Storia e critica della psicologia clinica – Lombardo – 3° capitolo

L’epistemologia, ossia la filosofia della scienza, si delinea come disciplina autonoma della gnoseologia filosofica tra la fine dell’ottocento a l’inizio del novecento. Si occupa di questioni generali interne al sapere scientifico. A partire dagli anni 50 si sono delineati diversi indirizzi epistemologici quali il falsificazionismo popperiano, l’epistemologia genetica piagetiana, il relativismo di Kuhn, la metodologia dei programmi di ricerca di Lakatos, l’anarchismo metodologico di Feyerabend, che indicano l’esistenza di una grande varietà di approcci alla disciplina.

L’odierna produzione sembra riguardare la questione di quali procedure scientifiche siano utilizzate nei diversi ambiti disciplinari. Per quanto riguarda la psicologia clinica si cerca di definire la specificità metodologica dell’operare clinico in relazione alla funzione conoscitiva e, in relazione all’ambito applicativo, in relazione alla valutazione dell’efficacia dell’intervento che di tali conoscenze si serve. Gli argomenti trattati dall’epistemologia che hanno attinenza al campo clinico sono:

a) la riflessione sulle procedure della ricerca scientifica in generale. La definizione di cosa si debba intendere per ipotesi scientifica, teoria scientifica, legge scientifica, spiegazione scientifica e così via. Importante il dibattito in merito ai requisiti per i quali un enunciato possa dirsi scientifico (si pensi alle discussioni in merito al tipo di conoscenza prodotta dalla psicoanalisi e su quanto tali conoscenze potessero essere paragonate a quelle che provengono dalle discipline scientifiche);

b) la classificazione delle discipline e del sapere da queste prodotto. Ciò a portato alla distinzione tra scienze formali e scienze empiriche. Tra queste ultime poi è avvenuta l’ulteriore distinzione tra scienze della natura e scienze dell’uomo. Quest’area di discussione ha prodotto importanti chiarificazioni su aspetti concettuali e metodologici della clinica sia psicologica che psichiatrica.

c) la contrapposizione tra razionalismo ed empirismo e fra deduttivismo e induttivismo nella determinazione dei canoni di costruzione delle ipotesi scientifiche. L’influenza di queste riflessioni si è avuta soprattutto in campo psicologico ed in particolare nella ricerca neurofisiologica e nella contrapposizione tra psicologia razionale e psicologia empirica. 

d) l’esame del processo di sviluppo della conoscenza ed il problema dell’attribuzione di una natura realista o convenzionalista alle teorie scientifiche.  In psicologia la questione diventa: i fatti psichici esistono di per sé, autonomamente dai modelli interpretativi, o corrispondono interamente ad una costruzione teorica che cambia a seconda dei diversi approcci? La psicologia clinica è molto coinvolta da questo tema, dal momento che esiste una grande varietà di approcci (modelli).

e) L’analisi dei rapporti tra la scienza ed altre espressioni della cultura (es. l’economia, la società, le idee dominanti) e quindi dell’influenza che quest’ultima può avere sulla produzione di conoscenza scientifica. Negli anni 60 e 70 questo genere di riflessioni ha toccato in profondità le discipline psicologiche e psichiatriche e si è accesa una critica sui fondamenti teorici dell’operare clinico (si pensi alla distinzione fatta tra aspetti prescrittivi e costitutivi nell’ambito della relazione tra tecnico e profano durante la diagnosi o l’intervento).

Epistemologia in psicologia. In alcuni casi le scienze psicologiche hanno prodotto una riflessione autonoma sulle proprie procedure e sul sapere da esse prodotto, si pensi ad esempio alla fenomenologia e al cognitivismo. Per quanto riguarda la psicologia clinica, possiamo dire che c’è sempre stata attenzione ai problemi posti dall’epistemologia, al fine di riflettere sulle proprie procedure di intervento e sui diversi modelli proposti. Gli psicologi possiedono la capacità di una analisi metodologica ed epistemologica del proprio operare. La clinica psicologica si è sempre confrontata con concetti quali quelli di teoria e prassi, comprensione e spiegazione, qualitativo e quantitativo, realismo e costruttivismo, fatti e teorie, normalità e patologia.

La questione del metodo dell’intervento clinico apre numerose questioni relative ad osservazione dei dati e loro interpretazione e comunicazione. Il fatto di essere di fronte a fatti clinici e quindi distinti dai fatti osservabili nelle scienze della natura ci riconduce al problema della soggettività. Questo si riallaccia anche alle recenti discussioni sulla natura realista o costruttivista da attribuirsi agli eventi studiati dalle scienze. Un concetto piuttosto discusso è quello del tempo. Nel lavoro clinico la direzione del tempo non è reversibile, non è pensabile oggi che il lavoro clinico consista in un tornare indietro per decostruire, ma è un procedere attraverso una continua costruzione di senso, in direzione anterograda. 

Uno dei più recenti approcci epistemologici è quello detto della complessità. L’attenzione è rivolta a fenomeni quali tempo, caos, disordine, turbolenza, irreversibilità, auto-organizzazione. L’epistemologia della complessità, inoltre, sembra proporre una visione dello scienziato integrata con quella dell’epistemologo. Lo scienziato non può non interrogarsi sui metodi che utilizza e sui risultati che raggiunge. Questo può essere pericoloso nella misura in cui comporta un approccio filosofico dello scienziato rispetto a quanto va facendo e può portare ad un soggettivismo metodologico in cui non si distingue più tra metodo e riflessione su di esso.

Salute e malattia nella concezione medico-psichiatrica della psicoterapia. (Vedi inizialmente riflessione sul modello medico, mimesi del modello medico, approccio di Binswanger – dal capitolo precedente). Se guardiamo all’ultimo ventennio di  storia della psicopetologia, della psichiatria e della psicoterapia in Italia riconosciamo due fasi: 1) negli anni settanta, caratterizzati dalla scarsa importanza data alla psicologia, con il movimento dell’antipsichiatria, sono state prodotte soprattutto analisi di tipo sociologico della malattia, intesa come devianza mentale. Ogni dimensione psicodinamica rimaneva esclusa. Psichiatria accanto a sociologia rappresentano quasi il dualismo dell’approccio fenomenologico-esistenziale: si evincono un piano antropologico in cui si cerca di comprendere l’esperienza del soggetto ed un piano terapeutico che prescrive un intervento di tipo medico (socio-riabilitativo) nei riguardi del malato. 2) Gli anni ottanta, con un affievolimento dell’attenzione al piano sociologico, periodo in cui la psicoterapia viene ad identificarsi tout court con l’intervento psicologico e la formazione dello psicologo. Normale e patologico divengono categorie che discendono dall’orientamento teorico del professionista. Non c’è una specifica teoria dell’intervento, ma tante teorie senza tecnica (manca una stretta relazione tra teoria e tecnica). 

Le teorie senza tecnica e le tecniche senza teorie hanno caratterizzato la clinica dell’ultimo ventennio: le tecniche senza teoria possono essere riconosciute nell’intervento psichiatrico, il cui obiettivo è la modificazione del comportamento deviante (si pensi ai casi in cui la diagnosi della malattia veniva effettuata solo in seguito all’individuazione del farmaco più efficace sul soggetto). La tecnica viene prima di tutto, mentre l’attenzione alla domanda non c’è. Siamo in un approccio medico in cui la dimensione psicologica è considerata secondaria rispetto a quella organica. In questa tradizione di tipo medico si inserisce anche l’uso del DSM e l’intervento terapeutico è volto all’eliminazione dei sintomi, alla modifica del comportamento e al ripristino di una funzionalità psicologica “normale”.

Modello medicale e modello psicologico-clinico: binomio normalità-patologia. Concetti come quelli di clinica, diagnosi, sintomo, terapia, guarigione sono stati importati dall’ambito medico e utilizzati nella clinica psichiatrica. Questi stessi concetti sono stati poi utilizzati in riferimento ai diversi modelli psicoterapeutici, che si propongono proprio secondo una prospettiva medica, disancorati da una specifica teoria dell’intervento. Ad esempio senza una contestualizzazione socio-culturale del rapporto domanda-offerta: ciò è possibile in un contesto medico, in cui vigono elementi come il ripristino dello stato di salute, la guarigione dai sintomi, la dipendenza, la logica della prescrizione, che in psicologia hanno poco senso. Gli psicoterapeuti invece, mutuando la propria identità dalla scuola di appartenenza, ignorano  la propria matrice psicologico-clinica, si pongono come obiettivo la guarigione del malato e, non essendo possibile valutare gli esiti dell’intervento, tendono a ritenere che la normalità sia l’obiettivo dell’intervento e valutano questa normalità in relazione al proprio modello, cosicché la norma diventa obiettivo dell’intervento e categoria in base alla quale valutarne l’efficacia. Ciò si traduce nell’utilizzo di una logica corretto-errato. 
E’ evidente che la psicoterapia, in quanto condivisa da aree professionali diverse, deve far riferimento a tradizioni epistemologiche diverse. Nel caso della psicologia clinica si è maggiormente avvertita l’esigenza di rendere coerenti gli elementi dell’intervento con i diversi modelli della personalità individuale  e questo ha portato ad una convergenza tra obiettivi, finalità e metodi. La psicoterapia in psicologia clinica è una prassi finalizzata al cambiamento nella misura in cui tiene conto di tre elementi: 1) l’aderenza dell’intervento psicologico ai problemi che vengono sottoposti; 2) l’attenzione alla dimensione contestuale che contiene l’intervento; 3) la necessità di una continua verifica dell’adeguatezza e dell’efficacia. In questo senso la psicologia clinica si costituisce come una prassi orientata all’attribuzione di senso e al cambiamento. 
Secondo il modello medico, il processo che conduce dalla malattia alla salute è di tipo lineare e il concetto di guarigione e di salute sono equiparabili e coincidono con l’obiettivo stesso dell’intervento. Invece nell’ambito psicologico clinico non è possibile stabilire una relazione tra l’iniziativa terapeutica e l’ipotesi eziopatogenetica. Si dovrebbe presupporre una relazione tra il modello di intervento ed una psicopatologia generale su cui fondarlo. Ma ciò sarebbe errato. Non esiste una eziopatogenesi precisa per i vari disturbi mentali, non si può cogliere cioè alcuna relazione lineare tra causa ed effetto. Ciò è dovuto alla plurifattorialità che determina l’instaurarsi delle dinamiche psicopatologiche e rende necessario un processo di inferenza abduttiva che consenta di proporre delle ipotesi di spiegazione da verificare sperimentalmente o, eventualmente, da modificare. Insomma, psicopatologia e patologia generale non possiedono la stessa struttura logica. Dunque, intervenire sulla sofferenza mentale non può significare intervenire sulle cause della stessa. L’individuo che chiede consulenza deve svolgere un ruolo attivo nel processo di cambiamento all’interno della relazione con lo psicologo, per il raggiungimento di una normalità che non si identifica con una categoria predefinita, ma con una capacità di pensiero funzionale e di adattamento all’interno del contesto di riferimento. 

Altri elementi che distinguono la relazione medico-paziente da quella clinico-utente sono: l’obbligo sociale a curarsi, l’esistenza di un tecnico competente, la neutralità affettiva. Elementi che se applicati ad un intervento psicologico clinico lo renderebbero un processo prestabilito. Un intervento che trascurerebbe le differenze individuali, le motivazioni, le fantasie, i bisogni, le specifiche dimensioni relazionali che si celano dietro una richiesta di consulenza clinica. Queste peculiarità sarebbero subordinate alla supposta esistenza di un modello di sviluppo normale. Ciò porterebbe inevitabilmente alla diagnosi che si collega poi ad un obiettivo terapeutico che vale anche come riferimento per la verifica dell’intervento (teoria senza tecnica).

L’applicazione del tecnicismo ateorico di derivazione medica è individuabile nella cultura professionale del Servizio Sanitario Nazionale con i suoi obiettivi normativizzanti e la poca attenzione alla modalità e specificità della singola richiesta di aiuto psicologico, quindi con un disancoramento dalle reali esigenze dell’utenza. La domanda di aiuto rivolta al servizio pubblico è aspecifica ed eterogenea, dunque non può essere letta attraverso il modello psicoterapeutico di riferimento dell’operatore. Tale modello a priori condurrebbe alla logica corretto/errato, laddove bisognerebbe capire quali sono le risorse di ogni singolo caso e gestirne il processo trasformativo specifico, che conduce ad una sua specifica “normalità” all’interno della relazione psicologico clinica. 

