Relazione di A. Imbasciati: Gli equivoci sulle psicoterapie
Mi soffermerò sugli equivoci non tanto a livello scientifico, quanto a livello di cultura generale. Nella vostra professione dovrete cimentarvi, non tanto sugli equivoci di tipo scientifico, come per esempio pensare che le psicoterapie diverse dalla propria siano costituite e condotte in un modo mentre invece non sono come voi pensate di conoscerle, quanto invece su quelli presenti nella cultura popolare, e nella cultura generale. Ai primi equivoci potete facilmente rimediare: documentandovi sugli appositi testi. Sui secondi è invece più difficile destreggiarsi. La cultura generale si riflette come cultura dell’utenza, quella stessa utenza che dovrebbe ricorrere a noi e che di conseguenza, se ci sono equivoci ricorre a noi con aspettative sbagliate. Questa utenza, che è poi la maggior parte della popolazione, riflette la concezione della cultura medica generale: sono i medici che spesso ci fanno l’invio e spesso è proprio quest’invio che risente di equivoci di partenza.
In ogni caso, anche se l’invio non è da parte di nessun medico, la stragrande maggioranza di chi si rivolge a noi, per lo meno di primo acchito, ha della psicoterapia una concezione medicalista e generica. Si parla di psicoterapia al singolare, come se si trattasse di un’unica metodica per curare qualunque psicopatologia, ignorando, sia la complessa articolazione delle varie e tra loro differenti psicoterapie, sia il fatto che non si tratta di tecnica, né di tecniche, ma di impostazioni scientifiche diverse, spesso di vere scienze psicologiche tra di loro differenti, sia che per ognuna di esse occorre una formazione specifica, anch’essa diversa a seconda del tipo di psicoterapia, sia infine che la cosiddetta psicopatologia comprende disagi psichici tra di loro molto differenti, per ognuno dei quali vi può essere un’indicazione psicoterapeutica diversa. Il panorama scientifico è di per sé caotico, come ebbi a scrivere in un mio editoriale su “Psichiatria e Psicoterapia Analitica (2001), soprattutto per le filiazioni e sottofiliazioni delle varie Scuole e Associazioni: alla difficoltà di documentarsi da parte degli psicologi stessi, si aggiungono gli equivoci dell’utenza, nonché la quanto mai rudimentale tutela giuridica in proposito.
L’utente, e spesso il medico (spero non uno psicologo!) si chiedono cos’è mai questa “psicoterapia”. Peggio: “cosa sono queste  diverse psicoterapie?” “Che razza di terapie sono? Cosa bisogna curare? Qual’è la malattia?”
Già: la “malattia”! Il modello medico si sovrappone impropriamente a inquadrare il disturbo psichico. Cos’è la psicopatologia? Chi stabilisce normalità e patologia nel regno dello psichico? E cos’è, allora, il disturbo?

Chi turba il disturbo? Chi è che turba e chi è che è turbato? È il soggetto che viene turbato da qualche cosa, e quindi essendo turbato cerca l’aiuto, oppure il soggetto assolutamente non si accorge di nulla o anzi magari è felice del suo stato, ma qualcuno ne risente, qualcuno ne è turbato e interviene a far sì che qualcun’altro aiuti quello che lo disturba? Quasi sempre, e più volentieri, noi parliamo di disagio mentale, invece di disturbo, perché il termine “disturbo” ha assunto connotati medicalistici e nosografici, in quanto viene mutuato dalla medicina. Qui le funzioni sono predeterminate geneticamente e quindi quando sono alterate –disturbate- è abbastanza obiettivo constatarlo, ma in psicologia le funzioni non sono predeterminate, sono irrepetibilmente disuguali da individuo a individuo, normale o deviante che sia, da gruppo a gruppo, da contesto a contesto: non c’è tra causalità lineare tra una norma e una sua alterazione. Non c’è la noxa.. Dov’è allora il “male”? Chi stabilisce che c’è? Il disagio da chi viene denunciato? Nel caso migliore dall’interessato, ma è in gioco il suo giudizio valutativo. Lasciamo stare il caso, più complicato, in cui sono gli altri i disturbati, ma anche nel caso che la persona avverta il proprio disagio, il suo ricorso all’aiuto dipenderà sempre da una sua valutazione soggettiva. Si tratta di un disagio che l’interessato valuta da sopportarsi per tutta la vita anche se lo sente? Oppure il disagio spinge l’interessato a voler cercare aiuto? In entrambi i casi, però, questo non dice nulla dell’entità del disagio: si può ricorrere all’aiuto perché si vuol stare veramente bene e non soltanto perché il disagio è grave.
Di fronte a questo primo problema troviamo l’altro, con cui entra in interazione, ossia il caos che esiste attualmente in Italia, dovuto non tanto alla poliedricità delle matrici scientifiche e dei modelli (come ci è stato illustrato stamani), né soltanto alle varie filiazioni e sottofiliazioni che avvengono nelle varie scuole, e nemmeno all’indeterminatezza giuridica, che in Italia tutti lamentano a proposito delle differenziazioni delle psicoterapie. I tre fattori ora nominati concorrono, ma non sono gli unici. Un fattore che io voglio qui sottolineare è quello che sotto l’etichetta psicoterapia c’è l’ambizione, più o meno segreta di chiunque, psicologo o anche non psicologo, medico o non medico, infermiere piuttosto che coltivatore diretto: l’ambizione segreta di essere un po’ psicologo; su questo ha scritto molto una persona che qui non c’è e che vorrei ricordare, ossia Giorgio Blandino, che interessandosi della formazione degli psicoterapeuti e anche della formazione degli psicologi in generale, ha ribadito quanto tutti vorrebbero essere psicologi. Anzi, quanto più uno è lontano dalla cultura scientifica della psicologia, tanto più ha una sua idea della psicologia e una sua segreta aspirazione (talora pretesa) ad essere anche lui uno psicologo; e non solo nei confronti di se stesso, questo anzi non si discute, ma anche nei confronti degli altri.
Sotto quest’ambizione io ci vedo un grosso coinvolgimento emotivo: non parlo del coinvolgimento emotivo di chi, facendo lo psicologo e in particolare lo psicoterapeuta, tratta i pazienti –coinvolgimento inevitabile ed anzi utile-, né di quei coinvolgimenti che i pazienti provocano in noi -transfert e controtransfert-, parlo invece di un altro coinvolgimento, esclusivo e squisitamente individuale, che c’è in ogni persona quando pensa di “fare un po’ lo psicologo”, con se stesso o con qualche suo circonvicino. Sotto quest’idea, di star facendo lo psicologo, c’è l’affacciarsi al mondo delle emozioni, al mondo dei sentimenti, ad un mondo per forza di cose oscuro, e al contempo affascinante. Un mondo che però è equivoco, ammaliante, stregonesco, se chi ci si affaccia non ha nessun equipaggiamento. Vedo in questa situazione psichica, cui gli psicologi e gli psicoterapeuti non sfuggono, una matrice generale, che fa sì che tutte le altre incertezze, che vi sono a livello personale, a livello scientifico, a livello giuridico, trovino un terreno particolare, che le potenzia,  producendo una gran confusione, nella mente di chi fa lo psicologo, a torto o a ragione, o creda di farlo. Questa confusione si traduce in un rapporto mistificatorio e collusivo con l’utente che si presenti per un possibile aiuto. Mistificatorio per lo psicologo stesso, o presunto tale, mistificatorio per l’utente e collusivo con le sue già di per sé incerte e confuse aspettative.
Mistificatorio per il cosiddetto psicologo: l’equivoco può essere riassunto nel pensiero latente “se curo qualcuno, il malato è lui!” Si allontana lo spettro di avere noi un disagio psichico, talora grave: ma si allontanta anche la percezione di averlo; quelle percezione che ci potrebbe portare a cercare un percorso personale di formazione. Questo equivoco, cova già nel ragazzo o ragazza che va a iscriversi a Psicologia. Fornari lo chiamava l’esportazione del male. E c’è un altro equivoco, anch’esso che cova già durante l’Università, e dopo si dispiega: l’illusione, che il sapere che offriranno “i libri” conferirà senz’altro all’aspirante psicologo tutta la dotazione che gli sarà necessaria per la sua professione, e non solo per la sua relazione col paziente, ma anche a livello di chiarimento personale e di formazione. Anche questa razionalizzazione allontanerà la possibilità di percepire la propria inadeguatezza, il proprio disagio di fronte ad una professione difficile; come quella dello psicologo-psicoterapeuta; allontanerà le capacità critiche nei confronti dell’impreparazione  conferita dall’Università, ed anche, forse ancor più, dalle scuole di psicoterapia; allontanerà il coraggio di prendere il proprio futuro con le proprie mani per provvedere di persona a colmare le proprie lacune.
Con i suddetti meccanismi la facoltà di Psicologia e ancor più le Scuole di psicoterapia attirano quei soggetti che più hanno dentro di loro un disagio psichico; e più ne han paura, sì da disconoscerlo. Così “il malato non sono io! E se lo sono, lo sono stato: l’aver imparato quel che ho imparato mi ha sanato! Ora curo gli altri”.
Con questi presupposti il nostro soggetto colluderà con le false aspettative del paziente ed in primo luogo con quelle prodotte dalla medicalizzazione della psicologia: l’aver trasferito nella cultura generale i modelli medici, applicandoli impropriamente al male psichico, non obbedisce soltanto alla forza della tradizione, né tanto meno all’ignoranza. “Dottore, mi dica che malattia ho! E mi dia la medicina!” E psichicamente economico per l’utente, ancor più che per il ragionamento del medico, pensare che il proprio disagio abbia un nome e un rimedio. Ma soprattutto risparmia di pensare che, per sanare questo male, occorrerà un duro lavoro psichico per l’utente stesso. “E’ la medicina che farà tutto! Quella che mi darà il dottore. La prenderò e sarò guarito”.

Se si mettono insieme le difficoltà interiori dei possibili pazienti, quelle degli psicologi-psicoterapeuti, e il caos scientifico e giuridico circa le psicoterapie, non ci si può certo aspettare che l’utente sia aiutato a capire cosa sia questa “psicoterapia”. Non ci può essere analisi della domanda. E si inizierà un rapporto operatore-utente destinato a fallire. Talora dopo pochi incontri.
Il desiderio di sapere è sempre più forte della fatica di sapere. Così ci si “fabbrica un sapere”, si fabbricano delle false aspettative, si fabbricano delle false credenze e ci si rifugia in certi stereotipi: fra questi imperano quelli derivati dal modello medico, che si presenta collaudato dalla scientificità della medicina e dai suoi progressi, dalla storicità della medicina, che ha fatto sì che questi modelli fossero assimilati nella cultura generale. Tra questi modelli medici c’è l’idea che, se si sente qualcosa che potrebbe essere valutato come disagio psichico, si è invece portati a pensare che ci abbia colpito una qualche malattia. Il concetto di sanità e di malattia vengono dalla medicina: qui un organismo è sano per ragioni genetiche; se non funziona bene è perché qualche agente esterno ha prodotto nell’organismo una malattia. Ma per la psiche non è così: una sanità mentale non è prodotta da un cervello “normale” per ragioni genetiche; e se si avverte un mal funzionamento, questo non è prodotto da un agente esterno che ha guastato il cervello. O la mente. La mente, di ognuno, funziona così perché così, per quell’individuo, ha imparato a funzionare; bene o male, peggio o meglio. Non è applicabile il concetto di malattia.
Ma i fattori che ho cercato sommariamente di descrivere spingono invece gli utenti a chiedere il tipo di malattia che hanno, e le soluzioni ad essa. Si vuole allora la “diagnosi”.
Ma cos’è, la diagnosi per noi? Quando parliamo di diagnosi, passiamo sovente nel campo degli equivoci dell’utenza in sintonia con quelli che investono la classe sanitaria: la diagnosi che si fa in psicologia è ahimè troppo spesso mutuata da un criterio che va bene per le scienze mediche, per le scienze biologiche, che può andar bene per lo psichiatra, ma che non va bene per la psicologia. Si parla di diagnosi descrittiva, di diagnosi per sindromi e si fa una nosografia. Anche “moderna”, col DSM quarto e successivi a venire. A volte mi sembra che in questa pretesa nosografica della diagnosi psicologica ci si trovi così com’era la medicina fino a tutto il settecento, quando si cercava di ragionare per sindromi; per esempio, l’idropisia o l’itterizia. Il concetto di diagnosi viene impropriamente connesso con un mutuare arbitrariamente il concetto di normalità-patologia dalle scienze biologiche alle scienze psicologiche. Ma qui, cos’è la normalità? Che cos'è la patologia? La patologia, con questo modello, è intesa in relazione ad una supposta eziologia di un qualcosa che ha turbato la normalità, quella normalità vista come estranea a quello che è lo sviluppo di ogni singolo individuo, in quello che è il contesto in cui ha vissuto; e di una normalità che, se non è come nelle attese (che poi in realtà sono quelle condizionate dal costume e comunque alla norma statistica che grava intorno alla media; una normalità che in realtà esclude non soltanto i devianti disfunzionali, per così dire, ma anche i devianti migliori, all’altro estremo della distribuzione) si pensa sia stata guastata da qualcosa. C’è sempre questo presupposto: una casualità lineare e che avrebbe turbato uno sviluppo attribuito alla natura ed estraneo al contesto in cui si è costruito l’individuo.
Questa improprietà dei modelli alimenta gli equivoci, ma è ben accolta da quelle segrete aspirazioni che prima sottolineavo. Vorrei citare qui un libro di Gianpiero Turchi che tratta molto egregiamente, dal punto di vista anche epistemologico quanto sia arbitrario trasferire i modelli della medicina alla psicologia e quanto questo possa essere fonte di una sequela a catena di equivoci. L’utente che assorbe, o meglio che si rifugia in questi stereotipi sociali (quasi socio-sanitari), quando cerca lo psicologo, arriva con aspettative del tutto sbagliate: “mi dica che malattia ho, mi dica cos’ho e faccia qualcosa per me!” Ma questo “faccia qualcosa per me” è più che altro un “faccia qualcosa su di me”). C’è qui il principio che io ho denominato “transitivismo”, sulla somiglianza dei verbi transitivi: faccio qualcosa su un oggetto. Nei modelli medici il transitivismo, ci deve essere, poiché qui il competente fa qualcosa sul suo oggetto, per correggere, per modificare i processi che sono stati compromessi, rispetto a quella normalità che per il corpo è dettata da norme naturali. Ma in psicologia le cose sono diverse. Eppure questo transitivismo si ritrova, anche se sfumato, in alcuni degli orientamenti delle varie scuole di psicoterapia, soprattutto se il loro livello formativo non è del tutto aderente a quello che sarebbe lo standard scientifico proclamato. Non dobbiamo dimenticare che, oltre tutti gli indirizzi di cui abbiamo avuto informazione stamane, ci sono tutte le sottofiliazioni, cioè quelli che aderiscono a una certa scuola, che hanno fatto del loro meglio (o peggio?) per formarsi e per documentarsi sui principi di un certo tipo di psicoterapia, ma non la possiedono in maniera adeguata. In molti, le segrete ambizioni di fare lo psicologo e lo psicoterapista hanno giocato dei brutti tiri, per cui la loro presunta aderenza allo standard scientifico è discutibile. Ecco allora che queste persone, più facilmente delle altre, assorbono lo spirito transitivista. In questo caso la soggettività dell’utente viene esclusa, e anche la relazione viene in qualche modo mistificata; non è più in qualche modo a doppio senso – dall’utente all’operatore, dall’operatore all’utente – e questo a livello teorico tutte le scuole lo riconoscono, ma è una relazione manipolata dall’operatore e manipolata tanto più quanto più in lui è nascosto eppure radicato un certo spirito transitivista.
Vorrei esprimere, a questo punto, una piccola osservazione su quanto ha detto Pazzagli prima di me circa la responsabilità dei medici: “è vero che parlando di responsabilità in senso generale i medici sono più responsabili degli psicologi, ma spesso questo li conduce ad un transitivismo, ad un interventismo transitivista – questo paziente qui mi muore, questo paziente qui è matto, questo paziente qui soffre, devo fare qualcosa per lui! E’ proprio questo “devo fare qualcosa per lui”, che diventa un manipolare il problema, un manipolare la relazione. Allora io mi chiedo: responsabilità, sì, ma con quali inconvenienti?”
Questo stato di cose fa sì che l’utenza venga da noi con delle aspettative sbagliate (“mi dica che cosa mi è successo, mi dica che malattia ho”) e non ha idea alcuna del lavoro che la persona ci dovrà mettere, nel fare la sua psicoterapia; di qualsiasi tipo essa sarà; nonché del tipo di partecipazione richiesta, non teoricamente, ma proprio sudata; né ha idea alcuna della durata.
Tutto questo trova accoglimento nella classe sanitaria, soprattutto se questa è improntata alle direttive di certi servizi, o comunque allo spirito delle vecchie generazioni dei sanitari. C’è in atto, per fortuna, un grosso mutamento in ambito sanitario: i giovani laureati in medicina non hanno certo la mentalità dei vecchi medici, però i vecchi medici, oltre i cinquant’anni, soprattutto se si sono cristallizzati in qualche specializzazione o se si sono cristallizzati nelle istituzioni, emanano uno spirito che spesso si concreta in direttive per cui il servizio, e l’intervento, sono improntati a tali pregiudizi, e agli equivoci su descritti. La conseguenza è un invio allo psicologo, il più delle volte, sbagliato. È già tanto difficile che una persona che avverta il disagio a che si decida a chiedere l’aiuto al competente: ancor più difficile, se chi ha avvertito il disagio è un terzo, un committente che ignora di essere tale, la cui committenza è talora ignorata dallo stesso psicologo; un terzo, come un parente, o il medico stesso, che “decide”: “questo è malato lo mando in psicoterapia”. Si parte allora col piede sbagliato e questo vuol dire insuccesso.
Il problema dell’invio, dunque, è un problema che nasce da un substrato sociale e socio-sanitario pregno di equivoci, che ha ed avrà bisogno della nostra opera futura per essere cambiato: in modo che quest’invio possa essere fatto meglio, più appropriatamente, e favorire così il lavoro terapeutico che si svilupperà. C’è spesso una collusione organizzativa nei servizi: si può a parole, e sulla carta, negare questa serie di pregiudizi ma questi vengono comunque “agiti”: trovano la loro esplicazione nell’organizzazione dei servizi. L’invio viene fatto con modalità mediche: “vai al consultorio! Vai al servizio territoriale!”. Ma quella struttura – ammesso che ci siano operatori competenti – sa fare quell’intervento in maniera adeguata?!! Spesso, è proprio l’organizzazione stessa del servizio che non favorisce un’opera adeguata, anche a un operatore adeguato. Problemi semplici come orari, appuntamenti, la non sostituibilità del terapeuta, inficiano interventi che già in partenza erano sbagliati. Inoltre, spesso, certi tipi d’interventi che i servizi dicono di poter svolgere, in realtà non possono essere svolti: non c’è la competenza, sia di operatori che organizzativa, per poterli svolgere. Ma i servizi devono apparire politicamente in grado di fare psicoterapia.
Di fronte a tutto questo ci attendono grossi compiti, di demistificazione: compiti promozionali della psicologia clinica nella nostra professione, per poterla promuovere in modo da rinnovare una cultura generale; e anche fondare una cultura sanitaria differente; con la speranza che diffondendo una certa cultura, anche l’organizzazione possa essere mutata, e maturi un orientamento politico che permetta alle organizzazioni di mutare. Questo compito promozionale attende lo psicologo clinico sia in università, sia nei servizi, e in entrambi c’è il problema del rapporto con gli altri servizi di tipo medico, che ovviamente sono improntati allo spirito della medicina. Sorge qui anche il grosso problema dell’opportunità o meno che i servizi di tipo psicologico possano essere nello stesso luogo, incardinati nelle stesse strutture, che svolgono servizi di tipo medico; oppure non si debba pensare a qualche cosa di diverso, incardinato in un altro sistema sociale. Negli attuali servizi sanitari poi l’annoso problema del rapporto fra gli psicologi clinici e gli psichiatri: questi ultimi, in gran parte, aderiscono a modelli medici. In parte devono anche aderirvi, nella misura in cui adoperano i mezzi biologici, farmacologici, per intervenire: avviene però, per ragioni storiche, che gli psichiatri tendano a non vedere a sufficienza la differenziazione propria della psicologia clinica, e l’improprietà del trasferimento di certi modelli dalla medicina alla psicologia. Tendono quindi ad arroccarsi su posizioni che tengano in sott’ordine gli psicologi, ad addomesticarli ai servizi, ai criteri e allo spirito medico della psichiatria, di una certa psichiatria.
In ambito universitario c’è infine un altro problema, che qui vorrei ricordare: quello dell’Impact Factor, che può anche avere una sua validità per le scienze medico-biologiche, ma non è un fattore di scientificità e di merito per lavori scientifici che produciamo noi psicologi. Segnalo al proposito un articolo pubblicato, sul bollettino dell’USPUR (Unione Sindacale Professori Universitari di Ruolo, “Università Notizie”, n. 1 e 2 del 2004). Eppure anche nel nostro ambito, di psicologia clinica, c’è qualcuno che crede, all’Impact Factor. Ma qui il discorso andrebbe a cadere sulle radici del nostro Collegio e sui suoi scopi. Sarebbe troppo lungo.
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