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Maria Antoneila Galanti

La pedagogia speciale come disciplina di confine

Tra le discipline che studiano la disabilita e che definiscone i percorsi di cura e di
riabilitazione la pedagogia speciale si trova, forse, nella situazione pit: difficile. Appare,
infatti, come una disciplina a statuto epistemologice debole, perché nen retta da pre-
cise delimitazioni di territorio, come accade invece per la medicina o per la psicologia
cognitiva: 'una preposta a sovrintendere al percorso che si snoda dalla diagnost alla
prognosi e infine alle strategie anche farmacologiche di recupero; l'altra preposta alla
misurazione, il pit possibile scevra da variabili soggettive, degli aspetti quantitativi
dell'intelligenza e delle sue funzioni, quali U'attenzione, la memoria ¢ 1 linguaggi.

La pedagogia speciale si pone, dunque, come una discipiina di confine. Si occupa,
infatti, delle diverse condizioni di disabilita e dei possibili percorsi di carattere educativo
tesi a coinvolgere non solo i soggetti disabili, ma l'intero loro microcesmo relazionale:
i familiari, gli insegnanti, gli educatori e, in generale, gli operatori della rabilitazione,
medici compresi. L'universo dei soggetti disabili & abitato da molteplici figure coinvolte
nei percorsidi cura e molteplici, altresi, risultano gli approcci epistemologici delle diverse
discipline che costituiscono I'ambito formativo di ciascuna di queste figure. Pur essendo
diverso il ruolo che ogni figura di cura ricopre, o sguardoe di ciascuna si posa, pero, sulle
stesse esperienze e sulla stessa porzione micro- ¢ macroscopica di realta,

Alla pedagogia speciale si rimprovera di non possedere un adeguato spessore
scientifico, di coccuparsi tfroppe, se non esclusivamente, degli aspetti soggettivi legati
alla disabilita o, ancora, di non avere a disposizione ricettari didattici facilmente espor-
tabili da soggetto a soggetto. La sua debolezza si colora di indefinitezza di confini e di
variabilita delle valutazioni osservative; il principio che le & proprio, e cioé la necessita
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di individualizzare ogni percorso riabilitativo e di cura, evitando i rischi della tipizzazione
per categorie di disabilita, diventa talora il pretesto per esorcizzarne ogni portata critica.
Relegata al ruolo subordinato del tradurre in pratiche di cura le produzieni teoriche
ascrivibili ad altri, la pedagogia speciale rischia costantemente il proprio annullamento.
Proprio gli aspetti che sembrano determinarne la debolezza, perd, come l'interesse per
gli elementi soggettivi dell’esperienza della disabilita, possono essere letti, al contrario,
come un punto di forza. Solo riuscendo a legare 'oggettivita del danno alla soggettivita
dell'esperienza della malattia fisica, psichica o psicofisica, & infatti possibile delineare
una visione dinamica e aperta della situazione di vita del soggetto disabile.

Le problematiche relative alla disabilita appaione complesse perché non riguardano
soltanto il soggetto disabile, ma anche la relazione d’aiuto e, prima ancora, l'immagi-
nario e gl affetti che si declinano intorno all’esistenza del danno fisico o psicofisico. 1l
contatto con persone segnate dal danno, ma anche l'idea della loro stessa esistenza,
lascia emergere paure arcaiche e indicibili, spesso legate a un pensiero di tipo magico e
che non potremmo tradurre del tutto nel codice della riflessivita. Tali paure riguardano
I'idea, non razionale e non comprovata, tuttavia persistente, di un possibile contagio,
o, per lo meno, di una sorta di diffusione dell’identitd malata. Si feme di perdere cani
certezza rispeito alla propria integrita psicofisica anche solo soggiacendo al pensiero
della possibilith di ammalarsi o contattando pitt da vicino, attraverso le persone care,
tale condizione.

Per difendersi da una simile angosciosa possibilith non di rado ¢i si trincera dietro
il possesso della tecnica. Una tecnica che si fa fine e mezzo dell’agire clinico e diviene
cosi «tecnicismos, ciog trova in se stessa il proprio scopo, anziché porsi come strumento
al servizio delle persone e per il miglioramento della qualita della loro vita.

1l tecnicismo rende poessibile una traduzione riduzionistica e deterministica della
sofferenza e della malattia che ne incoraggia visioni e deresponsabilizzazioni rispetto
alle quali il farmaco si presenia come una sorta di feticcio, capace, nello stesso ternpo,
di sedare le angosce e di restituire Pefficienza perduta.

L'ottica medica e quella pedagogico-educativa, se procedono separatamente,
rischiano di creare terreno feconde per nuovi tecnicismi e riduzicnismi. 1l dialoge pos-
sibile tra queste due discipline non pud perd ridursi a una sorta di divisione dei compiti
in base alla quale la medicina si arrogherebbe la parola incontrastata sull osservazione e
sull'interpretazione del soggetto disabile 0 malato, mentre la pedagogia dovrebbe farsi
avanti solo in un secondo momento, per tradurre tali acquisizioni teoriche in prescrizioni
pragmatiche o in ricettari didatiici. In quesio caso il compito educativo verrebbe svilito
e ridotto alla dimensione dell' assistenzialismo.

In realta entrambe le discipline dovrebbero fornire una propria interpretazione della
semeiotica di ciascuna patologia o disabilita, e le conseguenze in termini di azione educativa
dovrebbero scaturire proprio grazie al confronto teorico tra puriii di vista diversi.

Riflettendo sul glossario che definisce i territori del malessere psicofisico si possono
rintracciare accezioni opposte della malattia, della cura, della guarigione stessa o, nel

L ALLEANZA TERAPEUTICA: CONFLITTI E SINERGIE TRA LE DIVERSE FIGURE DI CURA 325

caso della disabilita, dell' impossibilita di guarire. In relazione a tali differenti punti di vista
si dipana la possibilita di accogliere o meno, come parte integrante del discorse scien-
tifico, il disordine e la soggettivita del coinvolgimento emozionale o della distanza che
si decide di frapporre tra sé e l'aliro diverso. Convivono ancor oggi, infatti, concezioni
naturalistiche {e, dunque, necessariamente deterministiche) della malattia e del percorso
di cura con altre piti complesse, che tengono conto anche degli apporti di ricerca delle
scienze umane nel lore insieme. La concezione naturatistica della medicina identifica il
malato e il disabile con il diverso e il deviante dalla norma. Il malato viene sottoposte,
cosi, a pratiche di depersonalizzézione messe in atto spesso in maniera ritualistica e tese
ad assimilare la persona alla debolezza contrattuale (e non solo) del corpe danneggiato
e difettoso, annullando, contemporaneamente, ogni aspetto legato alla soggetiivita e
al ruolo sociale e professionale.

’agire medico sembra delimitare il proprio campo teorico e quello operativo nel
percorso lineare della diagnosi, della cura e delia guarigione, considerando malattia e
salute come condizioni opposte, definite ['una (la salute) dall’assenza dell'altra. In questa
cornice la disabilita (come ogni malattia senza guarigione assoluta e ancor pit se con
esito mortale), sembra porsi come un'oifesa rispetio a una medicina intesa come corre-
zione degli errori della natura, evidenziandone, quando la correzione non sia possibile,
tutta la criticita,

Una medicina che non guarisce viene identificata come una medicina inutile ¢
perdente. A riprova, possiamao considerare le gerarchie, forse non scritte, ma certamen-
te evidenti, tra le diverse branche nelle quali la medicina stessa si articola. Appaiono
vincenti, poiché producono molto rumore e visibilita di risultati, i settori specialistici
che apparentemente traggono il malato fuori dalla dimensione della malattia; quelli che
guariscono nell immediato, anche se poi ci si ammala di nuovo, magari perché il danno
aun organo recede, ma altri danni st sono determinati. Come nell’ esempio paradossale
del chirurgo che pud affermare che tutto & andato nel migliore dei modi quando l'in-
tervento é tecnicamente riuscito, anche se il paziente muore in sequito per un’embolia
post-operatoria, perché la morte non & sopravvenuta all'interno dell’esperienza chirur-
gica, ma nel decorso successivo. Altre branche, tese a migliorare la qualitd della vita
di chi risulta inguaribile (cioé destinato a morire), come il settore della medicina che si
occupa di cure palliative, sono di fatto considerate di minore importanza e hanno paco
o nessun potere nell’ambito accademico. Stesso destino é riservato alla neuropsichiatria
infantile, che si occupa della disabilita in etd evolutiva, dunque di patologie generatmente
non suscettibili di guarigione.

La malattia rappresenta certamente un dato di carattere tecnico-scientifico, ma
anche, contemporanearnente, un’esperienza soggettiva. Nell’essere nel mondo di un
soggetto malato si realizza un connubio inestricabile tra dimensione biologica e dimen-
sione esistenziale che definisce la sua esperienza di vita. Sentirsi soggettivamente ma-
lati, infatti, significa anche percepire il decadimento della propria progettualita dovuto
all'assottigliarsi delle risorse fisiche e psichiche e dungue all'indebolimento della propria
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capacita contrattuale nei confronti del gruppo sociate del quale si fa parte. Inoltre, si pud
avere una malattia senza sentirsi fisicamente ammalati: sono infatti molte le malattie
che si presentano, almeno per una parte del loro decorso naturale, come asintomati-
che. Ci si puod anche sentire, al contrario, soggettivamente malati e magari percepire i
segni clinici come altrettante stimmate di dolore nel proprio corpo, senza avere alcuna
malattia organica: ¢ quanto viene rappresentato dall' esperienza dell’isteria, una malattia
sine materia declinata attraverso la drammatizzazione corporea dei sintomi di ogni
possibile patologia organica.

La malattia ha dungue una dimensione biclogica che pud essere avulsa dalla con-
sapevolezza del soggetto che ne ¢ portatore e una dimensione psichica legata, invece,
proprio a questa consapevolezza.

La coscienza di essere malati & anche qualcosa che nasce dall'interazione con gli
altri. La malattia, in questo senso, rappresenta prima di tutto un’esperienza esistenziale
e fa parte del processo vitale di un soggetto, anche inteso in senso biclogico. Non di
rado, infatti, si insinua senza opposizione nel corpo di chi si ammala, per esempio grazie
a una predisposizione costituzionale. Altre volte, invece, sorge come processo di difesa
messo in atto dall’ organismo sulla base di precedenti risoluzioni positive della criticita; é il
caso della febbre, che si presenta non come insulto, ma come tentativo di difesa rispetto
a organismi patogeni, poiché molti di essi non sopravvivone oltre una certa soglia di
temperatura. La malattia, allora, pud essere vista non pit come |'elemento estraneo che
si insinua in un corpo indifeso per oltraggiarlo, sfidando 1 Imiti della scienza medica,
ma piuttosto come un prodotio eclettico scaturito (come la febbre, appunto, o come le
reazioni allergiche, o come certe malattie autoimmuni, anche gravi) dalle stesse azioni
di difesa messe in atto dall’organismo per garantirsi la sopravvivenza.

Questa diversa accezione della malattia come esperienza esistenziale intrinseca al
percorse di vita, rende possibile una visione diversa anche della stessa guarigione, non
pitl concepita come una sorta di ritorno, pitt o meno miracolose, a uno stato di benessere
fisico preesistente, ma come una trasformazione del corpo e della psiche. L'esperienza
" della malattia, se significativa, determina un riassetto completo dell'immagine di sé, una
ridefinizione della propria identita, cosi come una revisione della propria idea del senso
dell’esistenza e della gerarchia di valori precedente.

Anche la cura, una volta ridefiniti i concetti di malattia e di guarigione, pud final-
mente acquisire uno statuto pitt ampio e un ben diverso valore tispetto al solo proporsi
come insieme di metodologie e strumenti terapeutici. Pud significare, infatti, sollecitudine
per la persona che attraversa l'esperienza della malattia: una sollecitudine non solo
tecnica, ma complessiva e globale; un farsi carico, olire che del corpe o della psiche
danneggiati, anche dell'esperienza soggettiva, riflessiva ed emozionale a un tempo, del
danno stesso. All'interno di una dinamica sociale che vede incrementare l'idea di un
corpo ideale, efficiente e sanissimo, perfettamente levigato, profumato, standardizzato
rispetto ai modelli imperanti di corpi giovani e forti, 'esperienza della malattia porta
con sé il marchio de¥inutilita relazionate e sociale. Nel curare il corpo, dunque, ci si
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preoccuperd anche di come il soggetto pud elaborare il senso di penosa estraneita
che quasi sempre si'accompagna al’esperienza del danno fisico, cosi come a quella,
fisiologica, dell’invecchiamento. '

La medicina moderna nasce come clinica, ciog come disciplina regolata dal potere
delle sguardo, sorretta dalle categorie della visibilita & dell’enunciabilita. Essa si afferma
come tale (Foucault, 1969) proprio fondandc l'idea che tutto cid che si vede sia enu-
cleabile e indagabile. La medicina del visibile {quella del corpo e quella della psiche) s
fa sempre pit descrittiva e sempre meno capace di interpretare e di cogliere il senso
globale della trasformazione che I'emergere di una malattia porta con sé, non solo
rispetto all'esperienza esistenziale del soggetto malato, ma anche alla rete relazionale
che lo concerne.

La medicina e la pedagogia si differenziano, dunque, anche in relazione allo spazio
che viene concesso all’invisibile e al modo diverso di concepire i segni clinici. La medi-
cina & costretta, per poter effettuare la diagnosi, a operare secondo una metodologia
descrittiva e per astrazicne, verificando se un soggetto presenta un congruo numero
di sintorni comuni a persone appartenenti a una determinata categoria nosografica.
Occorre, in altre parole, che i sintomi siano come purificati dall’appartenenza a questo o
a quel soggelto e dalla storia della persona che li presenta, dalla sua collocazicene antro-
pologica, dalla rete che costituisce il suo microcosmo gruppale, dal suo temperamento
e dalla sua visione del mondo cosi come dall'immagine che ha di sé.

Per definire una diagnosi si procede per alienazione dei sintomi rispetto al sogget-
to stesso che li produce e in questo modo un comportamento diventa omologabile a
qualsiasi altre comportamento si presenti evidentemente come sovrappoenibile. Un atto
aggressivo € un atto aggressivo, per esempio. Ma come distinguere le infinite sfumature
dell’aggressivita? Come associare clascuna di esse a un significato, come interpretare ogni
atto, ogni singoele gesto aggressivo inserendolo in un processo di costruzione di senso?
L’aggressivild, infatti, rappresenta un elemento inalienabile della relazicnalith umana
(sembra comune la radice etimologica di witar e di «wiolenza», e cice il termine greco
bios). Lo stesso Freud ne sostiene la natura quasi innata, considerando i fenomeni di
autoaggressivita come una sorta di esperienza precorritrice di quella eterodiretta {(Freud,
1977}, mentre I'aggressivita reattiva agli stimoli frustranti dell'ambiente servirebbe, una
volta elaborata, per accedere al principio di realta (Freud, 1976). Sulla scia dello stesso
Freud, e accusata proprio su questo punte da alivi studiosi di tradirme e distorcerne il pen-
siero, molto pil sfumato, Melanie Klein porra la polarita dialettica tra Eros e Thanatos,
pulsione di vita e di morte, alla base della propria costrizione metapsicologica (Kiein,
1969). Allo stesso modo Anna Freud coniera 'idea del meccanismo di identificazione
con l'aggressore come modalita sana (o, se vogliamo, al servizio della saiute) di agire
aggressivamente per elaborare I'aggressivitd a connotato distruttivo {Freud, 1978).

[ agaressivita rappresenta, dunque, un elemento ineliminabile dell'esistenza, ma
anche ambiguo, poiché 'accezione negativa che oggi la caratterizza & tutta moderna:
I'etimo latine del termine, infati, rimanda al semplice muoversi, progredire verso un
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altro o pit altri. Allude, duncue, a un movimento di moto a luogo che tradotto in termini
di dinamiche interpersonali pud originarsi dall’odio nei confronti dell interlocutore, ma
anche, forse, dalla rabbia delusa e quindi dal reiterarsi di una richiesta. Sono opposte le
ragioni che muovono l'odio o ia rabbia delusa per un’attesa non ancora del tutto sopi-
ta: 'odio & infatti veicolate dalla disperazione, mentre il secondo sentimento @ mosso,
piuttosto, da una speranza; & quasi un ultimo tentativo di avwicinarsi all’altro per trovare
un terreno di comunicazione condivisa. '

Alcuni studiosi hanno realmente interpretato in questo modo certe esperienze
aggressive. Winnicott, per esempio, non credendo ali’esistenza dell'istinto di morte,
almeno nell'accezione kleiniana di questo concetto, interpreta |'aggressivitd, anche per
lui connaturata all’esistenza stessa, come un'iniziale risposta motoria alle frustrazioni
dell'ambiente. Per lo studioso, tale sentimento sarebbe capace di determinare l'ac-
cesso al principio di realty perché parallelo, se non funzionale, all’acquisizione della
separatezza tra lo e non lo; una separatezza intesa anche come distanza psicofisica o,
per usare I'espressione stessa dell’autore, come crudelta disillusiva (Winnicott, 1975;
1986); un’esperienza destinata a trasformarsi nel corso delle sviluppo, e in particolare
nell’adolescenza, fase della vita che si caratterizza per una modalita comunicativa di
particolare oppositorieta. Tale oppositorietd, spesso non recepita nel suo significato, si
pone come una richiesta d’aiuto imprigionata in un codice paradossale perché costret-
to a utilizzare i gesti del rifiuto dell’aliro per evocarne la vicinanza fisica e metaforica
(Winnicott, 1975).

Affermare che un atto aggressivo non & altro che un atto aggressivo, significa
rinunciare a interpretare le esperienze e a ricondurle a una processualitd pitt ampia di
un gesto consumato in un inafferrabile attimo. Occorre, piuttosto, colorare di significato
il gesto aggressivo, riportandolo alla dimensione della distruttivita e del'odio o a quella
della creativita e della speranza. Emettere una diagnosi, perd, assomigla sempre pitl a
un atto che sfugge al diritto-dovere dell’interpretazione per attestarsi al livello descrittivo
 dell'elencazione e dell’ omologazione dei sintomi. Se diagnosticare diviene sinonimo di
disincarnare, di ricondurre la soggettivita della persona malata all' oggettivitd di una ca-
tegoria noscgrafica, viene resa seriale la storia di quella persona stessa e la sua esistenza
sovrapponibile a quella di molti altri.

Gl attuali manuali diagnostici psichiatrici, ad esempio, sono basati proprio su
questo: per porre una diagnosi prevedono che 1 segni clinici vengano tradotti in strut-
ture e concatenati in modo da renderli analogicamente riconducibili a sistermi di sintomi
codificati nosograficamente. La medicina come scienza det visibile, infatti, per elaborare
le proprie interpretazioni & costretta a evidenziare gli aspetti trasversali, comuni a casi
chinici affini, cosi da ricondurli a un significato unico. Perché questo percorso di disin-
carnazione individuale e storica del soggetto malate o disabile non si consumi come
sacrificio sullaltare di una pretesa neutralita scientifica, & necessario assumere un punto
di vista teorico e metodologico opposto a quello appena considerato, utilizzando gli
apporti delle altre scienze umane e, in particolare, della pedagogia speciale.
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Oggetto di riflessione di questa discipling, anche nella sua ricaduta didattica,
dovrebbe infatti essere il percorso di soggettivizzazione dell'esperienza di malatiia, in
un cerio senso anche destrutturande la diagnosi: non negandola o rifiutande di adden-
trarsi nel terreno dell’ osservazione attenta della semeiotica, ma introducendo i dubbio
critico rispetto alle previsioni, spesso standardizzate, di evoluzione positiva o negativa
di un percorso di vita. Un soggetto con diagnosi di ritardo mentale, per esempio, non
pud certo mai acquisire competenze cognitive considerate nella norma. Tuttavia pud
incrementare o, al contrario, atrofizzare quelle che possiede; e pud migliorare, con le
competenze strettamente cognitive, anche la sua relazionalita e la qualita stessa della
vita propria e delle persone che gli sono vicine. Compito della pedagogia dunque, pud
essere non fermare l'attimo perché lo squardo possa fotografare I'esistente visibile, ma
piuttosto cercare di leggere linvisibile delle possibilita che vi si celano.

Emozioni, paure e attese nella relazione di cura

Se nelle diverse epoche si sono awicendati atteggiamenti differenti nei confronti
della disabilita, appare invece trasversale rispetto a esse la coloritura emozionale della
relazione di cura, in una dimensione legata ai tempi lenti del! inferiorita, spesso dissonarti
rispetto a quelli del susseguirsi storico degli atteggiamenti razionali (Galanti, 2001). Nel
corso del tempo si sono infatti alternati due grandi e opposti atteggiamenti nei confronti
dei soggetti disabili, il rifiuto e l'iperprotezione, che, aldila dell'immediata distanza anche
valoriale che li connota, si alimentano di una comune e implicita visione del soggetto
disabile, collocato in una sorta di limbo fra animato e inanimato. In entrambi § casi,
assumendo atteggiamenti improntati al rifiuto oppure all'iperprotezione, si sanziona la
cristallizzazione del danno e l'identificazione tra patologia e soggetto che ne & portatore.
1l soggetto diventa, cosi, nelf immagine che gli altri gli rimandano, una cosa sola con la
matattia dalla quale si sente posseduio.

Come ogni altro essere vivente 'uomo & soggetto alle leggi della selezione naturale,
ma nello stesso tempo vi si ribella e cerca di contrappotre a esse la pieta o la capacita
di provare solidarieta nei confronti di chi si presenta al mondo con le stimmate della
debolezza e della malattia. Con la cultura (e la nascita della medicina come scienza ne
& un'espressione) egli cerca da sempre di dominare la natura e ci riesce in modo para-
dossale, proprio facendosi debole. Tanto pity, infatti, diventa forte culturalmente, tanto
pill si fa debole dal punto di vista biologico. Le vesti che lo proteggono dai rigori del
clima o le scarpe nelle quali imprigiona i piedi, rendendoli delicati, si sovrappongono
alla difesa naturale della peluria o alle callosita che gli permettevano di calcare il suolo
senza ferirsi. Il suo bisogno di assistenza genitoriale si dilata nei modi e nei tempi mano a
mano che ci si awicina all’oggi. Le relazioni si fanno pitl raffinate e con esse le modalita
dell’esprimersi e del comunicare; dunque, proprio il suo essere culturale lo rende molto
pill fragile e dipendente dalle figure di riferimento rispetto agli alfri animali.
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Egli si fa quindi debole e contemporaneamente incrementa modalita di difesa di
chi ¢ ancora pit debole — nel corpo e nella psiche — e porta il marchio della diver-
sita. Debolezza e forza, dipendenza e autonomia si pongono sempre pitl, con il farsi
complesso della realtd, come elementt compresenti rispetto ai quali ci sentiamo incerti
e inquieti, C'é, soprattutto, il senso di custodire gelosamente celato un sottofonde
oscuro e indicibile nel quale convivono, con le pit appassionate convinzioni valoriali
di solidarieta e uguaglianza di diritti tra gli uomini, anche ancestrali e irrazionali paure,
sentimenti inammissibili scaturiti al contatto con le dimensioni altre e, in particolare,
con quelle della disabilita psicofisica.

Malattia e disabilita ci spaventanc perché in qualche modo ci mettono a contatto
con ladimensione di debolezza e caducita che caratterizza ognuno di noi rammentandoci
la possibilita, per tutti, del coinvolgimento diretto o indirette. O, ancora, determinano,
corne adombrato precedentemente, una sorta di paura del contagio, magica e irrazionale,
ma ron per questo meno intensa. Oppure generano un senso di colpa e di disagio per la
nostra condizione di normalita, In ogni modo costringono clascuno di noi a fare i conti
con le proprie debolezze e con le parti malate che ha dentre, con le ferite a malapena
celate dietro la sicurezza dei gesti consueti e la familiaritd dei ritmi quotidiani. Finiame
cosi, non di rado e senza consapevolezza, con l'usare il debole, il diverso e il malate
per cacciare parti di noi (reali o possibili) che sentiamo deboli 0 malate e che si attivano
proprio nella relazione. Questa involontaria attivazione, perd, ci rende anche possibile
una comprensicne indiretta dell’altro, proprio attraverso Fascolte introspettive attento
e cioé contattando i sentimenti e le emozioni che egli suscita in noi.

Takvolta, inconsapevolmente, usiamo l'altro, disabile, per nutrire if nostro bisogno
di conferme narcisistiche attraverso Passunzione di ruoli salvifici. E questo, in fondo,
il significato oscuro e indicibile dell’eccesso di protezione e il vantaggio secondario del
sacrificio di sé. La medicina e la pedagogia speciale attraversano certamente questa
deriva narcisistica dell’amore di sé mascherato con 'amore per laltro. Nella medicina it
rischio & quello del sentimento di onnipotenza legato all’enfasi del guarire; sentimento
che porta a sottostimare fino all’abbandono le aree che si occupano delle condizioni
inguaribili e della sofferenza senza remissione. Nell’ambito educativo (sia familiare che,
in senso pil lato, delle diverse figure educative, insegnanti compresi), tale narcisismo
nascosto assume il volto della ricerca di conferma del proprio valore in termini di gene-
rosita relazionale e abdicazione. Il sacrificio di sé fino all'identificazione completa con
l'altro in una sorta di guscio fusionale regressivo ha come corollario quello di suscitare
la stima e P'ammirazione altrui. L'identita, cosi, si ridefinisce in maniera contorta attorno
a quel dedicarsi all'altro, evitandogli l'asprezza di ogni confronto diretto con la realta,

Come sottrarsi, allora, alla deriva narcisistica? Lo sguardo critico pud venire, in
realtd, solo dall’esterno e cioé dal possibile svolgere Puna per I'altra, da parte delle diverse
figure di cura, la funzione della domanda e del dubbio. E lo sguardo pedagogico, per
esempio, che pud e deve ricordare a quello medico la condizione comune dell’essere
uomini e dunque, tutth — sani e malati — anche se in misura diversa, soggetti all’im-
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previsto, al caso e al destino ineluitabile. IYaltra parte, anche lo sguarde medico pud
ricordare alle figure con funzione educativa che la frustrazione, se non eccessiva, ma
congruente con la capacita del soggetto di attraversarla, costituisce motivo di affranca-
mento da una condizione di dipendenza totale dall'altro. Una dinarnica improntata alla
dipendenza, del resto, crea un legame bidirezionale tra le due polaritd della relazione
asimmetrica: il soggetto debole esprime una dipendenza evidente, ma l'altro, il soggetto
al quale si appoggia come a un lo ausiliario, finisce per sentirsi riconosciute solo grazie
alla dipendenza di chi-gli permette la gratificazione narcisistica dell'insostituibilita.

E importante, dunque, che lo squardo pedagogico si faccia carico della riflessione
sulle dinamiche di dipendenza che si possono instaurare nella relazione d’aiuto.

Aspetii metodologici comuni alle diverse figure di cura

Se al medico spetta il difficile e controverso compito della diagnosi, certarmente
anche tenendo conto degli apporti osservativi di tutti gli operatori coinvolti nell’équipe
multiprofessionale, insegnanti e educatori compresi, a questi ultimi compete 'apporto
critico: solo in tal modo é possibile elaborare piani di lavoro adattati all’individualita di
clascun soggetto e congruenti con un possibile progetto di vita ¢he lo riguardi.

Pur nelle specificita di ogni operatore esistono degli elementi di trasversalita legati
alia metodologia di intervento e, in particolare, la necessita del confronto interdisciplinare
e di un’alleanza terapeutica (anche con la famiglia del soggetto disabile) che non sorga
dall'appiattimento di un punto di vista rispetto all’altro, ma dalla tensione dialogica tra
professionisti diversi. Conironto interdisciplinare non significa sclo volonta dialogica, ma
anche rottura della tradizionale scissione tra momenti teorici e ricadute pragmatiche, di
solito articolati nell’affidare la prima dimensione a medici o agli psichiatri e la seconda
alle figure con funzioni educative e/o riabilitative.

Riproducendo questa tradizionale scissione si finisce per incrementare gli aspettt
di criticita propri di ciascuna dimensione professionale. 1l rischio che corrono i medici
e gli psicologi, ad esempio, € quello di non saper coniugare la riflessione razionale e
distante con elementi di partecipazione affettiva. Le figure con funzione educativa, d’altra
parte, rischiane di soggiacere a processi di pericolosa iperidentificazione e di non saper
integrare il coinvolgimento emozionale, favorito dai tempi lunghi di vicinanza fisica, con
la riflessione a distanza e lo studio di carattere razionale. Chiuse in una sorta di guscio
metaforico e protettivo finiscono per condividere |'alveo di solitudine del soggetto disabile
e la sua marginalita, piuttosto che condurlo in una dimensione di esperienze condivise
e di costruzione di senso.

La qualita del dialogo interprofessionale e del lavoro d’équipe si evince anche dalla
capacita di utilizzare il conflitto interpretativo o valutativo come elemento di conoscen-
za del soggeito, facendone una risorsa anziché un ostacolo al comprendere. Molto

spesso, invece, il punto di vista diverse da quello che si sostiene & vissuto persecutoria-
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mente, come una critica tesa a invalidare it proprio operato e, dunque, vi si risponde
arroccandosi rigidamente nella propria posizione iniziale e chiudendosi al dubbio e
alla domanda. Nell'ambito del confronto interdisciplinare ¢ quasi inevitabile il conflitto
delle interpretazioni tra operatori di formazione diversa. Tale conflitto & ascrivibile alle
differenti metodologie di indagine, alle diverse modalitd di strutturazione del setting

terapeutico, educativo o riabilitativo di ciascuno e anche alla discrepanza dei tempi e

dei contesti di lavoro.

E probabile, per esempio, che una figura con funzioni educative abbia una visio-
ne piu positiva delle competenze come delle potenzialita di un soggetto con il quale,
rispetto al medico o allo psicolego, condivide molte ore al giorne in contesti anche non
esplicitamente valutativi. 1.'incontro con il medico e lo psicologo si svolge invece per
ternpi limitati e in spazi circoscritti, tanto da rendere pilt intensa l'interferenza dell’ansia
rispetto alle prestazioni e alla disponibilita relazionale. A tutto questo va aggiunto, inoltre,
il diverso modo di rapportarsi al soggetto da parte di queste differenti figure di cura. Lo
psicologo o il medico, infatti, nel somministrare test standardizzati, devono considerare
attentamente ogni variabile fuorviante ed evitare quanto pitl possibile di interferire con
suggerimenti o incoraggiamenti di varia natura. Un insegnante e un educatore, invece,
deveno sperimentare proprio con quali apporti il soggetto pud spingersi un poco oltre
le competenze acquisite e capire attraverso gquali modalita sia possibile lasciare emergere
le potenzialita apprenditive.

Separatezze tra le figure di cura: "ambito paradigmatico della riabilitazione
maotoria

Un esempio particolarmente evidente di confrasto improduttivo tra operatori di-
versi & quello tra contesto educativo-pedagogico e contesto della riabilitazione motoria
_ in riferimento a soggetti con disabilita specifica.

5i crea infatti, quasi sempre, una scissione emozionale tra i due setting. Il primo,
quello deputato alle pratiche della terapia motoria, finisce per connotarsi come faticoso,
impietoso, duro fino a farsi, non di rado, doloroso. Il secondo sembra porsi, all'opposto,
come luogo del puro consclare, dell’accogliere, del prevenire bisogni e desideri del sogget-
to, impedendoglhi cosi di portarli a coscienza e di esprimerli. Nel primo case il dsultato &
quello di un soggetto che vive la dimensione riabilitativa alla stregua di una tortura, senza
motivazione né speranza relativamente al senso del dover ripetere quasi quotidianamente
un’esperienza a dir poce sgradevole. Nel secondo caso, invece, non solo viene inficiata la
motivazione al comunicare, ma persino il decollo della capacita rappresentativa e simbolica
pud risultare di fatto scoraggiato, reso inutile perché qualcun altre, dall’esterno, si fa carico
di interpretare e di elaborare le sensazioni e le afferenze det soggetto.

Raramente si realizza un’alleanza terapeutica tra operatori della riabilitazione
motoria, educatori e insegnanti. Eppure, dopo aver delimitato senza confusioni o
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sovrapposizioni le funzioni e il ruclo di ciascuno, un’alleanza tra terapista e insegnante
sarebbe indispensabile, affinché gli operatori a valenza pedagogica potessero sugge-
rire i percorsi del motivare all'apprendimento e all’esercizio e, viceversa, il terapista
rendesse edotto I'insegnante su limiti e potenzialita mototie del soggetto, sugli speciali
accorgimenti di supporto che si possono adottare {come sistemare il piano di lavoro,
quali strumenti utilizzare per far leggere o scrivere, quali ausili informatici acquistare,
ecc.), sulle posture acdeguate da far assumere per le differenti attivita, sui gesti da
incoraggiare e su quelli da non far attivare, su come proporre ogni attivita program-
mata tenendc conto non tanto e non sclo delle difficoltd motorie del soggetto, ma
anche, specialmente nel caso delle paralisi cerebrali infantiti, degli aspetti percettivi. Si
tende, invece, a considerare I'aspetio legato al movimento come un versante tecnico
dell’apprendere, avuiso da una riflessione globale sul soggetio e sulla rete di dinamiche
interpersonali ¢he lo coinvolgono.

Per comprendere ancora meglio, con un esempio paradigmatico, quanto appena
considerato, bastera riflettere sulla questione dell’alimentazione: una delle piu dolorose
per le famiglie dei soggetti affetti da paralisi cerebrale di una certa gravita, nei quali
permangono riflessi fisiologici arcaici insieme a una motricita dell’apparate bucco-
fonatorio pesantemente alterata. In questi casi, non solo appare problematica o del
tutto impossibile la masticazione, ma persino la deglutizione risulta difficile se il cibo
non & liquido o semiliquido. Molto spesso la madre non riesce a cedere il posto ad alfri,
neanche al padre o ai nonni, nel compito di nutrire il figlo, tanto grande & la sua paura
di vederlo soffocare per il cibo che pud andare di traverso.

Quasi sempre la stessa resistenza viene messa in atto di fronte alla proposta di
provare, gradualmente, a introdurre nella dieta cibo semisclido. Se qualche volta la
madre tenta, titubante, di sperimentare tale cambiamento, il primo boccone che sembra
ostruire la gola o 'arrossarsi del volto del figlio la scoraggiano e spaventano. Non ce
la fa a delegare ad altri e dunque il suo posto & li: finisce per sentire il dovere di licen-
ziarsi dal proprio impiego e, poco a poco, di rinunciare a ogni squarcio di realizzazione
personale possibile. A ogni pasto si avvicina a quel figlio cosi difficile da avvolgere con
le proprie braccia e troppo rigido per poterlo far accoccolare nell'incavo del proprio
corpo. Lo tiene semisdraiato, sorreggendogli la testa e lo nutre, con futta la lentezza
e la concentrazione necessarie, con il braccic che si intorpidisce — e sempre prima,
mano a mano che il bambino cresce — le gambe e la schiena indolenzite e lo stupore
dentro, rinnovato ogni voita, per I'innaturalita delf’ esperienza.

Quando il figlio si fa pit grande la vediamo tenere disteso sul proprio corpo sedufo
quello di lui che si & allungato ancora, ma rimanendo sempre rigido e teso: l'immagine
di una Pieta. Proviamo allora pena e rabbia insieme per quella solitudine a due che
awolge madre e figlio in una sorta di manto trasparente e quasi sembra fonderli. Lei
e lui sono un corpo per altri: negato e sacrificale quello della madre, nella postura del
sorreggere; negato quello del figlio, mentre si fa inerte e passivo oggetto che aliri devono
manipolare. La madre sembra quasi identificarsi con il figlio per poterlo comprendere
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e lo fa negando liberta al proprio corpo, sottoponendolo a una postura innaturale e
faticosa, imprigionandolo in una routine motoria destinata a ripetersi all infinito.

L'esperienza della masticazione, del cibo solido, del mangiare seduto e non tenuto
in braccio, ha forti valenze simboliche nello sviluppo dei bambini normali. Rappresenta
un momento importante di passaggio da una modalitd del tutto o prevalentemente as-
similativa di incorperare il monde attraverse i suoi doni (in questo casa il ¢ibo) a una di
carattere accomodative, nella quale non ci si limita a fruire passivamente di un elemento
del mondo che ci da piacere, ma lo si trasforma, trasformande contemporaneamente
noi stessi.

L'intelligenza, del restc, intesa come modalitd adattiva rispetto all'ambiente, st
realizza, secondo Piaget (1968), propric nella dialettica tra movimenti dell’assimilare e
movimenti dell’accomodare. Utilizzare modalita accomodative rispetto al mondo signi-
fica gia intraprendere il percorso dell’autonomia, intesa come capacita di adattarsi in
relazione all’ambiente e nelio stesso tempo di adattare 'ambiente, trasformandolo, ai
propri bisogni e desideri. Lo svezzamento, inoftre, aggiunge a queste valenze di carattere
cognitivo anche altre di tipo simbolice, legate all’elaborazione deli’aggressivita,

L'atto del masticare, infatti, & il primo attivamente aggressive. Esso si manifesta
proprio nel momento in cui, secondo le teorie kleiniane dello sviluppo, emerge la posi-
zione depressiva. Attorno al settimo-ottavo mese di vita, il bambino sembra realizzare
I'idea di una compresenza di bene e male, di disponibilita e di aggressivita, all'interno di
ciascuno e, dunque, anche della madre e di se stesso. Si tratta di una tappa importante,
nella quale si gettano le basi per elaborare le proprie fisiologiche tensioni aggressive
e distruttive e si sperimenta una posizione psichica diversa da quella che la stessa
Klein aveva definito schizo-paranoide, cioe legata allo scindere bene e male operando
attribuzioni unilaterali dell'uno o dell’altro a persone diverse (Klein, 1978}. L ottavo mese,
dei resto, & sempre stato visto da molti autori come una tappa di rottura e non ritorno;
rappresenta un salto che segna una trasformazione sia cognitiva che alfettiva. Spitz
colloca in questo stesso periodo il secondo organizzatore psichico, il riconoscimento e

la paura dell'estraneo (Spitz, 1972). E anche il momento nel quale si pongono le basi
intellettive e affettive per il decollo del finguaggio verbale, quando I'esperienza ripetuta
della lallazione comincia a trasformarsi da sfogo cinetico giocoso in un atto volontario
di comunicazione: non sarebbe possibile neanche questo passaggio se non dopo aver
sperimentato la distanza e la separatezza che solo un agire nel terreno dell’accomoda-
mento possono rendere possibili. L assimilazione, infatti, non tiene conto defle differenze,
ma piuttosto le annulla e suscita sensazioni di fusionalita regressiva. L'assimilazione
richiede di chiudere, metaforicamente, gli occhi, e concentrarsi sulle sensazioni interne;
I'accomodamento tichiede, invece, uno sguardo intelligente e veloce, capace di posarsi
contemporaneamente su sé e sul mendo.

Ibambino con paralisi cerebrale, che non usufruisce dei passaggi fisiologici dall’atto
motorio spontaneo alla comprensione intefligente del mondo attraverso la costruzione dei
concetti, & spesso escluso anche da questa precoce esperienza che delimita 'ingresso nel
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percorso del’autonomia: i} passare dall'esser nutriti al nutrirsi. Perché per un bambino
g‘ravemente‘danneggiato dal punto di vista neuromotorio possa essere intrapreso un
percorso di autonomia, a partire proprio dalle condotte alimentari, occorre un’allean-
za tra le diverse figure professionali e quelle di riferimento affettivo. Bisognera capire
insieme le paure della madre o dei familiari, dotarle di senso, rispettarie, ma incorag-
giarne |'elaborazicne; bisognera che un’'altra figura, diversa dalla madre, ma non cosi
lontana come il medico, con un distacco emozionale maggiore legato -alla professione
(un educatore.o un insegnante, per esempio), sia disponibile ad affrontare la propria
stessa paura, non molto diversa da quella della madre, accettando di sostituirsi a lei
nell’atto del nutrire; bisognera che un operatore esperto guidi i gesti e rassicuri, consigli,
supervisioni e spieghi, introduca la riflessivita proprio nei luoghi nei quali troppo forte
¢ 1l dominio delle emozioni e dell’ inconsapevole.

Dietro quella resistenza delia madre a cedere il passo ad altri nel momento dell’ali-
mentazione, infatii, si celano anche desideri inconsci e paure indicibili. Ad esermnpic,
il desiderio che il figlio non cresca, che resti piccolo; il tentativo di negare, a livello
del pensiero rﬁagico, la sua ineluttabile impossibilita a guarire. Finché viene nutrito
con cibo che assomiglia al latte, finché viene tenuto in braccio per mangiare, egli &
piccolo. St pud cacciare Videa, insopportabile, che la razionalita suggerisce, di lui che
diventera adulto mentre chi gli & vicino diventera vecchio e incapace di accudirlo. Si
riesce ancora a pensare, mentendo a se stessi, che forse il mondo pud fermarsi, forse
& possibile pietrificare la realta in attesa di una risposta all'urlo di angoscia e di dolore
impotente che sgorga dai recessi pitl nascosti, ma nen riesce a dispiegarsi, a renders
udibile: «Perché proprio a me? Perché mio figlio & cosi?». L lo stesso sentimento che
la madre e le figure familiari di questo tipo di soggetti provano al momento di passare
all'uso della sedia a rotelle, lasciando il passeggino che in fondo poteva alludere a una
condizione bambina pietrificata per sempre.

Molto spesso, di fronte a un dolore impotente come quelle appena considerato,
gli operatori si difendono con facili parole di presa di distanza: «L.a madre non vuole
rendersi conto della situazione», o ancora: «Tende a negare la reale gravita delle condi-
zioni del figlio», Si crea un circolo vizioso nella comunicazione, perché nessuno é capace
di trasformare l'idea magica delia pietrificazione della realta in un discorso realmente
di possibilita; nel poter sperare non che la situazione si rovesci miracolosamente nel
suo opposto, ma che la qualita della vita possa migliorare con 'aiuto e la riflessione di
tutti. Una qualita della vita che non faccia riferimento solo al mondo delle cose e delle
relazioni sociali, ma anche alla realtd interna, all'immagine danneggiata che si ha del
figlio, e che egli ha di sé, e che si sovrappone al suo corpo e alla sua mente danneggiaii
aderendovi perfettamente.

In luogo deila razionalith distante bisognerebbe allora, per capire, utilizzare anche
altre modalita conoscitive e la riflessione tecrica di discipline diverse olire a quella della
fisiatria, della neurologia, delio stesso studio delle metodologie riabilitative. Potrebbe essere
proprio questo un ulteriore spazio della pedagogia speciale, intesa come disciplina atta
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a leggere una situazione di disabilita tenendo conto della complessa rete di legami che
la definiscono: quelli esterni, relativi alle persone che a vario titolo seno in interazione
con il soggetto disabile, e quelli interni, relativi all'immagine di sé e al rispecchiamento
dell'immagine che altri, pitl vicini o pidl lontani, hanno di lui. Troppo spesso, invece, si
separa il discorso tecnico (o quello sulle tecniche) dal discorso conoscitivo, sia in senso
riflessivo-razionale che affettivo ed emozionale. Questa separazione non si potrebbe
spiegare se non come un’ulteriore difesa dal difficile impatic emozionale con 'universo
della disabilita: un universo tragico, in certo qual modo, perché definito dall impossibilita
del guarire. Scindere le tecniche dallo sguardo critico, razionale o emozionale, permette
infatti di scrollarsi dalle spalle responsabilita, dubbi, angosciosi sensi di colpa. In questo
modo & la tecnica stessa che é responsabile del proprio fallimento, oppure i genitori o
il soggetto medesimo se non riescono o non vogliono servirsene secondo lo specifico
protocollo previsto.

Svolgere una professione d’aiuto evitando i rischi di burnout significa imparare ad
armonizzare il distacco razionale della comprensione scientifica con il coinvelgimento
emozionale. Questo si fraduce nell’esercitare la dialettica tra modalitd conoscitive di
carattere razionale e altre di tipo emozionale quali I'empatia, che rappresenta un modo
di porsi rispetto a se stessi e agli altri, ma anche una modalitd del conoscere di carattere
emozionale. Si pud definire come la capacitd di comprendere un altro dal di dentro,
immedesimandosi nella sua condizione, ma facendo leva, per analogia, su qualche pro-
pria esperienza. Come molti studiosi hanno sostenuto, dunque, empatia e disponibilita
all'introspezione sono strettamente legate.

L’ empatia utiiizza un canale emozionale e rappresenta una forma di conoscenza che,
come l'intuizione, si realizza in forma rapida, intermittente, repentina e coinvolge ambiti
profondi di comprensione. Si differenzia dall’intuizione per 'oggetto della conoscenza,
che ¢ la dimensione emozionale e dei sentimenti, e perché comporta un coinvolgimento
emotive, mentre Pintuizicne pud essere utilizzata addirittura per evitarlo. L'empatia
¢ legata alla disponibilitd rispetio alla regressione dal punto di vista della funzionalita

“dell’lo e, quindi, al possesso di una salda e integra identitd. Si tratta di una regressione
temporanea, con possibilita di recupero immediata e costante. Nei confronti di soggetti
pit fragili, infatti, I'empatia si coniuga con la nostalgia (per parti di & perdute, relegate
nelle zone profonde e oscure alla coscienza) e con la riparazione rispetto ad altre parti
nascoste di sé ferite e rese disperate, fragili, malate. Questo rende attuale anche il pericolo
di abuso rispetto all'empatia stessa, poiché se utilizzata in maniera acritica e pervasiva,
senza la necessaria correzione della razionalita, si pud anche trasformare facilmente
in connivenza e complicita con le parti malate dell’altro. Relativamente alla relazione
di cura, dungue, occorre saper modulare la distanza legata alla conoscenza razionale e
scientifica ¢on il coinvolgimento emozionale e la conoscenza empatica dell'altro. Essere
capaci di empatia presuppone la capacita di mediare soggettivo e oggettivo, distanza
e vicinanza emozionale, di essere osservatore e partecipe, e di consentire che vi siano
continue oscillazioni e passaggi tra queste posizioni.
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L’immagine che ciascuno ha dell’altro, infatti, contrariamente a quanto ci traman-
dano diffusi stereotipt, non deve essere una copia fedele. Deve essere abbastanza vicina
acome l'altro & e si sente, ma anche, nello stesso tempo, sufficientemente distante, da
permettere e incoraggiare le sue possibili trasformazioni. Tale immagine non potreb-
be comunque, del resto, riprodurre l'altro cosi com’@, perché in essa sono comprese
anche le aspettative e le anticipazioni dell’ osservatore, cosi come le sue paure e le sue
speranze, che ne esprimono, in ultima analisi, anche tutta la fragilita.
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