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Il Collegio dei Professori Universitari e dei Ricercatori di Psicologia Clinica delle Università Italiane” è nato, nel 2003, per l’intento di promuovere lo sviluppo della Psicologia Clinica, ma soprattutto per la preoccupazione di tutelarne la specificità, a fronte della frammentazione dei vari modi di intenderla o fraintenderla, che trascorrono nella cultura scientifica e negli ordinamenti universitari. Inizio pertanto questa mia relazione citando passi del Regolamento annesso allo Statuto di fondazione del Collegio.

Art. 2 “La Psicologia Clinica è caratterizzata da una pluralità di modelli, di metodi e di tecniche, ciascuno con una sua propria ragione storica, cui sottende come comun denominatore, indispensabile e centrale, un’attività clinica, sia essa rivolta al singolo, ai gruppi, ai collettivi”.
Art. 3 “L’attività clinica è la matrice dell’indagine scientifica della Psicologia Clinica e della configurazione dei suoi oggetti di studio. La ricerca scientifica si qualifica in funzione della sua rilevanza applicativa…..”

Art. 4 “La Psicologia Clinica implica una clinica essenzialmente psicologica, che si differenzia dalla clinica di tipo medico …..”
Più oltre, nell’appendice allo Statuto, al punto 1. Definizione, si legge “…. La psicoterapia nelle sue differenti strategie e metodiche costituisce l’ambito applicativo che più caratterizza la psicologia clinica…”

Dunque lo Statuto del Collegio mette ben in chiaro che cosa può dirsi Psicologia Clinica e che cosa invece, sia pure pertinente a aree contigue o affini, Psicologia Clinica non è. E mette altresì in chiaro l’inscindibilità della ricerca con una professionalità: quella dello Psicologo Clinico e una delle “professioni di aiuto”, forse la più impegnativa, che comporta una “presa di carico” di una notevole continuità. Il prevalente orientamento professionale verso la Psicologia Clinica di chi si laurea in Psicologia conferma il legame tra la tutela in sede scientifica da parte del Collegio e la tutela professionale cui più specificamente è deputato l’Ordine degli Psicologi.

Lo psicologo clinico è dunque un “professionista dell’aiuto”, quello più precipuamente, appunto, psicologico. Dicendo psicologico occorre però aggiungere “specificamente scientifico”, altrimenti tutti si sentono un po’ psicologi, e molti han velleità d’aiutare il prossimo. La professione dello psicologo clinico è pertanto fondata su specifiche competenze interpersonali, basate sul contatto umano, usato però in modo scientifico. Tale scientificità, per essere efficace deve però essere applicata al contesto interpersonale: qui il contatto umano implica le strutture emotive, sia dell’operatore che dell’utente. Questo significa che un contatto basato sulla mera verbalità, sia pure calibrata tecnicamente, ma senza radici negli affetti, risulta vano, se non menzognero.
La struttura emotiva, il suo sviluppo, il suo funzionamento, le sue relazioni con il benessere o il disagio dell’individuo, nonché le sue implicanze nella condotta e pertanto nelle vicissitudini di vita, sono stati studiati da molteplici e differenti approcci psicologico-clinici. Da tutti, siano essi psicoanalitici sistemici, comportamentali, cognitivisti e persino psicobiologici e neuropsicofisiologici, si possono evincere quattro paradigmi unanimemente riconosciuti:
1) Le emozioni e/o gli affetti non sono mera reazione a situazioni stimolo, ma implicano una struttura funzionale appartenente all’individuo.

2) Le strutture emotive costituiscono una funzionalità consolidata dell’individuo, relativamente fissa e comunque non facilmente modificabile.

3) Le strutture emotive esplicano un’azione automatica, sul comportamento, sulle condotte, sui processi più strettamente cognitivi. Ricordo al proposito l’etimo di affetto: ad-ficio, ad-fectum, essere affetto; e di passione: patior, patire.
4) La struttura emotiva esplica la sua azione al di sotto della consapevolezza del soggetto, o per lo meno in uno stato di consapevolezza limitato.

Nominando come sopra gli approcci bioneuropsicofisiologici, è opportuno precisare che, se gran parte delle relative ricerche possono svolgersi in laboratorio, prescindendo da quel rapporto interumano sopradescritto, la loro applicazione al campo effettivamente clinico, inteso questo come precisato nei succitati passi dello Statuto, non può prescindere dalla presa in carico e quindi dal “contatto”: interpersonale, dunque emotivo, dunque mediato dagli specifici codici e regolato dai quattro paradigmi cui sopra.

Nel quadro suddescritto pongo l’interrogativo su quanto, nell’attuale panorama delle scienze psicologiche, sia utile conservare la distinzione tra affetto e cognizione. Questa distinzione, retaggio della filosofia occidentale, è stata a lungo mantenuta in psicologia in quanto sostenuta dal differente stato di coscienza con cui alcuni eventi psichici si presentano al soggetto interessato a scorgerli (Imbasciati, 2005 a). Infatti alcuni processi che avvengono entro di noi vengono da noi percepiti in modo alquanto vago e nebuloso: li chiamiamo sentimenti; o affetti. Talvolta non ce ne accorgiamo, o ce ne accorgiamo a posteriori; talaltra qualcuno vicino a noi li percepisce meglio di noi. Talaltra ancora siamo completamente incapaci di percepirlo anche se essi altrimenti incontrovertibilmente si evidenziano. Invece altri processi psichici si presentano a noi in modo più univoco, pienamente consapevole, memorizzabili e decisamente più chiari a noi che agli altri: li chiamiamo cognizione, pensiero, inteso il termine sensu strictiori; e talora riserviamo loro, e non ai primi, l’aggettivo di “mentali”. In realtà, sia gli studi neurofisiologici, sia quelli psicologico-sperimentali ci hanno ormai da decenni dimostrato che si tratta in entrambi i casi di processi che avvengono nella nostra mente, e nel nostro cervello. Dunque la differenza si basa sulla diversità con cui la coscienza del soggetto li percepisce o meno in sé stesso. E del resto esiste tutta una serie di altri eventi psichici, lungo un continuum che va dall’inconsapevolezza assoluta ad una qualche coscienza, fino ad una consapevolezza piena: basti pensare ad un bimbo di 1-2 anni per vedere tutta questa area intermedia di processi mentali.
A che serve dunque oggi mantenere la distinzione affetto/cognizione? Tanto più che gran messe di studi di autori, che tal distinzione han mantenuto, hanno mostrato come processi più strettamente etichettabili come affettivo emotivo influiscano, condizionino, modulino i processi più decisamente catalogabili come cognitivi, a cominciare dagli stessi processi percettivi; sia quelli complessi, interpersonali, sia quelli semplici, classici, controllabili in laboratorio. La distinzione affetto/cognizione si riferisce dunque soltanto all’epifenomeno cosciente o meno, che avverte o non avverte un processo che a buon diritto in ogni caso va chiamato processo mentale. Si mantiene la distinzione per abitudine, per la diversità dei metodi e degli strumenti con cui storicamente le varie scuole hanno indagato serie di eventi più spiccatamente cognitivi (cioè evidenti, evidenziabili dal soggetto stesso), rispetto agli eventi più caratterizzabili con l’altra polarità dell’etichetta affetto/cognizione.
Ma si mantiene la distinzione a mio avviso per comodità: e qui includo la persistente naturale resistenza insita nell’animo umano a riconoscere come proprio e cioè propriamente suo mentale ciò che gli risulta sfuggente all’introspezione.
Parallelamente alla dicotomia affetto/cognizione corre infatti quella conscio/inconscio, sposate da Freud in omaggio alle scienze del suo tempo, e spiegata col modello teorico della rimozione. Quest’ultima, e con esso tutta la teoria energetico-pulsionale, è oggi considerata superata (Imbasciati, 2005 a, b): Freud la costruì partendo dall’interrogativo “perché l’inconscio?”, mentre il più corretto interrogativo da cui parte oggi la ricerca è “perché la coscienza?” Si tratta di studiare come, quando, perché, oggi con che livello, con chi, un individuo percepisca qualcosa, o no, dei suoi processi mentali. La coscienza non è dato assoluto, naturale, uguale per tutti gli individui in tutti i momenti, bensì uno stato variabile: la qualità della coscienza, le capacità di essere più o meno coscienti, dipendono dalla struttura del singolo e dal contesto, interpersonale soprattutto, in cui egli in un dato momento si trova (Gilbert, 1989; Liotti, 1994, 2001; Imbasciati, 2005 d).
La distinzione affetto/cognizione è a mio avviso fuorviante per la ricerca, così come quella conscio/inconscio, in quanto distoglie dall’indagine del continuo intermedio tra le due polarità; continuum che certamente interessa la maggior parte dei processi psichici e che a mio avviso è il più interessante per lo studio sia dello sviluppo psichico dalle sue origini corporee neonatali (Imbasciati, Margiotta 2004), sia delle condotte umane adulte. In quest’ultima prospettiva ricordo lo studio dei processi di valutazione dei processi decisionali, degli stati, o sistemi, motivazionali e di molte altre complesse funzionalità con cui la mente dell’individuo regola la sua condotta, a livello esistenziale, sociale, interpersonale. Posso a tal ultimo proposito ricordare quanto la letteratura contemporanea studi oggi l’importanza degli stili di attaccamento e soprattutto dei modelli operativi interni (M0I) che fungono da modulatori della condotta.
La piccola panoramica che qui ho voluto fare è per dimostrare come i processi mentali più  rilevanti per capire le condotte umane sono quelli che riguardano quella struttura funzionale complessa che con termine lato è stata chiamata struttura affettivo-emotiva, ma soprattutto per dimostrare come questa sia in gioco nel rapporto interpersonale: che il soggetto se ne accorga non è molto rilevante. L’inconsapevole, oggi, non ha bisogno del concetto freudiano di inconscio: la stragrande maggioranza dei processi mentali scorrono al di sotto di qualunque  coscienza del soggetto. Gli studi sulla memoria implicita ne sono una delle più irrefutabili prove. La coscienza di un soggetto serve, tutt’al più, a misconoscere ciò che gli accade. Tutti siamo, chi più, chi meno, un po’ alessitimici, e la dimensione alessitimica non è semplice deficit, bensì filtro distorcente (Imbasciati 2001 a, b, 2002, 2005 a, b, d). 

Torniamo dunque, con le considerazioni di cui sopra, allo psicologo clinico.

Alcune strutture mentali (preferisco “mentali” anziché “emotive”) sono inadatte perché quell’individuo possa fare lo Psicologo Clinico; e sono difficilmente modificabili: quelle inadatte ancor più di quelle un poco più idonee. Un’accentuata alessitimia, o, per dirla con Fonagy, la mancanza della capacità autoriflessiva (Fonagy 2001; Fonagy, Target 2001) o, come io ho illustrato, una scarsa permeabilità intrapsichica (Imbasciati 2005 d) possono rendere immodificabile una certa struttura psichica. Si impone allora un problema tragico: come valutare questa idoneità? Ma soprattutto, dato che nessuna valutazione potrà essere rilevante più di tanto nella decisione di un qualunque soggetto che decida di fare lo psicologo clinico, come affrontare il problema della formazione dello psicologo clinico? Si può “addestrarlo”, se idoneo? E se non lo è, o lo è “poco”?
Questo tipo di formazione dovrebbe vertere sulla polarità affettivo-emotiva della struttura psichica, su quelle dimensioni più automatiche, stabilizzate, inconsapevoli, se non occulte. Il problema è grosso: quanto più un soggetto è inidoneo, alessitimico, incapace di vedere adeguatamente entro di sé, tanto più egli crede di essere diverso da come è, e, incapace di assimilare qualunque valutazione diversa, può esser perfettamente convinto di saper interagire con gli altri, di possedere competenze interpersonali adeguate, di saper fare dunque lo psicologo clinico, ed inoltre di esser capace, da solo con la propria autocoscienza (anche se questa non c’è), di accrescere le proprie capacità professionali con l’esperienza che egli valuterà più idonea.

Chi è alessitimico non sa di esserlo, e se qualcuno glielo ha mostrato non ci crede; anzi gli dimostrerà il contrario. Su se stessi, del resto, ci si inganna sempre. Tanto più, quanto più si crede alla Coscienza, in senso assoluto. Non ci può essere autovalutazione.

Ne discende, a mio avviso, che qualunque sia l’orientamento o la Scuola che consideri la Psicologia Clinica, una formazione dello psicologo clinico che sia affidabile, non può prescindere da un percorso personale del formando e questo non può essere autodidattico o comunque autogenerato. Occorre l’umiltà e anche il coraggio, di affidarsi ad altri.

Un tal percorso, se trova un modello prototipico nella psicoanalisi duale, personale (ma, attenzione al vetero-freudismo!), con esso non coincide: altre Scuole di tutto rispetto propongono training personali; così i sistemici, così alcune scuole cognitivo-comportamentali, così altre. E vi sono poi tutte le derivazioni gruppali, che a mio avviso offrono altrettante garanzie rispetto ai percorsi duali, purché condotte seriamente. Ed infine anche le supervisioni dei casi clinici presi in carico, soprattutto se prolungate, applicate a un medesimo caso, servono alla formazione personale. Garanzia però non significa che tali percorsi rendano adeguato qualunque aspirante psicologo clinico: ci potranno essere quelli che nel percorso si renderanno conto di non essere idonei; e sarà questo il caso più fortunato. Una prospettiva come sopra delineata può da taluni essere valutata “eccessiva”, se non utopica. Ma dobbiamo riferirci ad un modello di eccellenza, se vogliamo migliorare l’attuale purtroppo scadente e confuso livello di molti “psicologi clinici”.
Questo mio riferimento potrà risuonare fastidioso ad alcuni psicologi clinici che lavorano in laboratorio senza concomitanti prese in carico; o ad altri che operano con protocolli precisi, ma in realtà rigidamente ancorati alla sfera verbale, e/o scritta, facilmente mistificabile da parte di un operatore come se essa fosse un “contatto” vero.
Da tutto quanto sopra accennato derivano non indifferenti responsabilità del Collegio, nei confronti dell’applicazione dello Statuto nell’intento specifico in cui è stato fondato e nella precisa definizione di Psicologia Clinica che è stata ivi sancita e dai soci approvata.

La responsabilità del Collegio non può però prescindere dalla responsabilità dei soci: se molte iniziative a tutela della Psicologia Clinica sarà il Collegio a intraprenderle, in quanto organismo giuridico collettivo, molte altre rimangono alla responsabilità dei singoli soci.

Tra questa mi riferisco in particolare ad ogni singola responsabilità di ogni singolo socio nell’avallare, se non nel promuovere, la qualifica ufficiale di psicologo clinico a colleghi che clinici non sono; talora neppur psicologi.

Il futuro della Psicologia Clinica, nel suo preservare una sua precisa configurazione scientifica e applicativa, piuttosto che diventare un coacervo vago o confuso, indefinito rispetto ad altre competenze, dipenderà da quali psicologi ne entreranno progressivamente a far parte in posizioni di rappresentanza e di potere: concorsi universitari in primis.
Non è infatti qui legittima un’operatività del Collegio in quanto tale: sarà la coscienza dei suoi soci a decidere che fisionomia potrà tendere a prendere in futuro la Psicologia Clinica; e il collegio stesso, man mano che altri avranno la possibilità di entrare a farvi parte; operandovi in senso migliorativo, secondo i criteri di eccellenza sopra accennati, o in senso ambiguo e quindi non ottimale.

E sarà, oltre che questione di coscienza, la struttura emotiva di ogni singolo socio a operare per orientare la selezione delle strutture emotive dei soci che via via potranno a loro volta operare; e parallelamente a modulare la fisionomia della psicologia clinica a livello professionale nazionale.

Sarà quanto sopra a segnare il futuro della Psicologia Clinica.
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