La contenzione, i trattamenti psichiatrici e la persona
Il problema della valutazione etica degli interventi e dei presidi terapeutici in ogni campo della medicina è molto complesso, possiamo dire intricato. Non esiterei a usare quella metafora molto conosciuta, contenuta nel termine Babele
 nel relativo racconto biblico riguardante la torre. Al termine di questo racconto c’è la confusione delle lingue degli uomini e la dispersione di essi in tutto il mondo. Tutti conosciamo la storia come ci viene proposta dalla Genesi nonché le interpretazioni moralistiche ed erronee che vengono comunemente fornite.
La saggezza ebraica è però fatta di discussione, interpretazione, valutazione di diversi punti di vista. E’ perciò doveroso ricordare una ulteriore versione talmudica
 della storia della torre di Babele che mi pare un modello molto stimolante per vedere da un diverso punto di vista il problema che ci interessa quest’oggi:

Gli uomini che pensavano di edificare la torre di Babel erano divisi in tre categorie. Gli uni dicevano: Saliamo al cielo e abitiamovi; gli altri dicevano: saliamo e pratichiamo l’idolatria; i terzi infine dicevano: saliamo e muoviamo guerra (a Dio). La prima categoria Dio la disperse; la terza fu convertita in scimmie, spiriti, demoni e diavoli della notte; quanto alla seconda, Egli confuse le loro lingue (Sanh., 109a )
Non credo di far torto a questa grande tradizione prendendo in prestito una briciola del suo insegnamento, in quanto questo stesso insegnamento è sempre mirato alla prassi e la stessa rivelazione è oggetto infinito di studio e di dibattito.

È una storia di confusione di lingue, di demoni e scimmie quella che andiamo brevemente a raccontare. Il lieto fine non è assicurato, non è scritto nel copione, ma piuttosto sta a noi immaginarlo.

Io vorrei innanzitutto tentare oggi di dimostrare che il problema della contenzione non si limita ai lacci e alle garze con i quali i pazienti vengono legati ai letti. Quello è solo l’ultimo passo, l’epilogo non necessario di un dramma che si sviluppa prima. Ci sono camicie di forza che nascono nelle stanze dei poteri forti economici, politici, malavitosi, culturali e mediatici che avvincono oggi tutti noi e soprattutto i più deboli come poveri, malati, emarginati. Molto spesso questi poteri approfittano della Babele, della confusione di lingue prodotte artificiosamente e fatte di parole gridate alle volte con violenza intimidatoria o alle volte sussurrate con dolcezza durante il nostro sonno, durante il sonno della nostra ragione e del nostro cuore.
Se noi volessimo ad esempio dare da un punto di vista scientifico una valutazione delle conseguenze negative di interventi terapeutici come l’eletroshock o la stessa terapia farmacologia ci troveremmo di fronte a delle strane ambiguità della stessa letteratura scientifica: ciò che dovrebbe essere fonte di liberazione dalle catene della malattia non è sicuro che non sia pagato al prezzo di alterazioni a livello organico nei pazienti. 
I dati sulle alterazioni neuropatologiche da terapia elettroconvulsivante si arrestano a oltre dieci anni fa quando, contraddicendo la letteratura precedente, fu deciso che la ECT non produceva danni apprezzabili
. Risultato quantomeno paradossale visto che da moltissimi anni tutti sappiamo che le convulsioni epilettiche portano a svariati tipi di danno sul sistema nervoso centrale e visto che la perdita di memoria registrata in letteratura come conseguenza dell’ECT non può essere priva di substrato ed è comunque influente, come vedremo tra breve, nei riguardi del soggetto in rapporto alla sua integrità come persona.
Non voglio concludere nulla senza dati certi a disposizione, ma credo che onestà vorrebbe che la questione fossa considerata quantomeno sub iudice.
Ancora più strano e, sotto certi aspetti anche inquietante, è il rilievo fatto pochi anni fa da un anziano, e a me caro, neuropatologo ginevrino
 della disparità tra i dati forniti dalle casistiche neuropatologiche raccolte negli anni tra il 1935 e il 1960 e quelli recenti forniti dal cosiddetto imaging neuroradiologico. Se da una parte si parlava di riduzione della capacità dei ventricoli cerebrali, di aumento di peso dell’encefalo e di resistenza all’atrofia, adesso le indagini radiologiche più sofisticate forniscono dati opposti. Che si tratti di problemi solo di derivazione nosologica non è certo.
Come abbiamo accennato ogni valutazione dell’impatto di un intervento terapeutico in psichiatria dovrebbe tenere conto del paziente come persona.

Al centro di ogni discussione attuale in tema di bioetica sta infatti il concetto di persona. Esso nella sua prima formulazione risale a Locke
:
….is a thinking intelligent being, that has reason and reflection, and can consider itself as itself, the same thinking thing in different times and places; which it does only by that consciousness which is inseparable from thinking, and, as it seems to me, essential to it

Versioni contemporanee del concetto si basano sempre sul punto centrale dell’autocoscienza. Anche su questo concetto si basano ad esempio le tesi dei sostenitori del diritto all’aborto. Non molto tempo fa Emanuele Severino sul Corriere della Sera notava che in base alla distinzione aristotelica tra potenza e atto poteva essere messo in evidenza che l’embrione umano è solo potenzialmente persona e, non essendolo in atto, non poteva essere visto come intangibile.
Il concetto di cui stiamo parlando sembra chiaro, innocuo, preciso e anche utile ai nostri scopi. Ma possiamo considerare un paziente affetto da demenza autocosciente? Chi vi parla ha conosciuto il dramma familiare di un congiunto ammalato di Malattia di Alzheimer e ha conosciuto parimenti tanti pazienti nella pratica clinica. 

Solo chi è persona secondo la definizione data è titolare di diritti?
Possiamo tenere ferma una posizione soltanto quando ci torna utile e dimenticarla nel momento in cui diviene pericolosa e ci porta a conseguenze ripugnanti?
Dobbiamo stare attenti a che da un concetto e dalle sue applicazioni non nascano mostri e camicie di forza peggiori di quelli che si vogliono eliminare.

In un libro di testo di matematica diffuso in Germania ai tempi del nazismo si trovava il seguente problema
: “La costruzione di un ospedale psichiatrico costa 6 milioni di marchi. Quante nuove case a 15.000 marchi potrebbero essere costruite con questa cifra?”. Mi sembra evidente che le case non sarebbero state destinate dal regime nazionalsocialista ai pazienti.
Non sembra di sentire una discussione attuale fatta da qualche nostro politico o amministratore sulla distribuzione delle risorse, problema inerente a quell’aspetto della Bioetica che Giovanni Berlinguer chiama “Bioetica quotidiana”
? Bioetica contrapposta a quella di frontiera concentrata sui casi estremi di intervento sulla vita come quelli inerenti a procreazione assistita, trapianti d’organo, sopravvivenza artificiale ecc. Nel quadro di una sanità che deve funzionare come una efficiente azienda non è forse doveroso tenere conto degli aspetti economici delle questioni? Certo le nostre Aziende non sono s.p.a. e  per esse non valgono le leggi elementari del mercato come quella della domanda e dell’offerta, ma quanto spesso il privato e le sue esigenze di profitto intervengono nella politica sanitaria attuale?  Quanto spesso l’intervento politico si piega alla sola demagogia mentre invece le basi più profonde del sistema di sfruttamento economico della malattia rimangono intatte? 

Ogni sistema sanitario, in una società economicamente avanzata, si deve confrontare con l’esigenza di decidere (sia informalmente che formalmente) in che proporzione le risorse totali della comunità devono essere investite nella tutela della salute; in che modo devono essere divise; quali sono le patologie a cui attribuire un carattere di priorità; e quali sono, infine, le forme di trattamento migliori in termini di costi-benefici.

Questi concetti ci vengono da un filosofo contemporaneo, Max Charlesworth, ma sono ormai entrati nell’uso comune. In termini di costo-beneficio si può giudicare chi sia titolare di diritti e chi non lo sia o stilare graduatorie di chi valga la pena tutelare. Come negare che ormai certi concetti sono penetrati così a fondo nella mente della gente da essere considerati scontati. Eppure senza accorgercene, attraverso questo tipo di impostazione si abbraccia non tanto un “sano realismo”, ma un particolare tipo di etica, un’etica di stampo utilitaristico.
Molto spesso nei dibattiti su argomenti di bioetica si discute infinitamente e in maniera irriducibile, anche da parte di eminenti scienziati, senza accorgersi che nell’analisi delle diverse posizioni bisogna tenere conto della prospettiva dalla quale si guarda il problema.

Molto grossolanamente si può dire che le teorie etiche sono classificabili a seconda che si concentrino su ciò che intende fare chi agisce (teorie deontologiche) o sulle conseguenze prodotte dall’azione (teorie teleologiche).

L’utilitarismo è un concetto versatile ma è qui [nel dibattito sull’utilizzazione delle risorse] utilizzato come come una specie di conseguenzialismo in quanto è connesso: a) con il benessere generale o la felicità, o la soddisfazione delle preferenze o dei bisogni, in quanto conseguenza delle nostre azioni, e b) le conseguenze che sono quantificabili e sommabili nel senso che possiamo sommare il benessere, la felicità o la soddisfazione di molte persone diverse influenzate dalle nostre azioni. Se, per esempio, cinque persone sono rese più felici dall’azione X e una sola persona resa più felice dall’azione Y, allora X è cinque volte migliore di Y.

Lascio a voi come esercizio l’immaginare le innumerevoli atrocità che si potrebbero compiere nel nome di questi principi. A cominciare dalle guerre preventive. Ma lascio anche a voi di rivalutare alcuni casi recenti finiti sui media nei quali si è avuto un plauso generale ad argomentazioni che hanno le loro radici in questo tipo di posizione etica. Quante case si potrebbero costruire se………..Quanti legacci, quante camicie di forza!
Il concetto di persona si collega a quello di autonomia individuale che è senza dubbio uno dei principi essenziali dell’etica medica contemporanea.  Bisogna secondo tale principio rispettare le scelte autonome del paziente. Ancora la libertà, il caposaldo del pensiero liberale. Uno dei padri dell’utilitarismo classico, John Stuart Mill, nel suo saggio Sulla Libertà introduce due massime di base:
La prima massima è che l’individuo non deve rendere conto alla società delle proprie azioni, se queste riguardano soltanto gli interessi suoi e di nessun altro. Gli altri, se ritengono che sia necessario per il loro bene, potranno consigliarlo, avvertirlo, persuaderlo, evitarlo: queste sono le sole misure cui la società può ricorrere per esprimere legittimamente la propria avversione o la propria disapprovazione della condotta dell’individuo. La seconda massima è che all’individuo si può chiedere conto di quelle azioni che possono pregiudicare gli interessi altrui, e gli si possono infliggere delle punizioni legali, se la società ritiene che le une o le altre siano necessarie alla propria salvaguardia

Questi principi di etica liberale possono essere senz’altro validi nei riguardi di pazienti competenti e in pratica si traducono nel concetto di consenso informato. Il paziente nel pieno possesso delle proprie facoltà mentali e correttamente informato da parte del medico è in grado di decidere autonomamente sulla possibilità di sottoporsi a determinate terapie.
Il problema di difficile soluzione in psichiatria è quello che deriva dalle situazioni in cui ci si trova di fronte a pazienti non competenti per preservare l’incolumità dei quali è necessario prendere anche misure restrittive e coercitive. Si agisce perciò come tutori temporanei del paziente secondo un diverso principio, quello di beneficialità.

Se valutiamo l’intervento come indispensabile, ciò non significa che esso sfugga completamente alla valutazione etica. Ritengo che ci siano dei criteri morali e deontologici sui quali basarsi:

Rendersi conto delle effettive capacità di giudizio del paziente con una seria e obiettiva valutazione clinica

Agire nella prospettiva del futuro del paziente. Cioè mettere in atto quei mezzi che possono assicurare meglio al paziente un futuro recupero.
Mettere a disposizione del paziente i mezzi migliori a dal punto di vista medico e da quello umano.

Desidero sottolineare soprattutto questo ultimo punto che è in definitiva uno dei concetti di base della deontologia professionale in medicina. Nel nuovo codice di deontologia medica recentemente presentato (Dicembre 2006) dal Consiglio Nazionale della Federazione Nazionale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri si legge all’art.3: 
Dovere del medico è la tutela della vita, della salute fisica e psichica dell’Uomo e il sollievo dalla sofferenza nel rispetto della libertà e della dignità della persona umana, senza distinzioni di età, di sesso, di etnia, di religione, di nazionalità, di condizione sociale, di ideologia
All’articolo 32 riguardante il Capo III sui doveri di assistenza:

Il medico deve adoperarsi […] affinchè siano garantite qualità e dignità di vita, ponendo particolare attenzione alla tutela dei diritti degli assistiti non autosufficienti sul piano psico-fisico o sociale
Si tratta di mettere a disposizione i mezzi migliori per la salute del paziente e tra questi sono in primo piano quelli che garantiscono la libertà e la dignità del paziente e fra questi mezzi non ci sono sicuramente quelli di contenzione.

All’articolo 52 si ribadisce che:
Il medico non deve in alcun modo o caso collaborare. Partecipare o semplicemente presenziare a esecuzioni capitali o atti di tortura o a trattamenti crudeli, disumani o degradanti.

Il medico non deve praticare, per finalità diversa da quelle diagnostiche e terapeutiche, alcuna forma di mutilazione o menomazione, né trattamenti crudeli, disumani e degradanti.

Mi pare sinceramente difficile che in questa prospettiva possono trovare posto le lunghe contenzioni che ancora sono segnalate in varie istituzioni psichiatriche.
E’ questo che intendevo dire quando parlavo di lacci e camice di forza nate  prima dall’incuria delle istituzioni o da interessi economici di varia natura. E’ chiaro che quando non vengono creati spazi alla libertà e al reinserimento, vengono creati spazi alle sole misure restrittive.

Resta comunque l’esigenza di un orientamento di natura morale che possa essere accettabile a prescindere dalle convinzioni individuali.

È a questo punto che vorrei introdurre la seconda formulazione dell’imperativo categorico kantiano che deve essere la linea guida etica dell’operare di tutti noi:
Handle so, dass du die Menscheit sowohl in deiner Person, als in dener Person, als in der Person eines jeden andern jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloss als Mittel brauchst

Nei libri di filosofia morale l’etica Kantiana è data come prototipo di etica razionalistica e deontologica. Credo che ciò non sia completamente vero, come credo che il criterio morale del trattamento e della gestione dei pazienti debba essere fondato sulla considerazione di questi uomini e di queste donne come fine dell’operare e mai come mezzo di altri interessi o esigenze.

Alla fine del nostro discorso è visibile come la metafora della torre di Babele sia adatta a questo argomento, ma è sicuro che Dio abbia voluto punire l’uomo, attraverso la dispersione e la confusione delle lingue? Io credo piuttosto che sia stato un grande dono, il dono della dialettica e della liberazione dal pensiero unico col quale non si arriva molto in alto.
E di quei demoni del racconto talmudico ritengo che il più pericoloso sia uno che ritroveremo nel nuovo testamento. San Luca presenta Gesù vittorioso su un demonio muto:

Gesù stava scacciando uno spirito maligno che aveva reso muto un uomo. Appena quel tale fu guarito, si mise a parlare e la meraviglia delle folle fu grande (Lc. 11, 14).
Questo è il criterio per valutare il successo del vostro lavoro e del vostro impegno di questi giorni e futuro: esso starà precisamente nel dare voce a chi non a voce, tutti si stupiranno di questo.
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PAGE  
1

