod
siamo stati indotti a trattare alcuni adul-
ti, tutti handicappati mentali gravi, il pit
anziano dei quali, al momento del suo
arrivo, aveva 53 anni. Questi adulti vi-
vevano in una vera e propria simbiosi
con il padre o la madre ancora in vita,
talora dell’eta di ottant’anni, ed erano
assolutamente incapaci di sopportare un
rapporto con qualcun aitro e, a maggior
ragione, di vivere in un gruppo. In questi
casi, il lavoro & stato introdotto per mez-
zo di una presa in cura tale da consen-
tire ai partners di questa coppia « figlio-
genitore » di prendere una certa distan-
za ed una certa autonomia; si & trattato
di lavorare contemporaneamente sia sul
genitore che sul figlio. Anche in questo
caso, la prospettiva & I'inserimento in un
gruppo, in particolare nell’ambito di un
atelier protetio per fare in modo che,
al momento in cui il genitore superstite
viene a morire, il figlio sia in grado di
sopportare questa presa in cura, inserito
in una struttura comunitaria.

E evidente che questo processo, al-
I'ospedale di giorno, si misura in mesi,
addirittura in anni. Noi non abbiamo in-
tenzione di parlare dei risultati ottenuti
in quanto 'ospedale di giorno per la de-
ficenza mentale, situato in rue XXXI Dé-
cembre, ha un’esistenza ancora relati-
vamente breve e non disponiamo della
sufficiente prospettiva per fornire indi-
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cazioni definitive. Noi ci auguriamo, con 'ospedale di giorno per handicappati
I'aiuto delle reazioni e discussioni di mentali gravi, i quali, senza quest’ultimo,
questo seminario, di poter migliorare dovrebbero essere prima o poi ricoverati

I’efficacia di quello strumento che & in clinica psichiatrica.
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CONDIZIONI PER UN IN-
TERVENTO TERAPEUTICO
IN UNA UNITA DI GIORNO
PER BAMBINI IN ETA PRE-
SCOLARE. (L’Arc En Ciel)

J.-C. STUCK
L. ADLER
A. BLANDU-BIDAUX

Prima di affrontare il problema delle
condizioni del nostro intervento terapeu-
tico, descriveremo il nostro istituto.

Prima parte: descrizione dell’Arc En Ciel

1. LE ORIGINI

L’Arc En Ciel & stato creato nella pri-
mavera del 1969, per impulso dell’Astu-
ral, associazione privata di aiuto alla
gioventl, con la collaborazione di una
parte di quella che sarebbe poi diven-
tata I'équipe di lavoro (direttrice, medico
responsabile, segretaria generale del-
I'Astural); queste persone hanno riflet-
tuto, per un anno intero, sia sulle moda-
lita amministrative e pratiche del futuro
istituto che sul suo orientamento educa-
tivo e terapeutico.

L’Arc En Ciel & un piccolo esternato
pedagogico- terapeut/co che accoglie
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dalle 8,30 alle 17 (mezzi di trasporic
forniti dall’lstituto) una dozzina di bam:-
bini dai 3 ai 7 anni che manifestanc
gravi segni di disorganizzazione o di di-
sadattamento nel loro ambiente familia-
re o pre-scolastico e che hanno quindi
bisogno, per un certo lasso di tempo, di
una presa in cura piu globale. L’Arc En
Ciel, pur essendo parzialmente sovven-
zionato da un’organizzazione privata, &
anche riconosciuto e fortemente appog-
giato dall’Assurance Invalidité e dallo
Stato; di conseguenza & accessibile a
bambini di qualunque strato sociale. (I
genitori infatti non sostengono che una
minima percentuale, il 3%, della retta
giornaliera che ammonta a 150 franchi
per bambino).

Tenendo presente che la presa in cura
istituzionale non costituisce che un mo-
mento nella vita del bambino e della
sua famiglia, e che non ha senso se non
si inserisce in una continuita, noi ci sfor-
ziamo di non isolare il bambino dal suo
ambiente; & in funzione di detti prin-
cipi che cerchiamo di organizzare sia la
struttura dell’istituzione che il suo fun-
zionamento.

2. | BAMBINI

I casi generalmente ci vengono segna-
lati da Servizi ufficiali (Servizio Medico-
Pedagogico, Clinica Pediatrica, Guida
per I'Infanzia) e talvolta anche da medi-
ci cittadini. Noi non ci accontentiamo
dei soli dossjers scritti e chiediamo sem-
pre un colloquio con la persona respon-
sabile. | bambini che hanno piu di cinque
anni non vengono presi in cura che in
via eccezionale.

R e



ii ammissione viene presa dalla diret-
rice e dal consulente medico, i quali,
jopo un colloquio approfondito con i
jenitori ed il bambino, riferiscono le loro
mpressioni all'insieme dell’équipe. 1 ge-
vitori visitano la casa e i bambini vi
rascorrono d'abitudine un’intera giorna-
a prima della loro definitiva ammissione.
n pratica, la decisione di ammissione
lipende dall’intera équipe che, dopo di-
sersi contatti, esprime la sua opinione.
= chiaro che la scelta non dipende sol-
anto dalla diagnosi e dalla prognosi,
nma anche da esigenze d’ordine terapeu-
ico quali la possibilita di collaborazione
son i genitori, la struttura dei gruppi gia
sostituiti, la motivazione dell’équipe.

b) Per quanto concerne la popolazio-
ne, noi accogliamo gruppi di bambini
differenti gli uni dagli altri, senza esclu-
dere alcuna categoria diagnostica (psi-
cosi, nevrosi, deficit intellettuali primari
> soprattutto secondari, handicaps fisi-
ci ecc.) al fine di evitare qualunque se-
gregazione di soggetti simili.

¢) Inoltre, nel desiderio di non creare
fratture con l'esterno e di preservare
una continuitd nella presa in cura, noi
cerchiamo sempre di mantenerci in con-
tatto con i servizi o i medici che ci
hanno inviato il bambino. In alcuni casi
essi lo riprenderanno in cura all'uscita,
in altri dovranno esaminarlo (bilanci pe-
riodici), o curarlo (psicoterapie) durante
il suo soggiorno all’istituzione.

I collaboratori sono invitati alla mag-
gior parte delle nostre riunioni di sintesi,
mantenendo cosl, in modo indiretto, un
contatto con il bambino, la sua famiglia
e listituzione per tutta la durata della
cura. L’introduzione di un terzo elemento
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bino e la sua famiglia consente una ri-
partizione dinamica degli investimenti.
In questo modo certe cariche espressi-
ve possono essere espresse e alcuni
conflitti con listituzione possono venire
elaborati.

d) Per quanto concerne le uscite, es-
se vengono lungamente preparate in
équipe in collaborazione con i genitori,
con le équipes di settore e dei futuri am-
bienti di accoglimento. La media di que-
sti soggiorni & di due anni. Le uscite
avvengono secondo modalitd diverse in
funzione dei casi e degli sbocchi a di-
sposizione. Possono essere: progressive
(il bambino reintegra il circuito ufficiale
durante le ore di scuola e resta all’'Arc
En Ciel per il resto del tempo); defini-
tive, in un ambiente normale o ancora
protetto.

3. LA CORNICE TERAPEUTICA

a) La sistemazione concreta dell’isti-
tuzione, ciog I'inquadramento materiale,
spaziale, temporale e sociale & di pri-
maria importanza. In effetti qualunque
sia la formulazione utilizzata per descri-
vere il tipo di presa in cura nel quadro
istituzionale, all'idea terapeutica si tro-
va sempre associata quella di un clima,
di un ambiente, di luoghi circostanti che
siano di per sé positivamente operanti.
In quest’ottica, I'Arc En Ciel & stato vo-
lontariamente impiantato in citta, in un
immobile in affitto che non si distingue
da quelli nei quali i bambini fanno ri-
torno ogni sera. Questi ultimi hanno rap-
porti quotidiani con le persone del quar-
tiere e si trovano di fronte alla realtad
vivente che li circonda.
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no che limita i rischi di segregazione.
Come struttura architettonica, i locali so-
no situati in due appartamenti adiacenti
le cui dimensioni relativamente ridotte
consentono una sistemazione di tipo fa-
miliare tale da rispondere ai bisogni dei
piccoli; vi si trovano, oltre agli spazi
riservati al «lavoro », anche spazi mag-
giormente personalizzati che i bambini
possono organizzare ed utilizzare a loro
piacimento. La cucina & parte integrante
di questo insieme ed ha una grande
importanza per il bambino il quale pud,
quando lo desidera, andare li a «risto-
rarsi », in tutti i significati del termine,
vicino al cuoco. Per quanto concerne
I'organizzazione del tempo, noi cerchia-
mo anche di rispondere ad un bisogno
di coesione e di sicurezza, di conse-
guenza: orari piuttosto regolari, il riap-
parire degli stessi visi o delle stesse at-
tivita negli stessi giorni od ore, l'alter-
narsi di fasi attive e di riposo. Siamo
particolarmente attenti ai momenti cri-
tici di transizione e di separazione, dal-
I’Arc En Ciel a casa e viceversa, e questo
ci costringe ad un’organizzazione perso-
nalizzata dei trasporti.

b) 1l lavoro dell'istituzione & basato
sull’esistenza di gruppi (con 4-5 bambi-
ni, 6 al massimo) che noi qualifichiamo
come funzionali nella misura in cui essi
cercano di rispondere ai bisogni naturali
del bambino, tenendo conto delle due
tendenze fondamentali del suo sviluppo:
quella a progredire e quella a regredire.
Abbiamo cosi costituito due tipi di grup-
pi: «gruppi di vita» e «gruppi di clas-
se ». | gruppi di vita implicano una serie
di cure, in senso lato, per il bambino
(alimentazione, pulizia personale, abbi-
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pre assicurate dalla stessa educatrice,
vissuta per la maggior parte del tempo
come una madre sostitutiva.

Questi gruppi di vita sono dei punti
di riferimento stabili e permanenti al
fine di garantire un massimo di sicurez-
za al bambino; qualunque cambiamento
si introduca a un dato momento della
sua evoluzione (passaggio da una clas-
se all'altra, cambiamento di terapia) il
bambino resta legato allo stesso grup-
po di vita per lintera durata del suo
soggiorno.

Parallelamente, | bambini sono inte-
grati in due classi, composte diversa-
mente dai gruppi di vita, seguite da
maestre d’asilo o educatrici. In una delle
classi si raggruppano intorno ad attivita
creative di pre-apprendimento e di gio-
co, quei bambini che hanno ancora bi-
sogno di un appoggio individuale e di
tipo materno. Nella grande classe si tro-
vano bambini gia bene abituati alle esi-
genze del gruppo e lorientamento pud
essere a carattere piu scolastico.

La nostra scelta di base & quindi
quella di organizzare il lavoro istitu-
zionale intorno a queste unita che sono
i «gruppi educativi» (sui quali ritorne-
ra ulteriormente), inserendo in questo
insieme gli interventi individuali («con-
tributi educativi », sedute di logoterapia
o di psicomotricita, psicoterapia o ana-
lisi).

4, RAPPORTI DELL'ISTITUZIONE
CON | GENITORI

Lavorare presso le famiglie costitui-
sce un imperativo nella misura in cui a
questa eta, il bambino solo non esiste;
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sente ed il futuro delia sua famiglia. Si
impone quindi la necessitd di contatti
molteplici con i genitori sotto diverse
forme, durante le varie tappe della cura.
Ricordiamo I'importanza dei colloqui al
momento dell’entrata, nei periodi di cri-
si e in vista della dimissione. La diret-
trice gioca un ruolo importante in questi
scambi, con I'appoggio del consulente
medico.

Per quanto & possibile, cerchiamo an-
che di mettere a confronto il gruppo fa-
miliare nel suo insieme ed un gruppo
rappresentativo dell’istituzione. Cid non
esclude affatio la possibilita di incontri
occasionali con gli educatori o i riedu-
catori.

Due volte I'anno i genitori si radunano
all’Arc En Ciel per affrontare i problemi
di interesse comune (organizzazione dei
trasporti, motivi di attrito tra I'istituzione
e la famiglia). In alcuni casi ben definiti
i genitori assumono attiva responsabilita
per quanto riguarda I'andamento della
casa; questa in generale resta aperta
per loro abbastanza liberamente. Ricor-
diamo inoltre le prese in cura dei nostri
casi, al’esterno dell’istituzione, quando
i genitori sono disposti ad accettarle.

5. Ci resta da affrontare infine il pro-
blema dell’équipe educativa

L'équipe a tempo pieno si compone
di 6 persone:

— una direttrice che si assume, oltre ai
compiti amministrativi e di coordina-
mento, l'essenziale dei contatti con
le famiglie;
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che hanno l'incarico dei gruppi, piu
una tirocinante.
Quanto agli specialisti part-time, essi
sono quattro:
— una logopedista;
— una psicomotricista;
— un consulente psichiatra;

— uno psicologo incaricato della ri-
cerca.

Questo corrisponde alla proporzione
di un adulto a tempo pieno ogni due
bambini e un adulto pari-time ogni tre
bambini.

Come in ogni istituzione, noi cerchia-
mo di coordinare le diverse attivita e
di elaborarle in équipe. Per questo so-
no stabiliti diversi incontri:

— Una sintesi settimanale che riunisce
tutta I'équipe ed i collaboratori ester-
ni, per la discussione di un caso spe-
cifico.

— Un colloquio settimanale detto peda-
gogico che riunisce I'équipe a tem-
po pieno con il consulente medico
e dove si affrontano problemi di pra-
tica educativa, non riguardanti un
bambino in particolare, ma il grup-
po e listituzione considerati nel lo-
ro insieme.

— Incontri informali giornalieri che con-
sentono non soltanto il passaggio di
informazioni, ma possiedono anche
un valore catartico.

— Infine seminari mensili piu teorici,
dedicati sia alla lettura che alla ri-
cerca.

Questa € la cornice terapeutica nella
quale, nel corso dei sei anni passati,
abbiamo dovuto continuamente rielabo-

o T
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Seconda parie: I'impatto terapeutico
dell’istituzione

L’esperienza dimostra che nella mag-
gior parte dei casi all'eta di tre o quat-
tro anni, noi c¢i troviamo di fronte a
meccanismi di difesa cristallizzati che
un semplice decondizionamento oppure
«una esperienza emotiva correttiva »
non sono in grado di modificare facil-
mente; 'evoluzione spettacolare sul pia-
no sintomatico di qualche caso difficile
come il mutismo completo o gravi ano-
ressie non invalida affatto la suddetta
constatazione. In questa eta come in al-
tre, solo un lavoro intenso, sia come
durata che come qualita, pud apportare
dei cambiamenti, per quanto sempre in
misura relativa, cioé «limitati e consi-
derevoli» allo stesso tempo, secondo
la formula di Balint. Combattuti tra la
convinzione che un'istituzione come la
nostra sia dotata di un forte impatto te-
rapeutico (certamente non solo educa-
tivo) e la scoperta continua del fatto
che urtiamo contro resistenze massicce
presso i bambini, invischiati nelle loro
famiglie, siamo costretti a porci conti-
nuamente domande circa le condizioni
della nostra attivita terapeutica: in che
cosa e per quali vie il nostro lavoro pud
essere efficace?

La risposta, che non & mai facile, si
complica al momento in cui l'intervento
si rivolge ad un bambino piccolo presso
il quale ogni cambiamento si innesta ne-
cessariamente in un’evoluzione «nor-
male », come quella che il sistema edu-
cativo pretende di promuovere nell’am-
biente naturale della famiglia e della
scuola. Da quando abbiamo approfondi-
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di collegare meglio, sia dinamicamente
che geneticamente, le premesse della
vita intrapsichica (inclusa l'integrazione
psicosomatica) all’evoluzione dell’atteg-
giamento concreto della madre, collo-
cata in una storia e in un intreccio
familiare. Da questo siamo stati indotti,
come molti educatori, a rivolgere la no-
stra attenzione, fin dall’eta di 3-4 anni,
pit sul gruppo familiare o educativo che
sull'individuo isolato.

Che cos’é allora questo gruppo edu-
cativo o pedagogico-terapeutico dal no-
me ambiguo?

Nella situazione dell’esternato, questo
gruppo risulta dalla sovrapposizione al
gruppo familiare di un’attivita istituziona-
le, cioé educativa in senso lato (v. i
gruppi di vita e di classe come abbiamo
illustrato pit sopra). Un montaggio gra-
fico illustra questa sovrapposizione: in
una prima immagine si distinguono gli
insiemi familiari con al centro bambini
destinati ad entrare nell’istituzione; la
stessa immagine mostra la «sovrappo-
sizione », cioé la presa in cura dei bam-
bini da parte di un gruppo di educatrici;
la seconda immagine rappresenta la ri-
partizione dei bambini e degli educatori
in pit gruppi educativi.

(In questo schema semplificato, ab-
biamo tralasciato parecchi punti impor-
tanti quali 'appartenenza simultanea del
bambino a piu di un gruppo, I'esistenza
parallela di legami interindividuali ed i
particolare dei rapporti tra gli adulti che
lavorano nellistituzione).

Nella parte seguente del nostro lavo-
ro, riporteremo successivamente cid che
avviene all'interno dei gruppi educativi
e all’esterno di essi, cioé nei due gruppi

Amimunlt!l Aallintarazinana nadamAamicrAa_ta.
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2ducativo.

1. IL GRUPPO EDUCATIVO

Cominceremo col definire questo grup-
bo. Il lavoro istituzionale esclude azioni
razionate e pone 'accento su di un am-
iente coordinato. 1l nucleo di questo
nsieme & formato dal gruppo o dai
jruppi intorno ai quali gravitano attivita
ndividuali congiunte, In aliri termini, le
erapie individuali (contributi educativi,
ieducazione, e psicoterapia) si innesta-
10 sul tronco gruppale comune.

In tale prospettiva, una psicoterapia
ostituisce pil un punto di arrivo che
in punto di partenza, essendo il risul-
ato di una scelta esistenziale. L'impor-
anza del modello freudiano potrebbe
mplicare un annullamento delle attivita
g L « sz =
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== Gruppi educativi

presente nelle idee, nei giudizi di valo-
re, nei sentimenti o nei fatti. E per evitare
qualunque mistificazione che il gruppo
educativo deve restare al centro della
azione terapeutica e che le azioni indi-
vidualizzate, di cui nessuno possiede il
monopolio, devono interporsi nel lavoro
d’équipe senza fondersi né confondersi.

Seconda constatazione, una «buona
istituzione » non sostituisce mai una
« cattiva famiglia »: qualunque sia I'im-
pegno dell’esternato, il gruppo educa-
tivo non sostituisce mai la famiglia, la
quale rimane I'ambiente biologico, af-
fettivo e sociale fondamentale del bam-
bino (la famiglia & scolpita nella storia,
cioé nella carne del bambino e questi,
a sua volta, & scolpito nella storia, cioé
nella carne dei genitori). Anche se psi-
cotico, il bambino non & mai ingannabile
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ne con I'ambiente familiare, sebbene tra-
sferisca sempre sull’istituzione i suoi
fantasmi e le sue difese familiari, in
modo tale che si & potuto parlare di ne-
vrosi istituzionali (i gruppi educativi,
d’altra parte, a quell’etd funzionano se-
condo un modello essenzialmente fami-
liare).

Aggiungiamo che I'istituzione non po-
trebbe essere assimilata ad un ambiente
scolastico in senso stretto; non si tratta
di una collettivita sottomessa a norme
sociali delle quali I'apprendimento co-
stituisce la prima finalitd. E chiaro che
vi sono molti genitori e bambini che
parlano della petite école per compren-
sibili motivi difensivi. L'elaborazione —
anche se indiretta — delle resistenze ai
cambiamenti, per ogni bambino e per
ogni famiglia, cosi come la larga accet-
tazione di atteggiamenti regressivi, di-
stingue P'ambiente pedagogico-terapeu-
tico dalla scuola, almeno dalla scuola
normale,

In un’istituzione pedagogico-terapeu-
tica, gli scopi terapeutici devono essere
resi altrettanto manifesti che quelli pe-
dagogici; non basta la presenza del me-
dico al momento delle ammissioni, in
periodi di crisi e durante le riunioni dei
genitori. Tutta I'istituzione deve prendere
in carico le ferite, simboliche o meno,
dei bambini e delle loro famiglie. Mal-
grado la sua ambiguita, la formula peda-
gogico-terapeutica limita i rischi di una
segregazione psichiatrica, di soggetti e
ambienti ancora in pieno periodo evo-
lutivo.

In breve, il gruppo educativo non & né
una psicoanalisi, né una sostituzione to-
tale della famiglia del bambino, né una
scuola benché attinaa da aquesti tre si-

stemi alcune particolaritd del loro fun-
zionamento.

Che cos'é allora, in termini positivi,
questo gruppo educativo di cui noi af-
fermiamo ['efficacia terapeutica? Inizie-
remo con l'affermare che il gruppo esi-
ste gia all’'eta di 3 o 4 anni, cosa che
& stata contestata da certi autori... con
grande stupore da parte dei nostri edu-
catori.

La formazione di gruppi all'eta di 3 o
4 anni, ha potuto essere negata, per
mancanza di una comunitad spaziale e
temporale sufficiente: si & sostenuto che
le attivita del bambini pil piccoli di 6-
7 anni non erano che parallele e le loro
associazioni discontinue. Le nostre os-
servazioni dimostrano che sotto I'appa-
renza di attivita educative o ludiche, si
forma una rete di interazioni in cui ognu-
no, con il peso del suo ruolo, & legato
agli altri, ad una distanza variabile: a
tutto questo si aggiunge il comune at-
taccamento dei bambini ad una figura
parentale, I'emergere di leaders e Piden-
tificazione reciproca dei bambini.

Senza dubbio non viene raggiunta
quella stabilizzazione che risulta dalla
socializzazione nel senso di Piaget: bi-
sogna attendere 6-7 anni ed un funzio-
namento operativo perché si stabilisca-
no tra gli individui quelle regolazioni che
assicureranno il passaggio dalla etero-
nomia e dall'egocentrismo verso |la
cooperazione e I'autonomia; d’altra par-
te, bisogna precisare che i gruppi di
ragazzi grandi o di adulti sono lontani
dal funzionare sempre secondo principi
ideali di equilibrio e reciprocita. La labi-
litd del legame di gruppo prima dei 6-7
anni per effetto di impatti aggressivi e
Ia dinendanza rind la naracci d Al 1ime



presenza adulta (sul posto o nelle vici-
nanze) non ci sembrano differenziare so-
stanzialmente il gruppo dei bambini pic-
coli. Pit che altro, noi pensiamo che
un’attenta osservazione che tenga conto
dei parametri non verbali della comuni-
cazione e dello sviluppo fantasmatico
soggiacente consenta di colmare le la-
cune del gioco di gruppo e di legare
attivita apparentemente disperse. Si &
potuta provare (Montagnier per mezzo di
filmati) con bambini pit piccoli, di circa
2 anni e mezzo, P'esistenza di una vera
ripartizione del territorio, una distribu-
zione dei ruoli ed una rete di comunica-
zione; ad un’etd ancora pil precoce,
un’osservazione oggettiva mostra il fa-
scino che il bambino esercita su altri
bambini fin dal secondo anno di vita,
fascino messo in rilievo da Charlotte
Buhler e ripreso da Jacques Lacan (che
lo mette in rapporto con la rivelazione
narcisistica del soggetto di fronte allo
specchio). Si pud inoltre far risalire I'at-
trazione del bambino per un suo simile
prima del terzo anno ed il gioco di grup-
po a partire dai 3-4 anni per quanto bi-
sogna ammettere che in questo campo
come in altri lo sviluppo avviene pro-
gressivamente in seno alla famiglia. Da
cid emerge I'ambiguita del concetto di
socializzazione enunciato da Ajuriaguer-
ra, laddove si intende sia il punto di par-
tenza che il punto di arrivo di questa
evoluzione. Ne consegue anche una ri-
valutazione del rapporto con i fratelli, di
cui Cahen ha potuto giustamente dire
che esso costituisce un passaggio privi-
legiato tra la coppia immanente madre-
bambino e quella trascendente uomo-
donna.

Questo gruppo non si organizza sol-

J.-C. STUCK E COLL.

tanto nello « hic et nunc »; vive infatti
uno svolgimento storico nel quale si in-
tegrano i fantasmi di ogni bambino. Con-
trariamente a quanto avviene in una col-
lettivitd ove ognuno si fonde, gli indivi-
dui dei nostri gruppi eterogenei conser-
vano la loro personalita. Questa integra-
zione nella diversita dipende da fattori
« transferali » e «controtransferali». La
nostra osservazione prova in modo chia-
ro che i soggetti trasferiscono nel grup-
po la loro storia personale comportan-
dosi secondo schemi familiari. Ci sem-
bra impossibile ridurre tutto, come i di-
scepoli di Rogers, ad una esperienza to-
talmente nuova che prescinda da questa
storia. L'adulto, dal canto suo, influenza
il gruppo sulla base dei suoi atteggia-
menti controtransferali: € in grado di
passare da una giustizia egualitaria ad
una giustizia distributiva, cioé assicura-
re a tutti momenti di sostegno o di re-
cupero ed a ciascuno — non soltanto
a coloro che vogliono monopolizzarlo —
un ruolo personale nel gruppo, in rap-
porto a lui. Cosl facendo, I'adulto assu-
me di volta in volta i tre ruoli della ma-
dre, quelli che Lidz qualifica come di
nutrimento, strumentale e sessuale. A

questi tre livelli il bambino pud con-
frontare le sue esperienze anteriori — le
sue immagini — con la realtd del mo-

mento. infine, questo adulto indispensa-
bile sa dosare la sua presenza e la sua
assenza, evitando sia I'abbandono che
I'intrusione. In tale prospettiva, ove I'edu-
catrice rispetta progressivamente l'auto-
nomia e perfino la solitudine del bambi-
no, il gruppo rappresenta un mezzo pri-
vilegiato per I'evoluzione tramite identi-
ficazioni multiple (primarie, narcisistiche
e infine edipiche). Inutile dire che al-
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cune condizioni reali giocani un ruolo
preciso nell’attivazione di quello che pud
venir chiamato il processo di gruppo:
intendo parlare della natura delle attivi-
ta proposte, della cornice architettonica,
del numero molto limitato dei parteci-
panti (secondo la regola empirica che fa
corrispondere il numero dei bambini nel
gruppo alla loro etda media) ed infine
della presenza di adulti « sufficiente-
mente sani »,

Bisogna andare oltre ad approfondire
le proprietd terapeutiche di un gruppo
di questo tipo nella sua fase genetica,
con i suoi apporti transferali e contro-
transferali permanenti. Ci sembra che
si possa concepire il gruppo come uno
spazio intermediario. Uno studio diretto
del gruppo, da parte di un'osservatrice
partecipe c¢i ha permesso di verificare
che le attivita alle quali noi assistiamo
non hanno soltanto un significato utili-
tario o espressivo, che si limiterebbe a
ripetere inutilmente le situazioni familia-
ri. Constatiamo invece interazioni tra
bambini, la cui funzione catartica e ripa-
ratrice & innegabile. Olire a cid, vere e
proprie trasformazioni affettive sembra-
no operarsi progressivamente attraverso
complessi movimenti di regressione e di
progressione. Ne sono prova quelle se-
quenze nelle quali il gruppo integra pro-
gressivamente i soggetti pill marginali
mediante certe prese di coscienza (che
il gruppo facilita con le sue percezioni
speculari e le sue interpretazioni sel-
vagge). La simultaneita delle comunica-

zioni a pit livelli funzionali — special-
mente la coesistenza del dialogo corpo-
reo e verbale — consente ad ognuno,

qualunque sia la sua modalita relazio-
nale, di inserirsi in questi scambi. Nella

cornice allo stesso tempo rassicurante e
flessibile che viene offerta ai bambini,
si assiste quindi non soltanto ad un’espe-
rienza emotiva pili 0 meno correttiva, ma
anche e soprattutto ad un processo di
mutamento progressivo. Per spiegarlo
non basta il concetto di « modellaggio
reciproco » di Spitz o quello di spirale
transazionale di Benedek, validi per i
rapporti a due, bisognha ricorrere fre-
quentemente al concetto d'identificazio-
ne cosi come & stato sviluppato da
Freud; certamente non si tratta di un
semplice adattamento all’'ambiente (di
una imitazione), ma bensi di una trasfor-
mazione, ove una rinuncia o perfino una
perdita sono seguiti da un accrescimen-
to o da un guadagno, come mostra chia-
ramente l'esempio dell'identificazione
edipica.

Questo terreno intermediario, tra la
realtd ed i fantasmi, tra due vissuti di
tipo familiare diversi, & sottomesso alle
regole del gioco. In altri termini, I'iden-
tificazione si concretizza e si elabora
nell’attivita ludica con i suoi cambia-
menti di ruolo, con le sue regole che
non potrebbero essere impunemente fal-
sate (per esempio il mascheramento
dell’aggressivita in pseudo-mutualitd) e
la sua natura di illusione socialmente
distribuita.

Il gioco, in bilico tra la progressione
e la regressione, rinforza l'integrazione
psichica e psicosomatica. Consente non
soltanto di progredire tramite un appren-
dimento ove il piacere ha la sua parte,
ma anche di prendere coscienza dei no-
stri limiti e di far cicatrizzare delle ferite,
grazie ad un allontanamento della realta
distruttiva e grazie anche ad una ripara-
zione simbolica nella quale le attivita e
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gli oggetti transizionali giocano un ruo-
lo importante.

Fondamento del gruppo educativo, il
gioco mette quindi in movimento il po-
tenziale terapeutico dei protagonisti. Nel-
I’istituzione il suo svolgimento dipende
tuttavia molto da quanto avviene ai con-
fini del gruppo, cioé in quelle zone li-
mitrofe dove intervengono, con dinami-
che proprie, da un lato il gruppo familia-
re e dallaltro quello degli adulti che
lavorano nell’istituzione.

2. | LIMITI DEL GRUPPO OVVERO
GLI ADULTI E LISTITUZIONE

Numerosi sono quei casi in cui il di-
namismo proprio del gruppo educativo

) Indiretto (mediato)

Diretto

le due parti significative — genitori ed
educatori — vivono in una situazione
di rivalita che implica un conflitto pid
o meno scoperto. Questo conflitto si
evolve cosi: all'inizio del soggiorno si
assiste a volte al rigetto dell’altra parte
o, al contrario, ad una idealizzazione
(non sempre reciproca); ecco perché la
decisione d’ammissione deve essere ac-
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non basta a mobilizzare una struttura
rigida di personalita e non impedisce
I'emergere di uno scompenso. Si sa che
queste limitazioni non dipendono sol-
tanto dall’influenza precoce dell’ambien-
te familiare, ma anche dal genere di
relazioni che si instaurano con i mem-
bri del personale istituzionale (per esem-
pio una gerarchia troppo autoritaria). Si
pud pensare che nella maggioranza dei
casi il gruppo educativo non abbia azio-
ne terapeutica se non si collega ai
gruppi di adulti situati nella zona li-
mitrofa o «ai confini» dei gruppi di
bambini. Questo doppio intervento sui
genitori e sul gruppo degli educatori
deve essere concepito globalmente fin
dall’inizio. Come dimostra la figura n. 2

’ O Genitorl

Y Bambini

=) Famiglie
-

st -~
1 Educatorl

-
Gruppo educativo

« Ponti »
T e

U

curatamente elaborata dai due gruppi
di adulti. In seguito, alcune famiglie
instaurano un « transfert » psicotico ver-
so l'istituzione, invadendola confusamen-
te, altri genitori creano un’'immagine
narcisistica idealizzata che li comprende
insieme all’Arc En Ciel, altre famiglie
¢i vivono in modo persecutorio e si
sforzano di mantenere una distanza dal-



AGGIORNAMENTI DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA CLINICA 1976, 23-34 33

Iistituzione, altre infine sono capaci di
stabilire con noi una relazione pit am-
bivalente, che va di pari passo con un
dialogo evolutivo tra noi e loro. Dal can-
to loro, gli educatori vivono in modo
egualmente fantasmatico le famiglie, al-
le quali sono legati essenzialmente tra-
mite i bambini-sintomo: vi saranno per-
cid genitori che respingono e genitori
che attirano ecc. Si pud notare che le
due parti in causa non hanno affatto,
reciprocamente, rapporti simmetrici. Gli
educatori malgrado la intensita dei lega-
mi che stabiliscono con i bambini, si
sforzano di separare la loro vita privata
dall’ambito istituzionale e sono meno
coinvolti narcisisticamente dei genitori
nei rapporti con i bambini. Per gli uni
si tratta di vita professionale, per gli
altri di vita privata, anche se la diffe-
renza & ben lungl dall’essere assoluta.

Il bambino gioca un ruolo importante
di messaggio, di go-between, tra i suoi
parenti ed i suoi educatori; sottoposto
all'influenza dell’istituzione, egli mette
alla prova la modalita di difesa familia-
re. Non & il solo ponte tra i due gruppi
aventi un ruolo parentale: la direttrice
riceve regolarmente i genitori ed eser-
cita una mediazione tra i due gruppi di
adulti. Ai genitori ella pud fornire ele-
menti di realtad basati sulle reazioni del
bambino nell'istituzione (cosa che ridu-
ce progressivamente i fantasmi); alle
educatrici pud trasmettere un’immagine
pit comprensiva dei genitori con i quali
si identifica in parte (questo non le im-
pedisce di costituire un valido modello
per le educatrici). Nel suo compito di
mediazione, la direttrice & assistita dal
medico consulente, in modo tale che,
in certe situazioni di crisi, vengono pre-

si in considerazione interventi pil spe-
cifici. | rapporti con i genitori e con
tutta la famiglia si svolgono quindi se-
condo modalita variabili: alcune sedute
si ispirano alla psicoterapia familiare
propriamente detta, altre invece tengo-
no conto delle resistenze presenti nelle
famiglie, che non funzionano tutte in
modo psicotico. A cid si aggiungono i
contatti che i genitori conservano, se
possibile, con [Pistituzione ed i medici
esterni che ci hanno inviato i bambini;
com’é gia stato detto, una tale formula
evita un inglobamento troppo simbiotico
della famiglia nell'istituzione. L'insieme
di questi interventi nei confronti dei
genitori costituisce, secondo il nostro
punto di vista, la psicoterapia familia-
re. Parallelamente si tengono sedute di
gruppo degli educatori in cui si tratta-
no studi di casi (« sintesi ») oppure ana-
lisi delle dinamiche di gruppo (seminari
detti « pedagogici »).

Sulla base di tutti questi interventi, ci
sembra si possa parlare di una terapia
istituzionale. Questa terapia deve essere
considerata come articolata in tre mo-
menti:

a) Contrariamente alla psicoanalisi
classica, l'istituzione propone e dispone
delle attivita finalizzate, come nella vita
di tutti i giorni. Essa & come uno stru-
mento cui si possono applicare tecniche
diverse, anche se una grande elasticita
presiede il loro uso.

b) Vi sono dei ponti tra la famiglia
e |'istituzione che non sono rappresen-
tati da membri del gruppo educativo.
Cido implica che il bambino non deve
sopportare continuamente, attraverso i
suoi sintomi, tutta la patologia fami-
liare.
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Le educatrici, dal canto loro, man-
tengono contatti limitati con i genitori.
Si & visto il ruolo fondamentale del di-
rettore o della diretirice dell'istituzione
in questo aspetto della mediazione. Gra-
zie a tali condizioni, il gruppo educativo
pud restare uno spazio intermediario te-
rapeutico.

c) Bisogna infine menzionare linter-
vento dello psico-terapeuta (o del me-
dico consulente) rivolto all’istituzione e
non al singolo bambino, a parte casi ec-
cezionali. Egli assume un ruolo di so-
stegno nei gruppi di adulti laddove i
problemi dei bambini, delle famiglie e
dell’istituzione sono elaborati, cioé mes-
si in rapporto reciproco; pill precisa-
mente, il terapeuta contribuisce a met-
tere in relazione cid che accade nel
gruppo educativo con l'evoluzione della
stessa istituzione (i suoi conflitti, le sue
contraddizioni, ecc.) e le storie delle fa-
miglie. In questa analisi & importante
scoprire le ferite narcisistiche dei bam-
bini, dei genitori e degli educatori che
dovranno rinunciare tutti, in tempi di-
versi, all’'illusione della perfezione e del-
I'onnipotenza. Questa rinuncia si dimo-
stra indispensabile se si vuole limitare
il masochismo dei nostri pazienti (che
si concretizza nel rifiuto di apprendere
ed anche nell’autolesionismo). Parados-
salmente potranno essere allora regi-
strati sensibili progressi nell’autonomiz-
zazione, sia dei bambini che delle loro
famiglie, con una migliore utilizzazione
dei potenziali ancora intatti.

Questa pratica non viene esercitata
senza un fondamento teorico. La realta
ci obbliga a riferirci spesso sia al mo-
dello psicoanalitico che a quello della
psicoterapia familiare: nella cornice del-
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Iistituzione, cioé del lavoro con i gruppi
e con le famiglie, tali modelli non ap-
paiono affatto contraddittori. L’opera di
Winnicott alimenta costantemente le no-
stre riflessioni in tal senso. A cid si ag-
giunge la necessita di approfondimenti
e valutazioni continue del nostro lavoro
secondo linee di ricerca centrate sul
funzionamento del gruppo e sulla ca-
tamnesi dei casi.

Senza dubbio questo intervento peda-
gogico-terapeutico non si applica a tutti
i casi con eguale validitd. Noi ci sen-
tiamo spesso impotenti di fronte a fa-
miglie poco motivate, sia che si tratti
di ambienti socio-culturali molto diversi
dal nostro, che di gruppi familiari a
funzionamento profondamente e dure-
volmente psicotico, o ancora di strutture
caratteriali troppo irrigidite: in questi
casi l'istituzione, in qualche modo, ma-
nifesta la sua impotenza e non si in-
travvedono sbocchi verso la guarigione
(quando per esempio si verifica un rifiuto
del caso). E possibile che in avvenire
un ricorso piu radicale alla psicoterapia
familiare ci permettera di superare que-
sti « impasses ».

Un'unita di giorno come la nostra cor-
re il rischio di imprigionarsi nella sua
ideologia, di costituire una famiglia pa-
tologica isolata e isolante. Dobbiamo
lottare senza tregua per conservare una
posizione che potremmo chiamare mar-
ginale (se il termine non fosse degra-
dante), che sia contemporaneamente
fuori e dentro la societa. Per fortuna, la
qualitd delle giovani educatrici e degli
altri collaboratori della casa ci stimola
nell’autocritica e fa dell'istituzione un’en-
titd vivente ed evolutiva, inserita nel
mondo di oggi.
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UNA ISTITUZIONE DI PE-
DAGOGIA CURATIVA: LA
PALLANTERIE

B. GAGO *
S. MORAND **
C. SCHAEFER ***

Presentazione

Il settore di pedagogia curativa del
S.M.P.! si compone di tre giardini d’in-
fanzia e di due esternati, uno dei quali
& la Pallanterie. La ripartizione dei bam-
bini nelle diverse case viene fatta se-
condo criteri di etd o di domicilio.

La Pallanterie & situata a 10 km da
Ginevra e riceve ragazzi dagli 8 ai 15
anni, appartenenti a famiglie disagiate.
Questi bambini ci arrivano da giardini
d’infanzia del S.M.P., dall’ospedale di
giorno « Clairival », da altri settori del
S.M.P. (classi speciali), dalla Clinica Pe-
diatrica (handicappati motori) o dalla
medicina privata. L’istituzione pud acco-
gliere da un minimo di trenta ragazzi ad
un massimo di 48; attualmente [I'effetti-
vo & di trenta, ripartiti in 6 gruppi.

L’équipe pedagogica & costituita da
una direttrice e da nove insegnanti col-

*  Psichiatra consulente presso il Servizio Me-

~ dico-Pedagogico (S.M.P.).

** Psicologa presso il S.M.P.

bl iIlspetl\tllrice dell'insegnamento spediale presso
S.M.P.

*** Ispettrice dell'insegnamento speciale presso

legati alla Pubblica Istruzione tramite
un’ispettrice di insegnamento speciale
la quale copre sia il ruolo amministrati:
vo che quello pedagogico.

L’équipe medico-psicologica si com
pone di uno psichiatra (6 ore la setti-
mana), una psicologa (tre giorni la setti-
mana), una logopedista (mezza giornate
la settimana), una psicomotricista (2 gior-
ni e mezzo la settimana) ed un’assisten:
te sociale (un giorno e mezzo la setti:
mana).

Funzionamento

La presa in cura prevede da 9 a 17
ore giornaliere, dal lunedi al sabato: |
ragazzi giungono all’istituzione per mez-
zo di un minibus. Essi vengono guidati
da due insegnanti, che si dividono la
giornata. Quest’ultima si avvicina, dal
punto di vista orario, a quella normale;
il contenuto tuttavia & differente: infatti
il lavoro pud essere molto diverso da un
gruppo all’altro e perfino all’interno di
un gruppo, sia dal punto di vista scola-
stico che dal punto di vista pit impor-
tante dell'intervento medico-pedagogico
ed educativo (cure, ateliers, gite, corse,
soggiorni all’estero) che tiene in massi-
mo conto le particolarita di ogni bambi-
no. | gruppi non sono chiusi, quindi i
bambini possono trascorrere alcuni mo-
menti in un altro gruppo.

| contatti con i genitori avvengono sia
in gruppo, con l'insegnante incaricato o
con l'assistente sociale (vi & sempre la
possibilita che altri membri dell’équipe
partecipino a questi contatti) sia indivi-
dualmente con i diversi membri del-
I’équipe, presi singolarmente o collegial-
mente.
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Ragazzi

Attualmente, la nostra popolazione si
compone, per circa 1/3, di ragazzi psi-
sotici che vanno dall’autismo precoce
alla psicosi deficitaria e di 2/3 di handi-
cappati mentali leggeri e medi?, educa-
oili in gruppo e pili 0 meno inseribili in
in sistema scolastico.

| ragazzi psicotici sono seguiti sia al-
"esterno (nell’ambito del S.M.P. ed in
orivato) che all’interno della casa (pre-
se in cura individuali minime) special-
mente nel gruppo sperimentale che ab-
biamo aperto lo scorso autunno.

Gli handicappati mentali leggeri, si
cerca di raggrupparli secondo il loro li-
vello mentale, tenendo conto dei rap-
oorti che essi instaurano tra di loro e
con gli adulti. A volte, pud venire pre-
50 in considerazione un appoggio peda-
jogico individuale, come I'insegnamento
jella lettura, un appoggio psico-pedago-
jico per bambini che presentano certi
vlocchi.

All'eta di 15 anni gli adolescenti la-
sciano la pedagogia curativa; si trovano
allora di fronte a queste tre possibilita,
per il periodo dai 15 ai 18 anni:

— quelli che presentano un debole li-
vello di efficienza mentale e pratica
con un'autonomia un po’ limitata van-
no a Claire Fontaine (atelier occupa-
zionale);

— la maggior parte di essi segue una
formazione prevalentemente pratica
nei centri di integrazione professio-
nale che li prepara ai «laboratori
protetti »;

— per adolescenti situati ai limiti della

2 Secondo la terminologia del O.M.S.
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classe speciale, si pud prendere in

considerazione una formazione ini-

ziale, che costituisca la preparazio-
ne ad un lavoro in ambiente non pro-
tetto.

Succede anche che dei ragazzi lasci-
no la pedagogia curativa prima della
fine dell’etd scolare, per inserirsi in
classi speciali e nella scuola all’aperto
di «La Rippe » (S.MP.).

La nostra esperienza

Dal punto di vista orario, vi & un di-
verso impegno di tempo tra insegnanti
e membri dell’équipe medico-pedagogi-
ca; questi ultimi si dedicano all'istitu-
zione a tempo parziale. Per questo una
riunione settimanale di un'ora dell’intera
équipe si rivela indispensabile, benché
sia appena sufficiente. '

In questa riunione si cerca di capire
meglio la patologia dei ragazzi, di ela-
borare alcuni fenomeni di gruppo (clas-
se, atelier, uscita), problemi generali re-
lativi all’istituzione (rapporti insegnante/
insegnante, insegnante/gruppo di ragaz-
zi, istituzione/famiglia, ecc.); il tutto ri-
ferito ad un modello psico-dinamico.

Cosl facendo, anche se I'équipe me-
dico-psicologica non ha sempre 'occa-
sione di osservare i ragazzi con la fre-
quenza desiderabile, pud ciononostante
conoscerli attraverso i vissuti degli in-
segnanti ed elaborare con loro alcune
modificazioni di comportamento.

Avendo a che fare con una popolazio-
ne di ragazzi ritardati e psicotici, la no-
stra idea & stata quella di situarli in una
dimensione individuale o di gruppo che
tenga conto delle caratteristiche indivi-
duali; cioé da una parte creiamo dei
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gruppi quanto pit omogenei possibile,
pure permettendo una certa apertura, e
dall’altra organizzando delle attivita non
scolastiche, come laboratori di incisione,
musico-terapia, falegnameria, maglia,
tessitura, modellaggio e collage. Mal-
grado abbia predominato a lungo una
concezione strettamente pedagogica, ci
si sforza di fornir loro una dimensione
terapeutica senza dimenticare I'aspetto
scolastico.

Dal punto di vista terapeutico le prese
in cura individuali sono limitate dal nu-
mero dei ragazzi. Noi intendiamo per
presa in cura la psicoterapia individua-
le, la rieducazione psico-motoria, la rie-
ducazione logopedica, ed i sostegni
psico-pedagogici.

Per quanto riguarda la psicoterapia
sono soltanto quattro i bambini in trat-
tamento all'interno dell'istituzione e due
quelli all’esterno.

Sette ragazzi sono sottoposti indivi-
dualmente al trattamento per la riedu-
cazione psico-motoria e quasi tutti gli
altri sono trattati in piccoli gruppi che
non superano il numero di cinque.

Dal settembre '75, una logopedista &
entrata a far parte dell’équipe. Per il
momento si limita a prendere contatto
con le classi per conoscere | ragazzi; &
probabile che il suo lavoro si colloche-
ra pit a livello dei gruppi o dei peda-
gogisti che ad un livello individuale.

Come complemento alle attivitd peda-
gogiche realizzate nelle classi si puo
prevedere un contributo psico-pedagogi-
Co per i ragazzi piu difficili, inseribili o
meno nel sistema scolastico.

Gli ateliers soddisfano una doppia ne-
cessita che & insieme sviluppo delle atti-

11Nt mMmarniiall A AALA Acrmem e lEld o md s

mantenendo sempre un rapporio privi-

legiato con I'adulto, i ragazzi sono distri-

buiti in gruppi a seconda delle loro in-
clinazioni.

Nel tipo di organizzazione descritta ci
siamo resi conto di non poter dare a
certi ragazzi tutto cid che era loro ne-
cessario. Il problema nasceva soprattut-
to per i ragazzi psicotici, che utilizzano
poco o niente il loro linguaggio e che
sono ancora molto rinchiusi in se stessi.
E sempre esistita negli insegnanti I'esi-
genza di entrare in relazione comunica-
tiva con loro, ma & stato difficile farlo
in maniera continua e molte delle atti-
vita proposte si sono rivelate inade-
guate.

E per questo motivo che abbiamo pro-
gettato di costituire per quest'anno sco-
lastico un gruppo di piccole dimensioni
composto di ragazzi psicotici gravi tutti
provenienti da « Clairival ». Il gruppo &
costituito da cinque ragazzi con diagnosi
che vanno dall’autismo precoce alla psi-
cosi deficitaria.

Gli insegnanti (un uomo e una donna)
sono stati scelti sulla base dei loro in-
teressi e della nostra valutazione della
loro capacita di entrare in relazione con
questo tipo di ragazzi.

L’inserimento dell'’équipe medico-psi-
cologica in questa classe si situa a tre
livelli:

a) presenza della psicologa per due
mezze giornate settimanali nella
classe;

b) discussione tra psichiatra, psicologa
e i due insegnanti, una volta per set-
timana;

D S D Y T N a =
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volte per trimestre con gli insegnanti,
lo psichiatra e la psicologa.

Per quanto riguarda le attivita di que-
sto gruppo, ci si sforza di seguire fin
dall’inizio la tendenza del bambino, an-
che se consiste nell’isolamento, pur pro-
gettando di consolidare il gruppo attra-
verso attivita comuni. Queste attivitd,
per il momento, non sono scolastiche:
modellaggio, nuoto, musica, ginnastica,

B. GAGO E COLL.

psico-motricita, pittura, canto e attivita
libere, tutte tese ad offrire un certo in-
serimento ai bambini. Si tratta di una
classe sperimentale che resta aperta, e
si tratta inolire di approfondire cid che
si pud fare con questi ragazzi con la
pedagogia curativa, centrandola soprat-
tutto sulle relazioni con l'adulto e tra-
scurando per il momento l'aspetto pu-
ramente scolastico.



AGGIORNAMENTI DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA CLINICA 1976, 38-45 39

UN APPROCCIO TERA-
PEUTICO PRECOCE AL-
LA PSICOSI INFANTILE:
L’'OSPEDALE DI «CLAI-
RIVAL »

J. MANZANO

1. INTRODUZIONE

Presentiamo qui una descrizione del
funzionamento dell’ospedale di giorno di
Clairival e alcune considerazioni sui fat-
tori terapeutici che sembrano giocare
un ruolo importante nella pratica quo-
tidiana.

2. DESCRIZIONE

Popolazione

Tra 15 e 20 bambini con diagnosi di
« psicosi infantile ». L'eta di ammissione
varia da 1 anno e mezzo a 6 anni. A
questo proposito siamo arrivati alla con-
clusione che la precocita del nostro in-
tervento € un fattore essenziale e per-
cid diamo la precedenza ai bambini piu
piccoli. Recentemente, abbiamo capito
inoltre che il nostro ambiente terapeuti-
co e efficace anche per una categoria
di bambini psicotici o borderline, depo-

sitati verso i 6 anni; questi ultimi reste-
annn in clira nar 1in narvrinda mitt lravre

Personale

— 7 educatrici a tempo pieno (ivi com-
prese 2 istitutrici specializzate e 2
ergoterapeuti)

— 1 addetto alla cucina a tempo pieno

— 1 assistente sociale a tempo definito

— 1 psicomotricista a tempo definito

— 2 psicologi a tempo definito

— 1 psichiatra responsabile, pitt altri 2
a tempo definito.

Orario di funzionamento

| bambini si fermano .a « Clairival »
dalle 8,30 alle 15,30 (7 ore al giorno).
Il trasporto & assicurato da un autista
e da un’accompagnatrice per mezzo di
un minibus, con il quale i bambini ven-
gono prelevati e riaccompagnati a casa.

Organizzazione

Ad ogni bambino viene assegnata
un’educatrice detta «responsabile» ed
uno spazio detto «la sua classe »; egli
appartiene dunque ad un «gruppo ».
Questa organizzazione & molto flessibi-
le: il bambino pud lasciare « la sua clas-
se» 0 «il suo gruppo » per raggiungere
un’altra classe o un altro gruppo e pud
anche trascorrervi la maggior parte del-
la giornata. Noi diamo una grande im-
portanza al fatto che tutto il personale
si senta responsabile di tutti i bambini,
e ci sforziamo di trovare un equilibrio
individualizzato tra le esigenze di una
cornice strutturata e I'incoraggiamento
al comportamento spontaneo.

Il gruppo dei « grandi » & impostato in
modo piu scolastico, al fine di preparare
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ne. | bambini cambiano gruppo e atti-
vita a seconda della loro evoluzione e
delle loro caratteristiche individuali. Al
di fuori delle attivitd spontanee e pro-
prie di ciascun gruppo, i bambini par-
tecipano parimenti ad altri « gruppi di
lavoro », specialmente al laboratorio di
ergoterapia ed alle ore di musica e di
piscina.

Organizzazione dell’équipe
(gruppi e sottogruppi)

L'intera équipe si riunisce 2 volte la
settimana. Una riunione & dedicata al-
I'esame dell’evoluzione e dei problemi
presentati da un singolo bambino, I'al-
tra &, in linea di massima, riservata a
questioni riguardanti pil in generale alla
vita dell’équipe, che in tal modo si svol-
ge da una parte come gruppo di discus-
sione e dall’altra come attivitd didattica.

Alcuni sottogruppi centrati pil speci-
ficatamente su ciascun bambino, si riu-
niscono nel corso della settimana; a que-
sti partecipano tutti gli operatori che si
occupano del bambino con funzioni di-
verse (psichiatra, psicologo, educatrice,
assistente sociale ed ergoterapeuta). Nel
corso di queste riunioni di « sottogrup-
pi » discutiamo in dettaglio 'andamento
quotidiano del bambino ed inoltre la
strategia terapeutica a breve e a lungo
termine.

1 diversi ruoli

Tutto il personale, sia a tempo pieno
che a tempo definito, si occupa dell'in-
sieme dei bambini (compreso I'addetto
alla cucina che partecnpa a tutte le riu-
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tecipa allo stesso tempo alla formula-
zione delle strategie da adottare per ogni
bambino. Parallelamente, cosi come ab-
biamo gia detto, ogni bambino & seguito
individualmente dal sottogruppo descrit-
to in precedenza: medico e/o psicologo,
educatrice, assistente sociale, ergotera-
peuta.

3. | FATTOR! TERAPEUTICI
Le «holding »

Abbiamo constatato che in genere nel-
la nostira istituzione, i bambini autistici
evolvono rapidamente verso un quadro
clinico raffrontabile alla psicosi simbio-
tica di Mahler. Ed & proprio con i pro-
blemi offerti da questo tipo di bambini
che il personale curante si confronta
lungo tutto il corso del soggiorno. Tra

‘gli aspetti dinamici e le vicissitudini

« dell’individualizzazione » che essi pre-
sentano, noi troviamo una caratteristica
clinica che ci appare molto importante,
dato il suo valore pratico: il comporta-
mento negativista o di opposizione nella
relazione oggettuale.

Noi interpretiamo tale comportamento
come frutto dell’angoscia di sottometter-
si al desiderio dell’altro, dato che que-
sta sottomissione rappresenta per il sog-
getto la perdita dell'identita, la disorga-
nizzazione totale. Ne consegue una dife-
sa da quella che pud essere considerata
'angoscia primaria. (Questa sindrome
potrebbe essere descritta anche nei ter-
mini Kleiniani di « paura della disorga-
nizzazione da identificazione proiettiva
massiccia » oppure, nella terminologia di
Mahler, come «paura della perdita di
confini del sé» per regressione alla fa-

on oimhinticral
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Questa paura «di obbedire» o «di
sottomettersi » al desiderio dell’aliro
condiziona continuamente le relazioni
del bambino con il mondo. Ed & proprio
lo sbocco di questo conflitto ad essere
decisivo per la sua evoluzione, e di con-
seguenza la sua ricomposizione rappre-
senta uno dei compiti del personale cu-
rante ed educativo. E quindi necessario
identificare e comprendere le diverse
forme che pud assumere ed elaborare
I'atteggiamento piu adatto per ogni caso.
Parliamo dell’atteggiamento pit corretto
perché pensiamo che il ragazzo psico-
tico sia sensibile soprattutto agli atteg-
giamenti e questo nel caso che resti in
stretto contatto per un periodo abbastan-
za lungo. Per atteggiamento intendiamo
qui I'insieme dei comportamenti di fron-
te al bambino, fondamentalmente non
verbali, le cui radici sono essenzialmen-
te inconsce. Non crediamo piu che si
ajutino questi ragazzi dando loro quello
che ipoteticamente non hanno avuto, ma
piuttosto sostenendoli « giusto quanto
basta ». Per esempio, invece di voler a
tutti i costi far camminare un ragazzo,
& piu utile sostenerlo ed andargli incon-
tro quando decide egli stesso di prova-
re; « fare con lui, ma non al suo posto »,
facendo insieme quello che Winnicott ha
descritto con il termine di «holding »
ed evitando Pintrusione tanto temuta da
questi ragazzi (quello che Diaktine chia-
ma «la manipolazione degli oggetti in-
terni »).

Mi interessa molto precisare che que-
sto atteggiamento non si acquista me-
diante «ricette », ma, per contro, lo si
pud favorire proprio contrastando le in-
terferenze ideoloaiche. culturali e psico-

logiche che lo rendono piu difficile sia
a livello individuale che a quello di grup-
po. Secondo noi, questa & la base del
lavoro in équipe. Bisogna ottenere una
atmosfera distesa, esente il piu possibile
da ogni costrizione conscia o inconscia.
A questo fine noi teniamo le riunioni gia
descritte: quelle centrate sui casli, gruppi
di discussione, ecc. Riteniamo che sia
possibile modificare costantemente l'at-
teggiamento di fronte al bambino, pro-
prio grazie all'avvicendarsi dei diversi
operatori che si occupano dello stesso
bambino ai diversi gradi.

Non bisogna dimenticare che il bambi-
no psicotico «tende» verso un modello
rigido di relazione (quello che sua ma-
dre & stata costretta ad adottare con
lui). A causa di cid noi attribuiamo molta
importanza al fatto che sia presente del
personale a tempo definito accanto al
personale che lavora a tempo pieno; &
necessario perd che gli operatori a tem-
po definito restino il tempo necessario
perché si possa stabilire una relazione
costante con il bambino.

Il contaito tonico

Mantenendo I'atteggiamento generale,
che abbiamo definito « holding », I'edu-
catrice pill vicina ai bambini autistici
deve giungere ad avere con loro una re-
lazione corporale sempre pil intensa;
questa relazione comincia dal tono mu-
scolare. Si & constatato che, seguendo
tale linea, si ottiene dal bambino una
sensibilizzazione progressiva in direzio-
ne dell’apertura all’esterno. Questa sen-
sibilizzazione segue una curva giorna-
liera che bisoana imparare a conoscere
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per stabilire in quale momento il bam-
bino manifesta dei segni di richiesta o
di accettazione di questo contatto. An-
che in tale caso & fondamentale mante-
nere l'atteggiamento che abbiamo de-
scritto, senza il quale si rischia una ero-
tizzazione manipolatoria con conseguen-
ze molto negative.

L’apprendimento scolastico

Quando il bambino psicotico ha pro-
gredito e le funzioni del sé si sono suf-
ficientemente sviluppate, acquista mag-
giore importanza la relazione verbale. E
solo a questo punto che noi cominciamo
ad utilizzare le tecniche pedagogiche, il
pbambino entra a far parte di un gruppo
speciale: «la classe ».

E impossibile in questa sede annun-
ciare dettagliatamente i differenti meto-
di che sono stati elaborati per il singolo
bambino. (In via generale i nostri me-
lodi corrispondono a quelli descritti da
Goldfarb nella sua opera «A time to
neal » Int. Univ. Press, N.Y., 1969), e da
~urman e Katan in « The Therapeutic
nursery school » Int. Univ. Press. 1969.

Ecco come una delle istitutrici, Mme
Megevand, riassume molto brevemente
questo aspetto:

1) Innanzitutto bisogna osservare il
bambino ed entrare nel suo gioco, a tale
ine occorre incoraggiarlo e manifestar-
jli simpatia in modo da guadagnare la
sua fiducia.

2) In seguito, tramite il gioco bisogna
condurlo progressivamente ad accettare
ina certa disciplina: abitudine all’educa-
zione, pulizia e ordine.

2 Dar Aiiania ricitarda la attividia e~
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lastiche, & meglio aspettare che sia il
bambino a proporle, e in tal caso asse-
condarlo. Se non propone nulla, sugge-
rire una lezione di educazione senso-
riale, per esempio sulla frutta (mele, pe-
re, per cominciare perché non pericolo-
se). Bisogna far partecipare tutti bambini
alle lezioni, agli esami di scrittura, al-
I'apprendimento dell’alfabeto.

Ogni bambino svolgera i suoi esercizi
prima alla lavagna e poi su fogli volanti.
Non bisogna temere di ripetere questi
esercizi tutti i giorni (come invece nel
corso di esercizi di cultura fisica) per
far si che il bambino acquisti una certa
sicurezza e sia capace in seguito di la-
vorare da solo.

Bisogna inoltre, ogni giorno, riservare
dei momenti alle attivita libere. Bisogna
soprattutto portare a compimento, se
possibile, ogni attivita intrapresa con un
bambino fin dalla sua entrata al Clairi-
val. Noi miriamo all’integrazione in una
classe normale o almeno differenziale,
ad un alleviamento della sofferenza, ad
una strutturazione che gli permetta di
affrontare in seguito la vita quotidiana.

In pratica, i bambini che sono miglio-
rati vengono inseriti nella scuola norma-
le del paese vicino, a tempo parziale
quando trascorrono il resto del tempo
nel nostro istituto, e poi a tempo pieno.
Cid implica una stretta collaborazione
da parte nostra con le istitutrici im-
pegnate.

Nel caso in cui un’evoluzione meno
favorevole impedisca I'inserimento nella
classe normale, noi programmiamo
egualmente la dimissione del bambino

in collaborazione con gli organi com-
noatanti
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L’ergoterapia e la terapia psicomotoria
(musica, piscina, ecc.)

Noi adoperiamo tutte queste tecniche
particolari nei momenti in cui riteniamo
siano adatte per I'evoluzione del bambi-
no. Uno dei vantaggi di queste attivita
e che il bambino & integrato in gruppi
diversi e con adulti diversi. Anche in
questi casi il bambino non viene obbli-
gato a nessun tipo di prestazione. D’al-
tro canto bisogna considerare tutte que-
ste tecniche anche dal punto di vista
sperimentale; in effetti il nostro scopo
sarebbe quello di individuare quali di
queste tecniche sono utili e per quali
ragioni.

Psicoterapia

Come abbiamo gia detto, noi riteniamo
che il bambino autistico di meno di 3
anni sia soprattutto sensibile all’atteggia-
mento della persona con la quale ha sta-
bilito una relazione emotiva consistente
e di lunga durata. E per questo che, mal-
grado i buoni risultati che noi sappiamo
di poter ottenere mediante una psicote-
rapia analitica intensiva, noi crediamo
pit utile riservare tale trattamento ad
una fase piu inoltrata dell’evoluzione del
bambino. Noi siamo abbastanza flessi-
bili nell’applicazione di questi principi,
e comunque, per ogni caso particolare,
le decisioni vengono prese in équipe.

Al momento in cui si prevede come
prossima la dimissione, si intraprende in
certi casi una psicoterapia all’esterno
dell’istituzione che poi prosegue per un
certo periodo in modo da facilitare al
bambino la sua nuova intearazione.

Intervento sull’ambiente familiare

Secondo la nostra esperienza non esi-
ste un tipo specifico di genitori di bam-
bini psicotici. Il solo denominatore co-
mune di queste famiglie & di avere un
bambino psicotico, il che implica essen-
zialmente un particolare tipo di relazio-
ne con lui. Gli aspetti specifici di que-
ste relazioni che hanno potuto giocare
un ruolo eziologico nel passato non ci
interessano in questa sede, per contro
noi stimiamo di importanza fondamentale
la conoscenza dello stato attuale, e in
particolare del rapporto madre-bambino.
Per conoscerlo meglio e poter interveni-
re pit efficacemente possibile noi ado-
periamo diverse forme d’approccio.

A) Intervento al momento della crisi
iniziale

Il nostro punto di partenza & che, per
un meccanismo di adattamento recipro-
co, la famiglia ha costruito un equilibrio
pil 0 meno stabile. Il nostro intervento
rappresenta necessariamente la rottura
di questo equilibrio: una «crisi» nel
senso di Lindemann e Kaplan. Abbiamo
considerato, come fattori esterni, scate-
nanti queste crisi, due elementi:

1) la diagnosi psichiatrica di turbe psi-
cotiche;

2) la proposta di separazione del bam-
bino durante la giornata per il trat-
tamento presso l'ospedale di giorno.
| due elementi ci sembrano agire con-

giuntamente. In realta ambedue compor-

tano una grave perdita di autostima (fe-
rita narcisistica). Questa crisi possiede
elementi comuni ad una aualunadue si-
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tuazione in cui viene diagnosticato al
bambino un disturbo o una malattia or-
ganica grave, ma, nello stesso tempo,
conserva delle caratteristiche specifiche
collegate al tipo di disturbo. Innanzitut-
to le manifestazioni precoci della psico-
si sono sintomi di « mancanza » (il bam-
bino & molto «isolato », reagisce me-
no ecc.), e questi permettono piu facil-
mente di negare I’anormalita. | genitori
vivono spesso in tensione permanente
con la realta, utilizzando continuamente
il meccanismo della negazione; il loro
« leit-motiv » sara quindi: « comunque, &
tutto normale ».

Inoltre noi pensiamo che il tipo di re-
lazione che la madre stabilisce con il
suo bambino psicotico permane, si po-
trebbe dire, bloccato: i processi di pre-
sa di distanza e di individuazione, se-
condo i termini di Mabhler, sono rallen-
tate, ne risulta che il bambino & inve-
stito narcisisticamente in modo massic-
cio dalla madre, che lo considera come
una parte del suo sé e quindi lo tratta
come se fosse un neonato.

Queste due caratteristiche ci permet-
tono di comprendere le reazioni delle
madri e dei padri.

Clinicamente ci troviamo infatti di fron-
te a delle reazioni cosi articolate: la ne-
gazione della realtd che pud arrivare fi-
no all’estremo dei sentimenti paranoidi
nei nostri confronti, senso di colpa e
reazione depressiva violenta all’idea del-
la separazione nello stesso tempo sol-
lievo. Il compito psicologico che i geni-
tori devono affrontare & quello di accet-
tare la ferita narcisistica rappresentata
dai disturbi del bambino e lavorare sul
problema della separazione/individuazio-
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dei meccanismi di difesa dimostratisi
poco adeguati e che non permettono la
soluzione del problema psicologico of-
ferto dal bambino psicotico e contempo-
raneamente la creazione di altri mecca-
nismi che facilitino il miglioramento e
I'adozione di soluzioni realistiche. L’'ado-
zione dei nuovi meccanismi comporta
una destrutturazione transitoria.

Il nostro intervento comincia dal pri-
mo incontro con i genitori, anche prima
che venga formulata una diagnosi. Ci
sforziamo di conoscere la personalita
dei genitori, in specie della madre, al
fine di prevedere quale sara ia modalita
con cui affronteranno la crisi. Dato che
in generale la negazione della realta non
© mai completa (salvo casi eccezionali)
noi non nascondiamo ai genitori la no-
stra opinione diagnostica e la nostra
strategia di trattamento del loro bambi-
no (evitando di utilizzare termini psichia-
trici o ambigui).

E proprio in quel momento che nasce
la crisi. Nella misura in cui, nel corso
degli incontri, si & potuta stabilire un'al-
leanza terapeutica con i genitori, pud
svilupparsi una vera psicoterapia della
crisi. Questa psicoterapia, in genere so-
lo con la madre, ha lo scopo di aiutarla
ad elaborare il meglio possibile i com-
piti psicologici che abbiamo appena de-
scritto, Si sa che nella situazione di cri-
si la psicoterapia & facilitata da una
maggiore disposizione ad accettare aiu-
to e che si instaura piu facilmente un
transfert positivo (base dell’alleanza te-
rapeutica, con una migliore capacita di
introspezione rispetto alla norma. Gli
esiti di queste psicoterapie della crisi
dipenderanno dalla personalita della ma-
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un trattamento pit lungo oppure ad al-
tre forme di terapia familiare alle quali
noi facciamo a volte ricorso.

Parallelamente, i nostri interventi tera-
peutici c¢i hanno permesso di intrapren-
dere una ricerca attualmente in corso
proprio sulla natura della crisi dei geni-
tori di bambini psicotici.

Noi vogliamo verificare questa ipotesi
e arricchire le nostre conoscenze sui
compiti psicologici e sulle differenti mo-
dalita di affrontare la crisi, in modo da
poter predire quali tipi di reazione sono
associati ad un esito positivo e quali ad
uno negativo. Noi cerchiamo inoltre di
capire quale tipo di intervento sia il pil

efficace ed economico. Approfittando di
questa crisi inevitabile, vogliamo anche
approfondire la nostra analisi della re-
lazione madre-bambino psicotico o, se
si vuole, bambino psicotico-madre.

B) Altre modalitad di presa in cura

Queste sono tante, quante sono le fa-
miglie e le diverse situazioni. Sono pra-
ticate dagli psichiatri, dagli psicologi e
dall’assistente sociale, e comprendono
psicoterapia della coppia con uno o due
terapeuti, psicoterapia individuale delle
madri ed interventi a domicilio.



Il Centro di Socioterapia « DAILY » di Genova & uno dei primi in
ltalia a funzionare secondo il modello operativo dell’Ospedale di
Giorno, che, come & noto, consente un trattamento psicoterapeutico
intensivo, lasciando al paziente ampia possibilita di scambio e di
inserimento nell’ambiente al di fuori dell’istituzione.

Accanto alla psicoterapia classica, individuale e di gruppo, viene
data particolare importanza a varie tecniche terapeutiche (come arte-
terapia, musicoterapia, rieducazione psicomotoria ecc.) che hanno I'ef-
fetto di stimolare la creativita espressiva e di migliorare la coscienza
del proprio corpo e la comprensione dell’ambiente circostante. Il tutto
a continuo e stretto contatto con i membri dell’équipe curante e con
particolare attenzione agli aspetti comunitari e relazionali. Questo sche-
ma terapeutico, per quanto utile in qualunque tipo di neurosi anche leg-
gera, risulta avere la sua applicazione elettiva in forme psicotiche di
media gravita, depressioni « atipiche » e « marginali », disturbi del ca-
rattere e del comportamento, nevrosi di varia entita, con compromis-
sione della capacita sociale.

La frequenza & giornaliera e la durata del periodo intensivo della
cura varia da 3 a 24 mesi, essendo previsti in seguito particolari « pro-
grammi », adatti alle esigenze lavorative, scolastiche e terapeutiche di
ogni singolo paziente.

Le tariffe sono circa la meta di quelle praticate in ospedali e
cliniche a tempo pieno di livello medio. Molte mutue, amministrazioni
provinciali e comunali rimborsano ai pazienti gran parte della quota.

Per pazienti che provengono da fuori Genova si studiano da caso
a caso sistemazioni in alberghi o pensionati, che hanno col Centro
regolari rapporti di collaborazione.

Per informazioni telefonare a 010-43.73.51.
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[L CENTRO LIOTARD
EQUIPE DEL CENTRO LIOTARD

II lavoro di gruppo

Il gruppo del Centro Liotard & formato
da 8 persone che lavorano a meta tem-
po. Quasi tutti i membri del gruppo han-
no una preparazione di carattere sociale
(assistente sociale, psicologo, animato-
re, educatore, ergoterapista, elettricista),
tuttavia nel lavoro che svolgiamo non vi
sono specializzazioni legate alla forma-
zione o alla pratica professionale pre-
cedente.

Il gruppo si & costituito pit di un an-
no fa per scelta reciproca dei suoi mem-
bri, in base ad una riflessione critica sul
lavoro svolto dalle istituzioni psichiatri-
che e sociali, con riferimento all’espe-
rienza passata del Centro Liotard e con
la volonta di elaborare una pratica isti-
tuzionale diversa.

Un costante lavoro di gruppo & per
noi molto importante in quanto permet-
te di scambiare idee sul coordinamento
del lavoro e di elaborare i nostri metodi.
Cerchiamo di svolgere quanto pit pos-
sibile un lavoro collettivo, sia a livello
di primo incontro che in un’azione a
lunga scadenza. In questo modo, coloro
che con pil regolarita frequentano il
centro di solito non fanno riferimento
ad una sola persona, ma stabiliscono
rapporti differenziati con molti, se non
con tutti, i membri del gruppo.

Bisogna d’altra parte sottolineare che
non vi sono differenze gerarchiche al-

I'interno del gruppo. Cid non significa
che tra i membri del gruppo non esista-
no poteri e responsabilita: vuol dire
perd che i contrasti non si arrestano
di fronte a rapporti gerarchici formali,
ma si risolvono nel confronto sociale
con I’esterno (le altre istituzioni, la scuo-
la, il lavoro, la famiglia) e secondo il
modo in cui ciascuno si impegna nel la-
voro e nel gruppo.

In questa prospettiva, le riunioni del-
I'équipe divengono il momento di ela-
borazione del nostro metodo. Questo in
funzione delle diverse opzioni di cia-
scuno — differenze che hanno potuto
manifestarsi in differenti realizzazioni —
in funzione del campo sociale ed anche,
in parte, in funzione dei problemi che
ci vengono posti dagli utenti del centro;
problemi che troviamo sulla nostra stra-
da e che spesso costituiscono un incen-
tivo a proseguire.

Il nostro lavoro al Liotard

Quest'anno ci siamo preoccupati par-
ticolarmente di dare una risposta alle
persone che esprimevano i seguenti pro-
blemi:

— Ricerca di lavoro (26,5 %)

— Problemi di tossicomania (16 %)

— Problemi di fuga (11 %)

— Persone che erano o erano gia state
psichiatrizzate (8 %)

— Ricerca d'alloggio (8 %)

— Hl resto comprendeva problemi di na-
tura medica, giuridica ed altri...

Soffermarsi sulla domanda specifica di
una persona significa non cogliere, se
non molto approssimativamente, la com-
plessita della sua vita reale.

Per quanto riguarda il problema par-



ticolare della droga, bisogna osservare
che il 16 % frequenta il Centro per gravi
problemi di tossicomania, ma che gli
altri, nella maggioranza dei casi, han-
no fatto occasionalmente uso di droga.

Di fronte a questa situazione, abbiamo
giudicato importante non soffermarci sul
sintomo droga per evitare di classificare
le persone, e abbiamo scelto invece di
privilegiare un lavoro, con drogati e non
drogati, che partisse dal senso delie lo-
ro difficolta.

Le persone che vengono al Centro ci
tivolgono richieste che nascono dal loro
essere « incastrati » nella realta.

La loro difficoltd di essere nel reale &
la rievocazione continua di ostacoli che
hanno la loro origine a livello di rap-
porti interfamiliari, che si amptificano al
livello dell’esperienza scolare e che si
ripercuotono nel campo sociale in cui
si ritrovano (stato professionale, fami-
liare, ecc.).

La fuga nellimmaginario & tanto piu
intensa quando a livello di realta non vi &
pit nulla di possibile (mancanza di la-
voro, di denaro, di alloggio, procedimenti
penali, fuga da un luogo che si sente
soffocante).

1) Di fronte a questa realta, in un pri-
mo tempo (i primi 3 mesi} abbiamo ten-
tato di dare una risposta soprattutto nel
quadro di un’accoglienza collettiva.

All'accoglienza si aggiungevano le fun-
zioni di cura e ospitalitd sia a partire
da problemi specifici (fuga, droga, ecc.),
sia a partire da una divisione in grup-
pi: gruppo del mercoledi che riuniva per-
sone che in passato erano state psichia-
trizzate; bouffe collettiva; rete di ospi-
talitd presso privati, ecc...

EQUIPE DEL CENTRO LIOTARD

| nostri tentativi di accoglienza diven-
nero ben presto limitati, di fronte alla
globalita delle richieste che vertevano
su questioni vitali quali lavoro, nutri-
mento e necessita di un luogo in cui vi-
vere.

Ci trovavamo sempre nella situazione
di fornire informazioni, cercare lavoro,
soldi e alloggio. | limiti di questo la-
voro erano dovuti al fatto che, da una
parte le soluzioni non esistevano se non
molto difficilmente nella realtd, vista la
situazione sociale attuale, e d'altra parte
le modalita della sistemazione non pet-
mettevano di stabilire una relazione o
delle soluzioni possibili per la loro dif-
ficolta di essere.

2) Questi limiti ci hanno indotto ad av-
viare al Centro un’esperienza di ospi-
talita, a creare cio@ un luogo che of-
frisse un rifugio immediato e permettes-
se di incontrarsi nella vita di tutti i giorni.

C'era pericolo che questa esperienza
ci ingannasse illudendoci di trovare le
soluzioni ali'interno del Centro evitando
un confronto con l'esterno.

Infatti tutte le esperienze che abbia-
mo vissuto al Centro acquisivano un sen-
so nella misura in cui si inserivano in un
processo di confronto con se stessi, con
gli altri e con la realta esterna.

Partendo di qui abbiamo seguito due
direzioni intorno alle quali si & svilup-
pato il nostro intervento:

— da una parte l'ascolto della persona
per ritrovare con lei un senso dove
essa non trova che impotenza e non
senso;

— d’altra parte la ricreazione di solu-
zioni concrete nella realtad. Si tratta
di un duplice inditizzo che vuol ser-
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vire da mediazione per ricostruire
una vita possibile dove pil niente
sembra possibile.

Inoltre abbiamo sempre cercato di evi-
tare il pericolo di evidenziare il sintomo
e ci siamo sforzati di capire come fun-
ziona la rete dei rapporti in cui 'indivi-
duo si trova. A questo punto diventa
importante costituire o ricreare delle re-
ti, dei mezzi, dei luoghi dove il confronto
permette la vita.

a) Per venire incontro ai problemi del
lavoro e della disoccupazione & stato
organizzato un collettivo di lavoro in
collaborazione con un gruppo del CRAC.
Il suo scopo & quello di farsi conoscere
dagli eventuali datori di lavoro e fare
una massiccia pubblicita. Il collettivo si
organizza in maniera autogestita, seb-
bene vi sia un nucleo di base piu parti-
colarmente attivo. Esso si trova esposto
alla seguente contraddizione:

— da una parte il rifiuto radicale del
lavoro salariato, della organizzazione
e delle norme di lavoro (orario, sala-
rio, integrazione nella vita quotidia-
na, competizione, corsa al guadagno);

— dall’altra parte la necessita di lavo-
rare per vivere. In generale le offerte
di lavoro che giungono al Centro
sono lavori a breve scadenza, ma
queste offerte non soddisfano asso-
lutamente la grande richiesta. Attual-
mente ci sono un centinaio di perso-
ne iscritte al collettivo nell’attesa di
trovare un modo per guadagnarsi da
vivere. Alcuni di essi non hanno i re-
quisiti per usufruire di un sussidio di
disoccupazione o di altra assistenza
finanziaria. La ricerca di lavoro av-
viene sempre nel quadro di una di-

sussione su come & vissuto il lavoro,
la disoccupazione e le condizioni di
vita in generale.

b) L'esperienza comunitaria che ab-
biamo vissuto al Centro per sei mesi &
sfociata nella creazione di luoghi di vita
all'esterno. | locali sono stati utilizzati
da due gruppi di persone:

— un nucleo pit 0 meno stabile, attivo
nel collettivo, impegnato nella elabo-
razione di un progetto di un luogo di
vita fuori dal Centro. Questo nucleo
ha realizzato il progetto: infatti vive
da alcuni mesi in due appartamenti
dello stesso stabile. | membri vivono
in un rapporto di ospitanti e ospitati;

— J'altro gruppo comprende tutti i gio-
vani che sono venuti per periodi pil
brevi.

Bisogna precisare che i giovani che
vengono da noi lo fanno di loro sponta-
nea volonta, essendo venuti a conoscen-
za del Centro per sentito dire o tramite
i loro amici:

— giovani marginali che si sono trovati
ad ospitare delle persone che erano
in quel momento psichiatrizzate o
che lo erano gia state;

— «fixeurs »: la loro presenza & ben
presto divenuta dominante ed ha pro-
vocato seri conflitti che hanno por-
tato al loro distacco dal Centro. Altri
tossicomani che hanno trascorso dei
periodi al Centro dopo questa espe-
rienza erano troppo minoritari per ri-
schiare di monopolizzare la vita del
Centro;

— giovani (14-16 anni) in fuga dalle fa-
miglie, ma soprattutto dalle istitu-
zioni;



— diversi gruppi che si sono serviti del
Liotard come centro di riunione;

— si verificd una fase in cui la concen-
trazione di persone era tale che I'at-
tivita del Centro ne risultd paraliz-
zata non essendo piu possibile alcun
confronto.

Il metodo di confrontare le esperien-
ze- che si vivono all'interno del Centro
ci ha permesso di abbozzare delle so-
luzioni concrete. Ma, cosa pil impor-
tante, questo confronto & servito come
antidoto al pericolo di soffermarci su dei
sintomi particolari e quindi diventare
un’istituzione segregata e settoriale e
percid perdere questa dimensione esplo-
siva verso l'esterno.

c) Gli stessi interrogativi ci hanno
portato in contatto con parecchie per-
sone che erano o erano gia state psi-
chiatrizzate e che hanno frequentato il
Centro per tutto I'anno e pili particolar-
mente durante i mesi estivi.

La nostra preoccupazione principale
di non segregarci dagli altri ci faceva
indagare su tutte le istituzioni psichia-
triche in funzione. Da cid consegue li'm-
portanza di cercare di cogliere il senso
di conflittualita, nel tentativo di ricreare
una vita possibile.

Riflessioni

Perché si comprenda meglio il lavoro
che svolgeremo, bisogna dare alcune
spiegazioni sul nostro modo di proce-
dere.

Le riflessioni che abbiamo elaborato
preparando questo studio sono state per
noi pitt una fonte di interrogativi da ri-
volgere agli operatori di altre istituzioni
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che delle affermazioni stabilite una volta
per tutte.

Il nostro intervento si & sviluppato:

— da una parte, ascoltando le persone,
per stabilire una mediazione rispetto
a tutto cid che esse vivono come
« bloccaggio » e difficolta di essere
in sé e nella realta;

— dall’altra parte, cercando delle solu-
zioni concrete nella realta.

Il tentativo che facciamo nel nostro
lavoro & quello di non creare delle frat-
ture nella realta dell’individuo (come av-
viene spesso nella pratica delle istitu-
zioni sociali e psichiatriche).

Noi non interveniamo soltanto a livel-
lo di socializzazione (lavoro, famiglia,
alloggio, ecc..) e nemmeno soltanto a
livello di sviluppo individuale. Col nostro
lavoro cerchiamo di intervenire su tutti
questi piani, mettendoli in relazione tra
loro. ‘

Questo ci pone degli interrogativi sul-
la nostra scelta:

— Ci troviamo quotidianamente di fronte
ad una istanza che si esprime in mo-
do drastico: o pill niente & possibile,
e questo € il risultato di una situa-
zione di « bloccaggio » nella quale &
preso l'individuo (mancanza di lavo-
ri, di alloggio, di denaro, inaridimento
del sistema istituzionale, impoveri-
mento dei rapporti...) o di una situa-
zione di rottura (furti, fughe, fughe
dalla famiglia, dalle istituzioni, dro-
da, manifestazione di comportamenti
che richiedono un intervento psichia-
trico, passivita ecc.), o tutto & possi-
bile, e cid significa fuga nell’'immagi-
nario, sentimento di onnipotenza, an-



nullamento di parte della realta, viag-
gi, progetti di vita irrealizzabili...

L’arrivo di una persona a Liotard &
determinato, nella maggioranza dei
casi, da meccanismi di esclusione,
di rigetto, o da istituzioni di reclu-
sione (penitenziari e ospedali psi-
chiatrici) o, ed ora sempre pit fre-
guentemente, da licenziamenti ed al-
tre cause.

Di fronte a questa realtd non ci pro-
poniamo di evidenziare il sintomo per
avviare un processo di riadattamento
alla realta sociale, né di favorire una
tendenza alla fuga nell'immaginario.
Il nostro scopo & quello di creare
un’organizzazione articolata, che ren-

da la vita possibile, attraverso varie
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mediazioni che rispondono a bisogni
vitali, quali il lavoro, un alloggio, una
rete di rapporti, un luogo di riparo
in cittd; cid anche per evitare che la
persona o il collettivo siano costante
bersaglio della repressione o trattati
socialmente come devianti o emargi-
nati, e affinché si possa, con la per-
sona o il collettivo, mettere in luce
le cause reali di questa situazione
sociale ed eventualmente agire su di
esse.

Lo stato sociale del deviante, del de-
linquente, del malato mentale, del
drogato, tra breve e certamente del
disoccupato, sara forse prodotto de-
gli istituti di reclusione, psichiatrici,
di controllo sociale, di cui noi fac-
ciamo parte?
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L'ESPERIENZA DELL’'AU-
BIER PRESSO LA CLINI-
CA PSICHIATRICA DI
BEL-AIR

EQUIPE CURANTE DELL’AUBIER *

Nelle nostre riunioni di gruppo abbia-
mo cercato di definire I'esperienza del-
I’Aubier. Questo resoconto riassume al-
cune delle nostre conclusioni ed & di-
viso in due parti. La prima trattera delle
caratteristiche dell’Aubier, mentre la se-
conda tentera di mettere in luce I'impor-
tanza di tale centro nelllambito della
Clinica Psichiatrica di Bel-Air.

Si tratta di un’unita che & stata creata
nel giugno 1974 insieme ai nuovi edifici
della clinica. E aperta dalle 8 alle 19,
compresi i sabati, le domeniche ed i
giorni di festa. Sul piano medico, I'équi-
pe & composta da un assistente medico,
mentre due caporeparto ed un primario
partecipano ai nostri colloqui, ma non si
occupano personalmente dei pazienti.
Gli infermieri, attualmente in numero di
sei (un’infermiera presta servizio a meta
tempo), si ritrovano abitualmente a tre
per volta, secondo la rotazione degli ora-
ri. Da notare che non vi & alcuna gerar-
chia tra gli infermieri.

Storicamente, I'idea che aveva portato
alla creazione dell’Aubier discendeva
dalla constatazione che un certo numero

* Olinica Psichiatrica dl RellAlr Rimeuvra Pir o

di pazienti, che si ricoveravano in cli-
nica a causa di acuti scompensi, avreb-
bero potuto beneficiare di un soggiorno
pitu breve in un ospedale diurno.

Nella pratica ci siamo ben presto ac-
corti che i termini di « Ospedale di gior-
no» e « Centro di ospedalizzazioni bre-
vi», comunemente usati come sinonimi
dell’Aubier, costituivano un problema ed
erano a volte anche incompatibili. Pare-
va assurdo non accettare un paziente che
avrebbe potuto approfittare del nostro
servizio solo perché non poteva rientra-
re a casa la sera, mentre un padiglione
della clinica avrebbe potuto accoglierlo
per la notte.

La stessa obiezione riguardava la du-
rata del soggiorno: perché rifiutare di
ospitare un paziente dell’Aubier solo per-
ché la cura si profilava di lunga durata?

Ci risolvemmo quindi ad accogliere
pazienti in ospedale solo di giorno, men-
tre altri passavano la giornata all’Aubier
e dormivano in uno dei padiglioni della
clinica per tutto il tempo del loro sog-
giorno o per una parte di esso. Abbiamo
avuto d'altra parte delle ospedalizzazio-
ni brevi, da 1 a 12 giorni, che hanno in-
teressato i due terzi dei pazienti ammes-
si all’Aubier, e poi delle ospedalizzazio-
ni pit lunghe, a volte di parecchi mesi
(un terzo dei pazienti). Resta da deli-
neare il profilo di coloro dei quali ci
siamo occupati. Essi, sia detto innanzi
tutto, non si differenziano assolutamente
gli uni dagli altri per la struttura della
personalita, né per il loro certificato d’ac-
cettazione, d’entrata volontaria o di in-
ternamento.

Dopo pit di un anno di esperienza pos-
siamo distinguere tre gruppi.



pensi acuti: stato di angoscia acuto e
depressione reattiva. Il prototipo di que-
sti & il conflitto sentimentale o familiare.
In questi casi concentriamo l'azione te-
rapeutica sull’esame del problema attua-
le. Mettiamo in atto misure di rassicu-
razione, un approccio psicoterapeutico
catartico o a volte introspettivo, anche
eventualmente, con la somministrazione
di ansiolitici o con massaggi. Sfruttiamo
al massimo la presenza di elementi
esterni, mediante la formula dell'ospeda-
le di giorno e promuovendo colloqui col
coniuge o con la famiglia. Alcuni pa-
zienti di questo gruppo, infatti, dormo-
no alcune notti in clinica e terminano il
loro soggiorno all’ospedale di giorno;
altri tornano a dormire a casa fin dal pri-
mo giorno di cura. Questi pazienti ritor-
nano dunque rapidamente al loro medico
curante, psichiatra o medico generico,
oppure sono indirizzati verso un tratta-
mento di rilassamento; per alcuni di es-
si non vi & seguito di tipo medico.

In genere questa breve ospedalizza-
zione serve a diminuire i rischi della re-
gressione, il timore della follia e della
psichiatria e permette il superamento
dello stato di crisi.

A proposito di questi pazienti ci sia-
mo chiesti come mai i medici esterni
non hanno indirizzato alcuni dei loro pa-
zienti direttamente agli ospedali diurni
della citta. E una domanda che poniamo
anche in questa sede.

Il secondo gruppo rispecchia in parte
il primo: 'Aubier & servito a troncare
l'ospedalizzazione ed il ricovero in re-
parto per alcuni pazienti di tipo abban-
donico, « habitués » della clinica. Per
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auesti. una cura molto attiva & senza
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go ‘soggiorno in clinica e le conseguenti
difficolta dovute alla perdita di autono-
mia, al mancato inserimento sociale ed
alla troppo . marcata dipendenza dalle
istituzioni: In questo gruppo si rivelano
particolarmente utili certe possibilita
dell’Aubier, quali il rifiuto di dare ospe-
dalizzazione completa e soddisfare do-
mande regressive, la difficolta per i pa-
zienti di passare inosservati, la preven-
zione ed il controllo delle manipolazioni,
le frequenti riunioni di gruppo. « Deisti-
tuzionalizzazione » o lotta contro l'ospe-
dalizzazione sono termini che usiamo vo-
lentieri per qualificare il nostro atteggia-
mento nei confronti di questo gruppo.

Il terzo gruppo comprende pazienti la
cui patologia psichiatrica &€ molto piu
grave. Sono pazienti} in maggioranza
psicotici, 0 che presentano per lo meno
una struttura psicotica. 1l loro scompen-
so e la loro destrutturazione sono pil
profonde e li hanno portati ad una per-
manente incapacita di funzionamento. E
spesso un altro reparto della Clinica che
ce li propone e lintervento dell’Aubier
si delinea allora in base ad una delle
loro caratteristiche comuni, e cioé il lo-
ro accentuato bisogno di relazione con
i curanti.

Possiamo aggiungere, in seguito al-
I’esperienza fatta, che essi non reagisco-
no al trattamento medico in modo del
tutto soddisfacente. Il primo passo nei
loro confronti, dopo aver valutato il lo-
ro stato psichico e lo stato attuale del
loro funzicnamento, consiste nel pren-
dersi cura di loro in modo da ristruttu-
rare progressivamente la loro personali-
ta, permettendo loro di ritrovare un nuo-
vo equilibrio ed una capacita di autono-
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tra effettuare il reinserimento nell’am-
biente esterno. Non deve quindi sor-
prendere il fatto che questo tipo di la-
voro richieda parecchi mesi. In questa
situazione, da una parte utilizziamo tutti
i mezzi messi a disposizione dallistitu-
zione (padiglioni aperti o chiusi, caffé,
club, socioterapia, salasport, laboratori);
dall’altra ci serviamo di caratteristiche
proprie dell’Aubier quali il gruppo sta-
bile, che permette la continuitd di una
terapia che si effettua generalmente in
tre (una coppia di infermieri ed il medi-
co), un controllo regolare dell’evoluzio-
ne e dei problemi posti nel quadro di
discussioni di gruppo... come avviene in
qualunque ospedale di giorno.

Segnaliamo ancora, per completare
questa descrizione, il caso di alcuni ado-
lescenti e preadolescenti. Essi non co-
stituiscono in sé un gruppo propriamen-
te detto, poiché le indicazione dell’Au-
bier tengono conto dei tre gruppi citati
sopra. Sono stati ospedalizzati a Bel-Air
in stato di crisi e il nostro sforzo ha por-
tato alla soluzione del loro attuale pro-
blema. Abbiamo tentato di proteggerli
dal confronto con pazienti gravi, met-
tendoli contemporaneamente in stretto
contatto con i medici curanti.

Proponiamo ora alla vostra osserva-
zione la seconda parte di questo studio
che tratta I'importanza e le caratteristi-
che dell’Aubier, inserite nel quadro isti-
tuzionale della Clinica Psichiatrica di
Bel-Air.

La Clinica ha voluto sperimentare un
Centro che facesse parte integrante del-
la sua struttura, ma che fosse orientato
verso l'esterno. Perché [|'Aubier realiz-
zasse questo scopo in modo migliore,
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ganizzative in campo terapeutico, come
pure nel trattamento dei pazienti.

La principale modifica dalla quale de-
rivano tutte le altre, & lintroduzione del
lavoro di gruppo. Il numero ridotto dei
curanti e la loro stabilita permettono una
stretta collaborazione e favoriscono lo
scambio di informazioni. Gli incontri di
gruppo quasi giornalieri tra il paziente,
gli infermieri ed il medico, e le riunioni
quotidiane in gruppo ristretto (medico-
infermieri) mirano allo stesso scopo. Gli
infermieri, abbandonando il loro ruolo di
« esecutori », prendono parte molto pil
attivamente alla valutazione ed alla com-
prensione dei problemi dei pazienti e di-
vengono a pieno titolo responsabili della
cura del paziente per tutta la durata del
soggiorno. Anche il ruolo del medico de-
ve essere adattato e rivisto nel contesto
del lavoro di gruppo.

Infatti infermieri e medico, tenuto con-
to del numero relativamente basso di pa-
zienti, hanno talvolta la possibilita di
svolgere un’azione terapeutica basata
sulle relazioni interpersonali, siano que-
ste a livello verbale o mediate da una
somministrazione di farmaci, da un mas-
saggio, da un oggetto fabbricato in offi-
cina, dall’occasione del pasto in comu-
ne, da uno spostamento fuori della cli-
nica o dall'attivita sportiva.

Sembra che accorciando le distanze
tra I'équipe ed il paziente e rendendo i
loro rapporti piu flessibili, si favorisca il
passaggio da un atteggiamento di os-
servazione del paziente ad un tentativo
di comprensione de! suo comportamen-
to. Abbiamo constatato che in quest’ulti-
mo caso era possibile usare una quan-
titd minore di medicinali.
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che un centro come ['Aubier favorisca,
all'interno della Clinica, I'applicazione e
lo studio di una tecnica prossima alla
psicoterapia breve, soprattutto per quan-
to concerne i pazienti dei primi due grup-
pi. Infatti con alcuni di essi abbiamo po-
tuto stipulare dei veri e propri contatti
terapeutici. Fin dal primo colloquio, con-
frontando le loro richieste e le nostre
risposte terapeutiche, venivano enucleati
degli scopi comuni, inoltre veniva fissata
la durata del soggiorno ed il tipo di cura.

D'altra parte, ciascun membro del
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gruppo terapeutico ha potuto arricchirsi
a contatto con i pazienti, in particolare
con quelli del terzo gruppo, vincendo in
parte la paura della psicosi, nel tenta-
tivo di elaborare una tecnica terapeutica
adatta ad essi.

Siamo coscienti della nostra tendenza
a rilevare soprattutto gli aspetti positivi
della nostra esperienza all’Aubier. In
realta, si tratta solo di un primo bilancio
che ci stimola a proseguire queste ri-
cerche, piuttosto che a trarne delle con-
clusioni definitive.
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L'UNITA DI GIORNO CO-
ME MEZZO DI PREVEN-
ZIONE DEI RICOVERI
OSPEDALIERI

E. FIGUEIREDO *
M. SEGUIN **

P. DESTOUCHES **
S. POSSE **

INTRODUZIONE

Le unita di giorno hanno mostrato in
questi ultimi 20 anni grandi possibilita di
utilizzazione. Sono state utilizzate per
casi psichiatrici generali, per il tratta-
mento specifico di tossicomani (30, 40)
ed alcoolisti (32), per la cura di bambi-
ni (57), di adolescenti (45), di adulti, ed
anche per casi geriatrici (21, 44, 68). |
rapporti delle unita di giorno con le al-
tre unita psichiatriche e mediche sono
anch’essi estremamente vari (9): legati
ad un settore, all'ospedale in genera-
le (34), all'ospedale psichiatrico (43), ad
un servizio ambulatoriale, autonomi ma
integrati in un dipartimento para-medi-
co (65), o completamente autonomi. An-
che i tipi di trattamento, suscettibili di
utilizzazione nelle unita di giorno, sono

* Primario della Clinica, responsabile del Cen-
tro di Trattamento di Giorno di Carouge, del
Centro Psicosociale Universitario (CPSU).

o Lr:feffmieri del Centro di Trattamento di Giorno

....... PN ]

molto vari: dall’addestramento profes-
sionale (24, 50), fino ai diversi tratta-
menti medici, quali la farmacoterapia,
I’elettroshock (49, 60, 64), I'insulinotera-
pia (27, 28), le cure del sonno (27, 28),
i diversi trattamenti somatici, i vari tipi
di psicoterapia individuale, di gruppo
(1, 15, 16) o di famiglia (54, 71) e la ludo-
terapia. La straordinaria vitalita delle
unita di giorno accresce di anno in an-
no con I'aggiunta di nuove possibilita di
utilizzazione ed & dovuta ad alcune ca-
ratteristiche proprie (tavola 1) che con-
trastano spesso con l'ospedalizzazione
a tempo pieno (42). Alcune caratteristi-
che intrinseche derivano direttamente
dalla struttura delle unita di giorno. Per
esempio, la cura si effettua soltanto du-
rante il periodo diurno, il che permette
ai pazienti di alternare il tempo passato
nell'unita e quello passato all’ester-
no (63). Viene in questo modo tutelata
buona parte dell’autonomia del pazien-
te, il quale si presentera all’équipe tera-
peutica come essere « consistente », che
richiede un trattamento molto persona-
lizzato; situazione questa che non si ve-
rifica negli ospedali a tempo pieno (47).

La presenza dell’esterno & qui mag-
giore rispetto alle ospedalizzazioni a
tempo pieno. Questo contesto porta ad
una conoscenza piu approfondita del-
I'ambiente del malato (4, 61), permette
una maggiore capacita di intervento e,
se necessario, pud facilitare I'uscita del
paziente (18).

Tavola 1 - Caratteristiche delle unita di giorno
paragonate alle unita dl ospedalizzazione a
tempo pieno

A) Intrinseche

dY Prattarmanda Aiivanta I Alarme



2) Riduzione delle spese

3) Maggior presenza dell’« esterno »

4) Maggiore autonomia del paziente

5) Timore meno pressante della follia

6) Minor paura delle istituzioni psichiatriche
7) Meno umiliazioni

B) Potenziali

1) Miglior qualita del lavoro di équipe

2) Facilita di utilizzazione delle psicoterapie
non-direttive

3) Predominanza dei modelli di trattamento
medico-psico-socioterapici

C) Circostanziali

1) Piccole dimensioni

2) Buona situazione geografica
3) Introduzione di nuove tecniche
4) ecc...

A quanto sembra in un’unita di giorno,
rispetto ad una situazione di ospedaliz-
zazione completa, si verifica una minor
umiliazione del paziente, un timore me-
no pressante della follia sia nel paziente
che tra i familiari perché sia I'uno che
gli altri attenuano la loro paura delle isti-
tuzioni psichiatriche (58). Nelle stesse
condizioni, i prezzi di ospedalizzazione
nell’'unita di giorno sono inferiori ai prez-
zi di ospedalizzazione a tempo pieno (8,
12, 17, 53, 59).

A queste caratteristiche intrinseche se
ne aggiungono altre che sono potenzial-
mente conseguenti alle prime e che &
compito del gruppo sviluppare. Cosi la
consapevolezza di un rischio maggiore
insito nel trattamento di giorno rispetto
al trattamento a tempo pieno, obbliga in
genere a un lavoro di gruppo pil inten-
so e piu strutturato; la necessita di col-
laborazione da parte del paziente favo-
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direttive (14, 33); la scarsitad di ordina-
menti amministrativi (per esempio alber-
gazione) fa si che i motivi terapeutici
siano preponderanti sulle ragioni ammi-
nistrative. ‘

A queste caratteristiche intrinseche e
potenziali si aggiungono dei fattori cir-
costanziali favorevoli. Le unita di giorno
che sono in funzione da circa una qua-
rantina d’anni hanno beneficiato di tutta
una recente critica alla tipologia ospe-
daliera riguardo alle dimensioni dellisti-
tuzione, alla sua situazione geografica,
al tipo di relazione curante-curato ed
all’lambiente che lo circonda. Noi non ci
dobbiamo stupire di riscontrare una pro-
gressiva espansione nell’ ut|I|zzazmne
delle unita di giorno.

IL RUOLO DEL CENTRO DI CAROUGE
ALL'INTERNO DEL CENTRO
PSICO-SOCIALE UNIVERSITARIO

Dl GINEVRA

Molti ricercatori trovano vantaggioso
il lavoro integrato di diverse unita tera-
peutiche; spesso infatti il collegamento
di un’unita di giorno con un ospedale
generale serviva a discolpare il paziente
e parallelamente a facilitare I'utilizzazio-
ne di servizi medici (27, 28).

Cameron, seguito in questa opinione
da altri autori, trovava vantaggiosa I'in-
tegrazione di un ospedale di giorno con
un ospedale psichiatrico in quanto que-
sto incoraggiava I'équipe a prendersi
cura in particolare di malati con tenden-
ze suicide (61). Per lo stesso autore, nel
1947 (17), uno degli obiettivi degli- ospe-
dali di giorno era quello di organizzare
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collaborazione con I'ospedale psichia-
trico.

Solo ragioni psicologiche possono giu-
stificare I'allontanamento geografico di
un’unitd di giorno da un ospedale psi-
chiatrico (23). Queste ragioni non devo-
no tuttavia impedire, ma al contrario fa-
vorire, una collaborazione tra le diverse
unitd di cura, che estenderebbe le pos-
sibilitd di impegno terapeutico delle uni-
ta di giorno. Il collegamento con un
ospedale di notte pud diminuire il nu-
mero di ospedalizzazioni a tempo pie-
no (6) e la possibilita di coordinamento
con altri servizi fa dell'unita di giorno
uno strumento essenziale nel settore psi-
chiatrico; essa & presente nel servizio di
sanitd mentale in Inghilterra, nel dispen-
sario psichiatrico di zona in URSS ed
in tutti i progetti di settorializzazione in
Francia (14, 55). Nel servizio di sanita
mentale di Worthing in Inghilterra nel
1957, Carce (20) ci descrive 'introduzio-
ne di un servizio extra-ospedaliero (uni-
ta di giorno, visite ambulatoriali, visite a
domicilio). L’unificazione dei dispositivi
di smistamento ha permesso, nei primi
dieci mesi del 1957, in un ospedale il cui
numero di ricoveri aveva tendenza ad
aumentare ogni anno di circa il 4 %o.

Bernard P. (11), nel 1968, nelle sue ri-
flessioni preliminari all’apertura di un
ospedale di giorno del Servizio di Sa-
nita Mentale del 6° Arrondissement di
Parigi, afferma che non & auspicabile né
concepibile la creazione di un’unita psi-
chiatrica fuori da una prospettiva glo-
bale. Infatti, & partendo da una riflessio-
ne globale, che si & giunti al progetto di

un centro di trattamento di giorno a Ca-
e ~rha frava Ia eita alnietificavione

nel contesto delle unita psichiatriche che
gli hanno dato vita.

Il Centro di Trattamento di giorno di
Carouge & un'unita del Centro Psico-
Sociale dell’'Universita di Ginevra, inte-
grato a sua volta nel Dipartimento di Psi-
chiatria della Facoltda di Medicina del-
I'Universita di Ginevra. Il centro psichia-
trico di giorno & sorto per rispondere ad
alcuni problemi riscontrati nella prece-
dente esperienza psichiatrica.

Le trasformazioni dell’ospedale psi-
chiatrico (clinica psichiatrica di Bel-Air)
ed il successivo sviluppo di un impor-
tante servizio extra-ospedaliero di cui il
prof. Ajuriaguerra ed il prof. Garrone so-
no stati rispettivamente i pit importanti
animatori, si rifanno ad un certo nume-
ro di principi generali che possiamo cosi
definire (2, 3, 30, 40):

a) la malattia mentale non & mai com-
pletamente irreversibile e I'obiettive
ultimo della psichiatria & aiutare i
paziente a riprendere una vita nor-
male, che non dipenda dalle istitu-
zioni psichiatriche;

b) gli obiettivi della psichiatria non sonc
quelli di un adattamento normativo
ma tendono a consentire ai malati d
vivere liberamente tra gli altri uo:
mini;

¢) il ricovero in clinica deve essere bre-
ve e deve permettere al paziente d
vivere il piu possibile nel mondc
esterno;

d) per raggiungere tali obiettivi, come
per organizzare un dopo-cura, pre
venire 'ospedalizzazione, permettere
ad un certo numero di malati di vi
vara all’eeternn dell’nenedale in ur



ambiente socialmente facilitato, in si-
tuazione protetta (38, 50, 51, 52), &
necessario creare un servizio extra-
ospedaliero con molte unita di cura.
Negli ultimi dieci anni il Centro Psico-
Sociale & stato provvisto, per cid che
concerne la psichiatria degli adulti
(quella di cui ora ci occupiamo), del-
le seguenti unita di cura (36, 37,
39, 40):

1) un servizio ambulatoriale per con-
sulenza cura, sorveglianza e acsi
urgenti;

2) atelier terapeutici di giorno (cen-
tro di riadattamento sociale);

3) pensioni e «foyers » protetti con-
trollati dal CPSU;

4) il « glub » Gaspard de la Rive;

5) un’«antenna» psichiatrica nel-
I'ospedale generale;

6) un’unitad di consultazione e tratta-
mento di giorno per tossicomani;

7) un’unitd semi-privata, specializza-
ta nel trattamento degli alcoolisti.

E in questo contesto psichiatrico che,
Jal 1970, si creano nuovi ospedali di
jiorno ed & in queste diverse unita di
sura che esse si devono articolare. Fin
lalla sua comparsa, il Centro di Tratta-
nento di giorno (nato dalla trasformazio-
e di un atelier terapeutico) (13, 29),
unziona in collaborazione col Centro
’sico-Sociale Universitario di Ginevra.
Juesto complesso serve la popolazione
lella Repubblica ed il cantone di Gine-
ra (850.000 abitanti, di cui circa 200.000
esidenti in cittd). In seguito, nel 1973,
| CPSU si e suddiviso in tre settori geo-
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della clinica psichiatrica di Bel-Air. 1l
centro di trattamento di giorno & stato
collegato ad uno di questi settori.

La politica psichiatrica dello stato di
Ginevra & orientata nel senso di trasfor-
mare l'ospedale psichiatrico in un luo-
go di passaggio, e di imperniare sui ser-
vizi extra-ospedalieri un’organizzazione
di cure continue (34). Per evitare le ospe-
dalizzazioni, il servizio di vigilanza ed
il centro d'urgenza dell’'ospedale gene-
rale, appoggiato dall’« antenna» del
CPSU nell'ospedale generale, avevano
gia fatto un lavoro importante. Ma per
ridurre in modo soddisfacente le ospe-
dalizzazioni venne prevista la creazione
di unita di giorno affidate ad un’équipe
terapeutica capace di offrire trattamenti
medici intensivi; un’azione psico-tera-
peutica, socio-ergo-terapeutica, un lavo-
ro a livello familiare ed un trattamento
a domicilio (29, 35, 36). Il Centro di trat-
tamento di giorno dovrebbe intervenire
nelle situazioni di urgenza ed agire in
tempi brevi (optimum tre mesi). Questi
due postulati costitutivi dei centri di trat-
tamento di giorno fungono da indicatori,
criteri generali da seguire in modo fles-
sibile, mai come norme rigide, ammini-
strative, da soddisfare a qualunque
costo.

La tavola 2 ci da un’idea della prove-
nienza dei 220 pazienti seguiti al centro
di trattamento di giorno di Carouge du-
rante gli anni 1972-73-74. | pazienti che
ci sono stati proposti dai servizi com-
plessivi del CPSU (82%) e da medici
privati (10%) costituiscono il 92 % del
totale. Solo il 5% ci & stato inviato in
dopo-cura dalla clinica psichiatrica di
Bel-Air. Riscontriamo dunque, per quan-

P
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una provenienza ambulatoriale nettamen-
te predominante. La funzione preventiva
dell’ospedalizzazione a breve termine &
riscontrabile nell’80 % dei casi circa.

Tavola 2 - Provenienza dei pazienti

Ambulatori (CPSU) 47 %
« Antenna » nell’'ospedale generale

(CPSU) 19%
Guardia (CPSU) 13 %
Medici privati 10 %
Clinica psichiatrica 5%
Atelier terapeutici (CPSU) 3%
Altre (direttamente ecc...) 3%

Abbiamo anche approfondito il concet-
to di scompenso acuto e di trattamento
di giorno sostitutivo di un ricovero a tem-
po pieno; l'ospedalizzazione a tempo
pieno e gli scompensi erano presenti
contemporaneamente nel 71 %o dei casi.

Riguardo alla durata della cura, il
70°%o dei pazienti & rimasto nell’unita di
giorno per un periodo inferiore a tre
mesi e abbiamo potuto evitare il ricove-
ro in clinica per 1'85% dei casi (tavola 3).

Tavola 3 - Invio dei pazienti all'uscita

Ambulatori (CPSU) 26%%
Medici del Centro di trattamento

di giorno 23 %
Clinica psichiatrica - 15%
Non seguiti 1590
Medici privati 9%
Laboratori terapeutici 4%,
Altri (Ospedale generale, estero,

mancanza di informazioni) 8%

Possiamo concludere che il Centro di
Trattamento di giorno ha conseguito gli
obiettivi che si era prefisso riguardo ai
220 malati curati tra il 1971 ed il 1975:

1. la maggior parte dei ricoveri & am-
bulatoriale (95 %b);

2. la maggior parte delle dimissioni ri-
mane ambulatoriale (85 9%s);

3. la maggior parte dei pazienti ci & sta-
ta proposta per evitare 'ospedalizza-
zione (80%0) e di questi il 71 % era
in stato di scompenso acuto o sub-
acuto;

4. ci siamo occupati, nella maggioranza
dei casi, dei malati per un periodo
inferiore a tre mesi (70 %b).

La fiducia che ci & stata accordata e
la nostra integrazione in un complesso
extra-ospedaliero pili vasto & stata la
condizione necessaria che ha permesso
al Centro di Trattamento di giorno di
Carouge di raggiungere questi obiettivi.

La possibilita di utilizzare I'ospedale
psichiatrico e la buona collaborazione
con questi servizi c¢i ha permesso di as-
sumerci alcuni rischi che non avremmo
altrimenti potuto affrontare. Abbiamo
utilizzato I'ospedale psichiatrico in cer-
te situazioni sia come ospedale di notte,
sia per ospedalizzazione a tempo pieno
(in totale 33 casi, cio& il 15%o) ed abbia-
mo ripreso circa un terzo di questi pa-
zienti.

L'UTILIZZAZIONE DEL CENTRO

DI TRATTAMENTO DI GIORNO

DI CAROUGE IN RAPPORTO
ALL'INSIEME DELLA POPOLAZIONE
OSPEDALIZZATA DEL SETTORE

DI COLLEGAMENTO

L’apparire delle unita di giorno ha sol-
levato immediatamente il problema di
sapere fino a che punto esse potevano
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occuparsi dei pazienti tradizionalmente
ospedalizzati. Parecchi autori hanno so-
stenuto I'idea che esse avrebbero potu-
to, almeno in certi casi, sostituire le
ospedalizzazioni a tempo pieno: Aron
K.W. (5), Harris A. (46), Craft M. (22),
Axel M. (7), Wiener P. (69).

Si svilupparono in questo senso due
tipi di ricerca: I'uno che paragonava l'in-
sieme dei pazienti curati nelle unita di
giorno all'insieme dei ricoverati in ospe-
dali psichiatrici, I'altro che studiava la
percentuale dei malati che avevano po-
tuto servirsi delle unita di giorno in rap-
porto ai pazienti per i quali tradizional-
mente & richiesto I'ospedale psichiatrico.

Nel 1965, Linn L. ed altri (57) pubbli-
carono uno studio nel quale si parago-
navano i 75 malati accettati per primi
nell’'ospedale di giorno di Mount Sinai
a New York con malati ospedalizzati a
tempo pieno. Ne risultarono due gruppi:
'uno formato in prevalenza da malati
tendenti al suicidio, I'altro di adolescenti
schizofrenici ospedalizzati a tempo
pieno.

Altri studi evidenziarono delle diffe-
renze molto porfonde tra i due gruppi
considerati; tra gli altri I'articolo di Ho-
garty G.E. e altri (48) «Who goes there?»
del 1968 costituisce un avvertimento im-
portante. Egli paragona i pazienti curati
all'ospedale di giorno di Baltimora con
i malati ospedalizzati a tempo pieno. Le
differenze sono sorprendenti per cid che
concerne gli schizofrenici. 1l campione
dell’ospedale diurno- & ben diverso da
quello dell’ospedale psichiatrico e gli
elementi statistici suggeriscono che i
criteri di ammissione e le referenze pre-
liminari incoraggino un atteggiamento di
enlaziane encin-economica e sintomati-
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ca. Hogarty fa dell’'umorismo quando ci
presenta il profilo del malato tipico del-
'ospedaie di giorno di Baltimora: donna
bianca, sposata, universitaria, che con-
vive col marito, impiegato di concetto...

In uno studio pubblicato nel 1971,
Plutchick R. (62) riferendosi ai malati del
Bronx State Hospital giunge alle stesse
conclusioni. Ci sono differenze impor-
tanti tra i due gruppi, probabilmente in
rapporto a variabili quali le classi socia-
li, gli schemi familiari, gli schemi noso-
logici dello psichiatra, e le sue aspet-
tative.

In un altro senso, Erickson R.C. e
Backus F.l. (26) nel 1973 ci hanno fatto
partecipi delle opinioni degli psichiatri
che lavorano all’ospedale psichiatrico di
« Seattle Veterans Administration » negli
U.S.A. Questi autori hanno constatato
con stupore che le ospedalizzazioni di
giorno erano considerate intermedie tra
la visita ambulatoriale e I'ospedalizzazio-
ne a tempo pieno. Infatti le unitd di gior-
no non sarebbero in grado di effettuare
buona parte dei trattamenti tradizional-
mente prestati nell’ospedale psichiatri-
co. Sarebbe questo uno degli aspetti piu
importanti del problema: i pregiudizi de-
gli stessi operatori- psichiatrici.

Questi studi non hanno il solo scopo
di mostrarci una semplice realta. Vo-
gliono essere critici, denunciare delle
abitudini, prevedere dei cambiamenti.
Plutchick vuole denunciare esplicita-
mente gli atteggiamenti selettivi per po-
terli cambiare; Hogarty raccomanda una
maggior collaborazione tra le diverse
istituzioni soprattutto perché lo scopo dei
programmi comunitari & quello di ridur-
re le ospedalizzazioni. Insiste affinché i
servizi di ammissione e pre-ammissione
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guardino con maggior attenzione alla
posisbilita di cura offerta degli ospedali
di giorno. Erickson e Backus sottolinea-
no I'importanza di un’informazione siste-
matica. Raccomandano una stretta col-
laborazione tra il personale degli ospe-
dali di giorno con quello dei servizi di
accettazione degli ospedali psichiatrici
che possono contribuire con la loro
esperienza alle decisioni di smistamen-
to. Prospettano quindi dei cambiamenti
a livello organizzativo, formativo ed in-
formativo.

Altri hanno tentato di analizzare la
percentuale di pazienti suscettibili di
trattamento in unita di giorno al fine di
sostituire completamente I'ospedale psi-
chiatrico con l'unita di giorno, Came-
ron (18) nel 1950 prevedeva che almeno
il 60°/0 dei malati curati in clinica potes-
sero entrare nelle unitd di giorno. Epps
R. ed altri (25) propongono un rapporto
dal 50 al 75 %o. Nel 1949-51 Barnard R.E.
ed altri (10) hanno constatato che 1/3
dei pazienti abitualmente curati alla Cli-
nica Menninger sono stati seguiti presso
'ospedale di giorno. In Francia, nel set-
tore psichiatrico della Verriére, Amiel R.
ed altri (72) nel 1966, scoprirono che il
41°%o dei pazienti & curato in unita di
giorno ed il 59 % in clinica.

| due studi, di cui daremo brevemen-
te le conclusioni, sono i pill interessanti.
Nel servizio di urgenza del Maudseley
Hospital, Fox R. ed altri (31), durante i
mesi di novembre e dicembre 1959 (273
casi), si e constatato che il 40% dei
pazienti erano accettati all’ospedale di
giorno, 40°%, inviati all’ambulatorio e
20 %o ospedalizzati perché troppo malati
o privi di sostegno familiare. Nel 1964
Zwerling ed altri (70) ci mettono al cor-

rente della prima parte di una ricerca
fatta al Centro Ospedaliero di Bronx: su
189 malati ammessi sistematicamente in
sala accettazione, 2/3 dei pazienti furo-
no presi in cura dall’'ospedale di giorno,
1/3 ospedalizzati a tempo pieno.
Vediamo che nei servizi in cui la rice-
zione delle urgenze & centralizzata e in
cui i malati o vengono inviati sistema-
ticamente all’'unita di giorno dove si fa
lo smistamento, o sono selezionati in
precedenza, ma con la ferma idea di
evitare l'ospedalizzazione, arriviamo ad
un rapporto di due malati nell’unita di
giorno per un malato ospedalizzato.
Esamineremo ora la funzione del Cen-
tro di Trattamento di giorno per la pre-
venzione delle ospedalizzazioni nel set-
tore geografico del Centro Psico-Sociale
dell’'Universita in cui lavoriamo dal set-
tembre 1973 (Settore Collegamento). Le
nostre osservazioni si riferiscono agli ul-
timi 6 mesi del 1974 poiché in questo
periodo abbiamo trovato gli elementi ne-
cessari. In questo periodo si ebbero 277
ospedalizzazioni in clinica e 25 all’unita
di giorno. | certificati di ospedalizzazio-
ne vennero praticamente tutti prodotti da
medici collegati al Centro Psico-Sociale
0 da medici privati. Poiché il criterio di
settorializzazione geografica non era sta-
to applicato in maniera rigorosa dai me-
dici privati, non abbiamo potuto parago-
nare la percentuale dei pazienti ricove-
rati presso la Clinica o presso I'unita di
giorno. L'utilizzazione del Centro di Trat-
tamento di giorno di Carouge da parte
di questo gruppo di medici & percid in-
feriore a quella dei loro colleghi che la-
vorano al CPSU, ed una delle ragioni di
cid & che essi sono meno informati. Per
quanto riguarda il CPSU, la distribuzio-
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ne venne fatta nel modo seguente: 143
certificati di ospedalizzazione (89 %)
vennero firmati da medici del Centro (13
dei quali per pazienti che si erano pre-
sentati direttamente alla clinica) e 16
(11 %) inviati all’'unitd di giorno.

Possiamo concludere che il Centro di
Trattamento di giorno di Carouge ha una
funzione molto limitata per la preven-
zione delle ospedalizzazioni nel settore
geografico di sua competenza; i dati so-
no molto inferiori alle cifre elevatissime
segnalate nei lavori sull’argomento (due
pazienti all’'unitd di giorno per un pa-
ziente in clinica).

Fattori estremamente complessi sem-
brano condizionare la diminuzione del
numero di ospedalizzazioni psichiatriche
in una data regione. Ne ricordiamo 6 tra
quelle che consideriamo piu importanti:

1. Fattori socio-culturali che vanno dal-
I’atteggiamento soggettivo della gen-
te in genere e dei differenti gruppi
sociali nei confronti di chi viene con-
siderato un caso psichiatrico, fino al-
la disponibilitd sociale da parte di
questi stessi gruppi di persone a far-
sene carico.

2. L’esistenza di una politica psichiatri-
ca comunitaria globale che mira a
farsi carico del problema.

3. L'esistenza di una legge «liberale»
che regolamenta le ospedalizzazioni
psichiatriche.

4. L’esistenza di un efficace insieme di
attrezzature diversificate e di quadri
per la pratica psichiatrica ambulato-
riale. In aggiunta alla bibliografia gia
citata e che si riferisce alla preven-
sione delle ospedalizzazioni, voglia-
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mo sottolineare I'importanza dei fat-
tori di ordine organizzativo e di for-
mazione dei terapeuti.

5. L’esistenza in un dato settore di di-
spositivi di urgenza che dovrebbero
essere, sia per chi li propone che per
chi li accoglie, centralizzati ed in in-
tima collaborazione. .

6. Una buona formazione dei responsa-
bili di queste unita d’urgenza.

Di fronte alla complessita di questi
fattori, rileviamo i problemi concernenti
dispositivi d’'urgenza e formazione.

Riferendoci alle diverse provenienze
dei pazienti inviati al Centro di Tratta-
mento di giorno di Carouge (tav. 1), pen-
siamo che vi siano alcune situazioni del
tutto immodificabili, come il diritto dei
diversi medici, siano essi del servizio
ambulatoriale del CPSU o privati, di in-
viare a noi o di far ricoverare i pazienti
che essi seguono.

Noi non reputiamo vantaggiosa, ma al
contrario dannosa, ogni interferenza in
un rapporto terapeutico stabilito. In que-
sto caso, la prevenzione della ospeda-
lizzazione si deve fare gia all’ospedale
per i pazienti che vi sono stati inviati.

Quando l'intervento dei medici & pun-
tuale nei casi di urgenza, la situazione &
diversa, come si riscontra negli interven-
ti del servizio di guardia dell’Associazio-
ne dei Medici di Ginevra, del Servizio di
Guardia de! CPSU e nel servizio d'ur-
genza dell’« antenna » CPSU all’'ospeda-
le generale. Esaminiamo il servizio di
guardia del CPSU in cui appaiono evi-
denti i problemi derivanti dall’organizza-
zione e dalla formazione.

Il CPSU assicura la guardia effettuata
da un medico per la durata di 24 ore.
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Alla fine dell’anno, il numero dei giorni
di guardia (settimane e week-end) & pil
0 meno lo stesso per ogni medico. Il
medico effettua solamente il servizio di
guardia. Le chiamate dei pazienti sono
di solito d’urgenza. In quattro anni di
funzionamento il servizio di guardia del
CPSU ha totalizzato 4.738 interventi (dal
1° gennaio 1971 al 1° gennaio 1975).

Abbiamo esaminato: 1) le diverse atti-
tudini degli assistenti nell’utilizzare la
clinica psichiatrica; 2) le differenze nel-
I'utilizzazione della Clinica psichiatrica
in rapporto all’'unita di giorno da parte di
gruppi di assistenti con differente espe-
rienza psichiatrica e in diversi momenti
della giornata.

| medici che fanno servizio di guardia
si trovano in situazioni analoghe. Basan-
doci su di un considerevole numero di
interventi, possiamo dire che le differen-
ze nella scelta terapeutica non dipendo-
no che dal medico. Tra quaranta medici
di guardia, che hanno effettuato da 52
a 187 interventi ciascuno, constatiamo
che la scelta di ospedalizzare varia tra
il 21 ed il 53 % dei casi: e questa sem-
bra una differenza rilevante (su dieci in-
terventi ci sarebbero da due a cinque
ospedalizzazioni).

Per studiare le differenze nell’utilizza-
zione dell’'unita di giorno e della clinica,
abbiamo provato a verificare se la chiu-
sura dell’ospedale di giorno (durante la
notte e per il week-end) ne causava dif-
ficoltd e discontinuita di utilizzazione.
Abbiamo confrontato il numero di pa-
zienti inviati alllunita di aiorno alla eli-

nica e altrove (ambulatori, trattamentc
terapeutico ecc.) durante le ore di atti-
vita dell’unita di giorno, durante Ia notte
ed i week-end.

| dati riportati nella tavola 4! eviden-
ziano differenze significative tra I'utiliz-
zazione dell’'unita di giorno da una parte
e della clinica e I'insieme degli interventi
di guardia dall'altra. L'unita di giorno
sarebbe piu utilizzata nelle ore d'aper-
tura. Questa diversita si spiega facilmen-
te: '’équipe dell’'unita & in quel momento
raggiungibile per eventuali proposte e
pud dare una risposta istituzionale rapi-
da a situazioni urgenti.

D’altra parte, lo studio & orientato sulle
diverse utilizzazioni che nelle ore di
apertura dell’'unitd di giorno fanno del-
I'unita di giorno e della clinica due grup-
pi di medici che hanno una diversa for-
mazione: medici del centro di trattamen-
to di giorno e assistenti delle équipes
ambulatoriali. Anche qui i valori ripor-
tati nella tavola 5 evidenziano una diffe-
renza significativa: i medici del centro
di trattamento di giorno utilizzano que-
sto centro piu dei medici del servizio
ambulatoriale. Anche questa diversita si
spiega facilmente: gli assistenti che la-
vorano al Centro di Trattamento di gior-
no sono piu facilmente a conoscenza
delle possibilita terapeutiche di questa
unita.

1 Calcoli comunicati dalla Sig.na Brooke e dal
Sig. W. Fisher, ai quali desideriamo esprimere
il nostro rlngraZIamento, come pure al Slg Chn-
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Tavola 4 - Utilizzazione nel tempo, da parte del servizio di guardia, del Centro di Trattamento

di giorno e della Clinica psichiatrica

Clinica Centro di giorno Altri
Week-end, notte 993 (40,6 %) 27 (1,1%o) 1428 (58,3 %)
Settimana 73 (3,2%) 858 (37,5 %) 1359 (59,3 %)

il centro di giorno & piu utilizzato, da parte del servizio di guardia, durante le

ore di apertura.

d
v?=276; D.L2; p<001;— =25

(o]

Tavola 5 - Utilizzazione del Centro di Trattamento di giorno e della Clinica da parte degli assi-

stenti durante il servizio di guardia

Clinica

Centro di giorno Altri

Assistenti

del centro di giorno 79 (31,7 %)

21 (8,4 %) 149 (59,8 %)

Assistenti delle

équipe ambulatoriali 639 (38 %)

37 (2,2%) 1002 (59,8 %o)

Gli assistenti del Centro di giorno, du-
rante il servizio di guardia, utilizzano di

pitt il centro di giorno che gli assistenti
delle équipes ambulatoriali.

d

(x> =303; D.L2; p< 0,01;T = 2,04)

DISCUSSIONE

Come abbiamo gia accennato, il Cen-
tro di Trattamento di giorno di Carouge
ha raggiunto gli obiettivi che si era pro-
posto, tuttavia la nostra azione & stata
nettamente insufficiente nell’utilizzare le
misure di prevenzione del ricovero in
clinica psichiatrica, nel nostro settore
geografico. Il Centro di Trattamento di
giorno di Carouge ha un numero di po-
sti limitato (25), ma la totalitd dei posii
& stata raramente coperta, ed i rari ri-
fiuti di accettazione, piuttosto eccezio-
nali riiiardavans cact che Adinidicavamn

non sufficientemente critici.

Abbiamo visto come tra i medici di
guardia l'utilizzazione dell'ospedale a
tempo pieno e dell'unita di giorno vari
in funzione di problemi di comunicazio-
ne e di formazione e dei diversi atteg-
giamenti individuali. Questo fenomeno,
rilevato dal servizio di guardia, si riscon-
tra certamente nei servizi ambulatoriali,
negli interventi dei medici dell’« anten-
na» psichiatrica presso l'ospedale ge-
nerale, e presso i medici privati. Tutta-

via non pensiamo che un’informazione
nitt acciirata earahbe ciifficiente 2 dimi-
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nuire il numero di ricoveri in ospedale.
Le informazioni generali, le discussioni
fatte nel quadro delle presentazioni e
le riunioni di lavoro ci sembrano ampia-
mente sufficienti; potremmo moltiplicar-
le all’infinito e la situazione non cambie-
rebbe. Per raggiungere gli scopi pre-
scelti pensiamo che sia necessario crea-
re dei dispositivi capaci di utilizzare la
formazione e I'informazione ad un livel-
lo di rendimento superiore.

Cosi ci pare che la creazione di un
servizio in cui siano accentrati tutti gli
interventi della guardia, le urgenze ed i
ricoveri psichiatrici, possa portare alla
diminuzione del numero di ricoveri in
clinica. Bisognerebbe perd che questo
servizio funzionasse come centro di smi-
stamento e di cura di brevissima durata
(48 ore per esempio), altrimenti rinasce-
rebbero tutti i problemi della psichiatria
ospedaliera.

L’équipe di base dovrebbe essere fissa

ed il criterio di costituzione dovrebbe
essere la qualita di formazione dei suoi

quadri. All’équipe di base verrebbero ad
associarsi a turno, per un breve periodo,
vari medici del CPSU. L’équipe potrebbe
occuparsi della formazione di questi me-
dici, ed il lavoro terapeutico non avrebbe
a risentire della loro rotazione, data la
breve durata dell’ospedalizzazione. Que-
sto servizio di urgenza sarebbe in gra-
do, a nostro avviso, di utilizzare piu ade-
guatamente | diversi dispositivi psichia-
trici ginevrini.

Questo centro faciliterebbe le decisio-
ni e le comunicazioni tra le diverse uni-
ta, differenziando la scelta del tratta-
mento e diminuirebbe le differenze di
formazione, di criterio, di giudizio e di
atteggiamento dei vari medici per il fatto
che esisterebbe sul posto un’équipe fis-
sa e formata con scopi ben precisi. Que-
sta realizzazione implicherebbe un ap-
profondimento della politica del settore
di Ginevra in cui, alla collaborazione gia
esistente tra clinica ed ambiente ospe-
daliero, si aggiungerebbe un’unita di di-
rezione o almeno alcuni dispositivi co-
me quello che abbiamo esaminato sopra.
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