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IL MANUALE "DIAGNOSTICO" E "STATISTICO" DSM III-IV:

analfabetismo epistemologico, nichilismo metodologico e

insipienza clinico-diagnostica in psicopatologia

 

Nel pubblicare lavori di psicopatologia si debbono porre alcune condizioni, quale quella che non è lecito ragionare riferendoci solo al presente. Prima di comunicare una qualsiasi indagine è necessario rifarsi alle grandi concezioni tramandate, conoscere distinzioni essenziali, acquisire una chiara consapevolezza dei metodi. Solo così si è in grado di controllare il proprio lavoro, onde non riportare cose vecchissime come nuove scoperte, forse anche in forma peggiore, onde non cadere in semplici possibilità logiche, non scivolare in cose indeterminate, non trasformare e confondere cognizioni già acquisite in intuizioni ed ipotesi vaghe.
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1) Il manuale DSM III-IV e il mito dell'operazionismo, come metodica "scientifica": l'analfabetismo epistemologico della psichiatria italiana.

La vicenda cui è andato incontro, in Italia, il manuale DSM III-IV, costituisce uno degli esempi più palesi del pressochè totale misconoscimento, da parte della psichiatria accademica del nostro paese, delle più elementari problematiche epistemologiche e della loro fondamentale rilevanza in tutti i settori della psicopatologia.

Il DSM III-IV è, com'è noto, un manuale sorto nel contesto culturale della psicopatologia statunitense, la quale si caratterizza per almeno tre fattori tipici:

1) l'impostazione funzionalistica della concettualizzazione psicopatologica e psichiatrica;

2) la tendenza riduzionistica di tale impostazione funzionalistica, che la porta ad assumere l'operazionismo ed il neopositivismo logico come uniche forme possibili del metodo scientifico e, tout court, della stessa epistemologia, in quanto tale;

3) la conseguente inclinazione pragmatistica a identificare la metodologia "scientifica" della psicopatologia con la tecnica della "misura" e della "quantificazione" dei fatti psichici e, pertanto, nella fattispecie, la propensione ad elevare le tecniche psicometriche e statistiche a termine di paragone e supremo paradigma della conoscenza "scientifica", in psicologia, in psicopatologia, in psichiatria e perfino in psicoterapia.

Il fatto che il manuale DSM III-IV abbia incontrato, nel nostro paese, la più supina acquiescenza e la più ampia applicazione (salvo qualche timida riserva, ma senza alcuna seria verifica critica ed epistemologica), induce a qualche considerazione sulle condizioni in cui versa, attualmente, la psichiatria accademica italiana.

Questa psichiatria, sino alla prima metà di questo secolo, ha seguito, in maniera più o meno pedissequa, il modello kraepeliano, che, com'è noto, si conforma ad un'impostazione culturale di tipo strutturalistico riduzionistico. Questa impostazione, da un lato, fonda la teoria della psicosi (o malattia mentale) sul modello dell'entità nosografica, mentre, dall'altro lato, attribuisce alle psicopatie (o nevrosi) un fondamento costituzionale neuropatico.

A partire dagli anni '50, tuttavia, dopo un fugace e, per lo più, superficiale interesse per la psicopatologia tedesca di ispirazione fenomenologica (secondo i modelli proposti da autori come K. Jaspers e K. Schneider), una crescente dominanza hanno assunto le metodologie e gli stili classificatori di ordine funzionalistico-pragmatistico, in uso nella psichiatria nordamericana.

Con la pedissequa adozione del manuale DSM III-IV, da parte della psichiatria accademica italiana, come termine di paragone per la diagnostica psicopatologica, tale dominanza ha ormai acquisito i caratteri di una vera e propria colonizzazione culturale, i cui effetti risultano tanto più nefasti, in quanto i suoi adepti nostrani manifestamente non dispongono di strumenti culturali idonei a valutare criticamente e responsabilmente l'identità epistemologica delle metodologie impiegate dal DSM III-IV.

Questa condizione di sudditanza della psichiatria italiana nei confronti di quella nordamericana non può essere considerata sorprendente, dal momento che presenta la stessa tipologia nozionistica e acritica, che già aveva caratterizzato la precedente fase di colonizzazione da parte della psichiatria di cultura tedesca.

Vero è, peraltro, che la psichiatria tedesca, nella sua teorizzazione, sia strutturalistica, sia funzionalistica (e, soprattutto, nelle rispettive versioni integrazionistiche) presenta, in rapporto alle discipline psicopatologiche, un contributo insostituibile che, in ragione della sua ricchezza culturale, scientifica e clinica, può essere adeguatamente valorizzato, per l'ulteriore sviluppo di queste discipline, quando non sia recepito soltanto nozionisticamente, ma sia anche riformulato in un nuovo contesto metodologico, di ordine critico e dialettico.

Per quanto concerne, invece, la psichiatria nordamericana, le sue possibilità di fornire un contributo fecondo per lo sviluppo della psicopatologia come scienza e come disciplina clinica, non si presentano altrettanto apprezzabili, proprio in conseguenza dei modelli epistemologici in essa dominanti, ispirati all'operazionismo ed al behaviorismo più o meno radicale.

In effetti, attraverso l'analisi critica condotta ormai da decenni sulla metodologia della psicologia operazionistica nordamericana, anche con la collaborazione di eminenti studiosi dissidenti appartenenti a quell'area culturale (1), abbiamo a più riprese segnalato l'incongruenza ed il nichilismo che tali posizioni introducono nella teoria e nella prassi delle discipline psicopatologiche e psicoterapeutiche.

Il fatto che le nostre analisi critiche non abbiano tuttavia trovato risposta, negli ambienti italiani della psicologia e della psichiatria, non può apparire sorprendente.

In effetti, come abbiamo già in altre occasioni segnalato, la condizione di sudditanza della psichiatria italiana rispetto ai modelli culturali stranieri è la diretta conseguenza del suo sostanziale sradicamento dal patrimonio storico della cultura nazionale e, pertanto, della sua totale inadeguatezza a recepire i contributi che, nel campo della psicopatologia, possono provenire da tale patrimonio.

In tal modo, la rivoluzione culturale che, con l'avvento dell'attualismo dialettico, ha radicalmente trasformato le prospettive della ricerca teoretica, resta un fatto tuttora incompreso ed incomprensibile per la psichiatria accademica italiana, del tutto ignara della funzione insostituibile del pensiero critico, per la fondazione delle conoscenze psicologiche e psicopatologiche.

E' accaduto così che, anche per quanto concerne il manuale DSM III-IV, l'epistemologia operazionistica che ne è il fondamento e che è alle origini del suo fallimento diagnostico, non sia stata individuata criticamente dagli psichiatri italiani, così come restano anche completamente ignorate le ragioni metodologiche della sua inadeguatezza, nella teoria e nella prassi della psicopatologia.

L'insipienza epistemologica degli estimatori italiani del DSM III-IV si spinge così al punto di confondere il progetto del DSM III-IV con un rinnovato interesse della psicopatologia statunitense per il tema della diagnostica psicopatologica tipica della psichiatria classica (2).

Taluni, non meno sprovveduti sotto il profilo teoretico, presumono di dar prova di maggiore saggezza, asserendo che una più adeguata valutazione del manuale e della sua metodica potrà essere raggiunta quando saranno disponibili più dati di esperienza e di osservazione, quasi che la registrazione delle esperienze e delle osservazioni empiriche non presupponesse l'adozione di un metodo e, conseguentemente, l'esigenza di una valutazione di tale metodo e della sua intrinseca coerenza.

Altri ancora, adeguandosi acriticamente e dogmaticamente alla metodologia DSM III-IV, si sono addirittura assunti il compito di convertire al verbo DSM III-IV tutta la psichiatria del nostro paese, arrivando al punto di elaborare un intero trattato, definito della "psichiatria italiana" (sic!), secondo i canoni di questo manuale.

Ma in che consiste il "nuovo" metodo di classificazione che, probabilmente con intento glorificatorio, i suoi sostenitori definiscono "ateoretico"?

Noi abbiamo a più riprese sottolineato, nel corso della nostra venticinquennale ricerca sui fondamenti epistemologici della conoscenza scientifica, la totale inconsistenza euristica e la sostanziale contradditorietà della metodologia operazionistica, che intenderebbe presentarsi come l'unico modello logico e linguistico validabile e compatibile con la ricerca empirica, in quanto rigorosamente "antimetafisica" e "ateoretica".

In realtà, questo modello euristico, in quanto si propone nei termini del più bruto riduzionismo funzionalistico, si astrae aprioristicamente da ogni problematica propriamente scientifica, che, anche da un punto di vista meramente naturalistico, deve pur sempre presupporre la presenza di una legge della natura, codificata secondo la logica del matematismo.

L'operazionismo, peraltro, in quanto riduce la stessa logica matematistica ad un espediente artificiale dell'intelletto, giustificabile solo in funzione della sua utilità empirica, viene a svuotare anche la razionalità matematica di ogni autenticità noetica, per assegnarle una funzione meramente statistica, pragmatica ed economicistica.

Nei limiti del suo costitutivo utilitarismo, tuttavia, l'operazionismo può presentare una sua giustificazione, nell'ambito delle scienze naturali, in funzione della loro riduzione tecnologica e della loro applicazione a fini puramente particolaristici. In tal caso, in effetti, l'operazionismo prescinde, bensì, da ogni riflessione critica sui fondamenti delle conoscenze naturalistiche, ma non ne compromette, tuttavia, l'intrinseco tema di indagine, che è, e rimane, l'oggettualità naturale in quanto esteriorità assoluta.

Nel caso, viceversa, delle scienze psicopatologiche, l'introduzione del metodo operazionistico (behaviorismo e cognitivismo) non potrà evitare di adulterare lo stesso obbiettivo della ricerca, dal momento che il principio del soggetto interiore, su cui si fonda, specificamente, la conoscenza psicologica, viene ad essere aprioristicamente obliterato, per essere sostituito dall'analisi particolaristica di comportamenti esteriorizzati.

L'impossibilità, non solo teoretica, ma anche pratica, per l'operazionismo, di assolvere il suo programma di ricerca, è testimoniata dal fatto che nessuna dottrina behavioristica o cognitivistica si limita mai, in concreto, ad un puro e semplice descrittivismo empirico di "atomi" del comportamento, ma, implicitamente o esplicitamente, viene sempre ad introdurre un'interpretazione "teoretica" dei fatti comportamentali, in quanto li riferisce, direttamente o indirettamente, ad un organismo biologico, oppure ad una qualche forma di intenzionalità soggettiva.

La presunzione di introdurre, pertanto, il metodo behavioristico in psicopatologia, in funzione di una riforma della classificazione delle malattie mentali, non può che rendere evidente l'ignoranza di questa fondamentale contraddittorietà inerente alla metodologia operazionistica e della sua sostanziale incompatibilità rispetto alle problematiche psicologiche e psicopatologiche.

Il fatto che la psichiatria italiana non abbia, a tutt'oggi, opposto alcuna seria critica teoretica alle applicazioni del metodo operazionistico in sede psicopalogica, anzi, non si sia neppure resa conto che proprio tale metodo costituisce il fondamento euristico del DSM III-IV, è indice eloquente del livello di analfabetismo epistemologico in cui versano gli "studi" psichiatrici nel nostro paese.

2) Nichilismo metodologico e fraintendimento della diagnosi clinica nel DSM III-IV: il concetto di "disturbo" ed il suo equivoco behavioristico.

Ciò che dovrebbe apparire evidente, anche ai meno provvisti di cultura epistemologica, è tuttavia il fatto che, proprio in ragione della propria costitutiva incompatibilità rispetto alle problematiche psicopatologiche, il metodo operazionistico è destinato ad introdurre in psichiatria il più desolante nichilismo non solo dal punto di vista teoretico, ma anche dal punto di vista nosografico, clinico e diagnostico

In effetti, noi possiamo facilmente verificare che, quando intende rimanere rigorosamente fedele al suo modello operazionistico, il DSM III-IV deve necessariamente rinunciare ad ogni autentica valutazione diagnostica.

Al contrario, nel momento in cui avverte l'esigenza di proporre le sue classificazioni in termini propriamente diagnostici, il manuale inevitabilmente si ricollega, direttamente o indirettamente, alle categorie cliniche della psicopatologia tradizionale.

Questa situazione risulta immediatamente evidente quando si prenda in considerazione il significato semantico del termine "disturbo", che rappresenta la costante di ogni definizione "diagnostica" del DSM III-IV.

Il fatto che questo termine compaia costantemente nelle classificazioni psichiatriche del DSM III-IV, può apparire un inutile pleonasmo allo psicopatologo educato a considerare essenziale, per la definizione nosografica in sede psicopatologica, il riconoscimento della presenza, o meno, della malattia cerebrale.

Sotto questo profilo, il cosiddetto "disturbo", cioè l'alterazione, più o meno grave, dell'adattamento funzionale dell'organismo e/o delle sensazioni di benessere soggettivo, viene considerato, in clinica, come il dato di prima osservazione empirica, in rapporto al quale lo psicopatologo "classico" strutturalista si pone l'interrogativo se possa valere propriamente come "sintomo", cioè come indicatore significativo (o "patognomonico") di una malattia cerebrale.

L'esigenza di pervenire all'accertamento, o alla sicura esclusione di un rapporto di dipendenza da una patologia cerebrale, è precisamente ciò che rende il "disturbo", agli occhi dello psicopatologo strutturalista, come un fatto di per se' problematico, anzi, come il problema clinico fondamentale al quale egli deve dare una risposta, o assegnando al "disturbo" il valore di un "sintomo" (in quanto conseguente ad una malattia neurologica), oppure escludendo una simile valenza.

Il che comporta che, in quanto tale, il cosiddetto "disturbo", qualora sia riconosciuto di ordine puramente funzionale, non ha, per lo psicopatologo strutturalista, una rilevanza propriamente clinica, che gli viene, viceversa, riconosciuta solo in rapporto ad una dimostrata relazione di dipendenza da una patologia cerebrale.

Sotto questo profilo, pertanto, introdurre, in una classificazione nosografica, il termine di "disturbo", risulta tautologico, pleonastico e fuorviante.

Pleonastico: perchè quando si sia accertata la dipendenza del "disturbo" da una cerebropatologia, sarà precisamente questa, e non quella, a costituire la diagnosi clinica; tautologico perchè, quando, invece, una simile dipendenza neuropatologica sarà stata esclusa, il quadro clinico descritto non corrisponderà ad una "diagnosi" propriamente detta, ma si ridurrà, appunto, ad una descrizione del "disturbo" stesso.

In tal senso, pertanto, nella definizione di "disturbo" depressivo da intossicazione alcoolica, il termine di "disturbo" risulta un inutile pleonasmo, sia perchè il "disturbo", da cui ha preso l'avvio l'indagine clinica, è stato descrittivamente individuato, sul piano sintomatico, nei termini di uno "stato depressivo", sia perchè, soprattutto, da tale indagine è stato possibile accertare il fondamento neurologico del quadro clinico e formulare una diagnosi di malattia (che è l'intossicazione cerebrale alcoolica).

D'altra parte, in una definizione quale "disturbo da attacco di panico", il termine "disturbo" risulta evidentemente tautologico, dal momento che si riferisce ad una condizione che è implicita nello stesso attacco di panico.

Inoltre, in quest'ultimo caso, l'introduzione di tale termine sarà da considerarsi perfino fuorviante, perchè, induce a stabilire, addirittura, una relazione di causa e di effetto tra l'attacco di panico" e il "disturbo", quasi che questo fosse "causato" da quello, che, invece, ne è la specificazione sul piano puramente descrittivo.

Una simile tautologia risulta tanto più fuorviante, in quanto potrebbe anche porre l'equivoco di una equivalenza tra un'autentica diagnosi psicopatologica e un quadro sindromico puramente descrittivo, come sarebbe, nel caso esemplificato, l'equiparazione, sul piano diagnostico, tra un "disturbo" depressivo da intossicazione cerebrale alcoolica ed il cosiddetto "disturbo da attacco di panico".

In realtà, come si è visto, nel primo caso ci troviamo di fronte ad una vera e propria diagnosi clinica, dove è stato possibile accertare che il "disturbo" depressivo dipende da un'intossicazione cerebrale. Nel secondo caso, viceversa, il "disturbo" osservabile è, sotto il profilo descrittivo, un "attacco di panico", per il quale la diagnosi resterà problematica, fino a quando non si sarà accertato se dipenda da un fondamento psicotico (malattia cerebrale), oppure psicopatico (conflitto di personalità, reazione ad un avvenimento vissuto, ecc.).

3) L'illusorietà dell'impostazione "antiteoretica" del DSM III-IV: la differenziazione tra psicosi e psicopatia come fondamento della diagnostica psicopatologica differenziale.
L'uso improprio che, nel DSM III-IV, trova il termine "disturbo", non è, peraltro, casuale, ma corrisponde ad una ben precisa scelta di ordine teoretico. In effetti, è qui evidente, portato fino all'estrema, quanto grottesca esasperazione, l'intento tipico dell'operazionismo radicale, di identificare la stessa alterazione funzionale, definita "disturbo", con l'essenza stessa della malattia mentale e, conseguentemente, tout court, con la stessa "diagnosi" psicopatologica.

Scambiare il fenomeno col fondamento, identificare il sintomo con la diagnosi, adottare lo stesso problema diagnostico come la soluzione del problema: ecco la ricetta magica (o il gioco di prestigio illusionistico) adottato dalla "psichiatria" operazionistica del DSM III-IV.

L'incongruenza di un simile programma operazionistico, d'altronde, risulta di per sè evidente, in quanto lo stesso manuale è costretto a contravvenirlo, nei fatti, per scongiurare il più totale nichilismo diagnostico.

In effetti, per quanto il DSM III-IV si presenti come un modello "diagnostico" "multiassiale" (e, più precisamente, a cinque "assi"), non è contestabile che soltanto i primi due cosiddetti "assi" possono presentare un reale interesse diagnostico psichiatrico. Gli altri tre, invece, non ne rivestono alcuno, perchè, o rientrano nei primi due, o restano fuori dal discorso propriamente psicopatologico.

Che il DSM III-IV risponda, di fatto, ad un modello "biassiale" è la diretta conseguenza della specifica qualificazione "psicotica" e "neuropatologica" del primo "asse", mentre il secondo "asse" risulta caratterizzato in senso "psicopatico".

In realtà, malgrado l'intento di astrarsi da ogni riferimento "teoretico" e di espungere, persino, il fatiscente modello funzionalistico meyeriano dei "tipi di reazione", il DSM III-IV, ci presenta, nel primo "asse", categorie diagnostiche quali "disturbo" confusionale da intossicazione, ecc., dove, per quanto (come già si è visto) si pretenda di far cadere l'accento sull'affatto pleonastico "disturbo", non si potrà evitare che l'interesse del clinico cada proprio sull'accertata presenza della malattia cerebrale.

Nel secondo "asse", viceversa, è evidente che l'interesse clinico sarà determinato dalla possibilità che i "disturbi" elencati non dipendano da una patologia neurologica e, pertanto, debbano rinviare ad un'origine "psicopatica" (che, da un punto di vista riduzionistico, sarà identificabile con la "costituzione" degli strutturalisti, o con il "condizionamento" reflessologico dei funzionalisti, mentre, da un punto di vista integrazionistico, rinvierà ad una più o meno autentica dialettica conflittuale tra opposte istanze e/o valori della personalità umana).

La dichiarata presunzione del DSM III-IV di esimersi da ogni presa di posizione teoretica è smentita dalla differenziazione che, di fatto, viene instaurata con la costituzione di due distinti "assi", corrispondenti a due diversi ordini psicopatologici, ognuno dei quali si caratterizza per una sua specifica metodologia, dal momento che, per l'uno, si impone il metodo della spiegazione, mentre, per l'altro, si richiede l'applicazione del metodo della comprensione (sia essa intuitiva o dialettica).

Il fatto che, poi, i "teorici" del DSM III-IV non siano consapevoli di questa realtà lapalissiana, può spiegare, ma non certo giustificare l'aggiunta, del tutto pleonastica, di altri tre "assi", che, in un contesto diagnostico, non hanno altro valore che quello di un mero promemoria, dove le diverse voci riportate (in sè non determinanti per la diagnosi psichiatrica) dovranno trovare il loro significato psicopatologico in funzione di un inquadramento diagnostico già impostato secondo i due precedenti parametri della "psicosi" e della "psicopatia", ognuno dei quali risulta caratterizzato dalla propria specifica metodologia, di ordine "esplicativo", oppure "comprensivo" (di ordine intuitivo o dialettico).

Si veda, ad esempio, il terzo "asse", dove vengono riportate le eventuali malattie organiche o anomalie fisiche esistenti.

In tal caso, è evidente che, qualora dovesse essere accertata la diretta partecipazione di una malattia non neurologica nel determinismo di una patologia cerebrale responsabile di una psicosi, quella malattia cerebrale dovrebbe essere inquadrata nella patogenesi di quest'ultima (come sarebbe una confusione mentale, provocata da uno stato di intossicazione cerebrale conseguente ad una cirrosi epatica).

Qualora, invece, la malattia organica non dovesse essere riconosciuta direttamente responsabile di patologie cerebrali all'origine di stati psicotici, ma fosse soltanto da considerarsi come un "avvenimento" sufficiente a provocare manifestazioni emotive negative da parte del soggetto, non è dubbio che tali manifestazioni saranno da inquadrarsi tra le "reazioni psicopatiche agli avvenimenti".

Un esempio, in proposito, può essere rappresentato da uno stato depressivo conseguente ad una malattia invalidante, in un soggetto pseudostenico iperattivo.

Analoghe considerazioni si impongono per il quarto "asse", che si riferisce ai cosiddetti eventi "stressanti".

Il termine "stress" è palesemente ambiguo, perchè può intendersi come "esperienza soggettivamente vissuta", oppure come reazione puramente neuroendocrina conseguente a turbe dell'equilibrio omeostatico, provocate da varie patologie fisiche.

E' evidente che, nel primo caso, gli eventi "stressanti", in quanto vicende perturbanti inerenti a sfere dell'esperienza soggettiva (famiglia, amore, amicizia, stato sociale, lutti, abbandoni, condizioni finanziarie, valorizzazione personale e sociale, ecc.), rientreranno nella categoria delle "reazioni psicopatiche agli avvenimenti".

Nel secondo caso, invece, si tratterà di verificare in quale misura una reazione neuroendocrina provocata da un'alterazione omeostatica dell'organismo, possa rientrare nel determinismo di una patologia cerebrale responsabile di uno stato psicotico.

Per quanto, infine, riguarda il quinto "asse", concernente il "massimo livello di adattamento raggiunto dal paziente nell'anno precedente", è evidente che i criteri in esso adottati, essendo di ordine puramente sociologico, risultano accessori o, addirittura, irrilevanti, al fine di una diagnosi psicopatologica.

4) DSM III-IV ed insipienza clinico-diagnostica: diagnosi pentassiale, biassiale o monoassiale?

La totale assenza di consapevolezza, da parte degli estimatori del DSM III-IV, in relazione alla differente valenza diagnostica dei cinque "assi" del manuale, risulta particolarmente evidente nella grottesca formulazione delle cosiddette "diagnosi multiple", quasi che ognuno dei cosiddetti "assi" comportasse la possibilità di una "diagnosi" specifica.

Così, nel caso di uno stato confusionale da intossicazione cerebrale alcoolica, oltre a questa diagnosi clinica (riferita al primo asse), sarebbe possibile, secondo il DSM III-IV, prendere in considerazione altre "diagnosi", riferite, non solo al secondo "asse", ma anche agli altri tre "assi".

Qui è possibile verificare, non solo tutta l'insipienza metodologica del DSM III-IV in campo clinico-diagnostico, ma anche la sua perniciosità per la cultura psicopatologica e la didattica della psichiatria.

In effetti, dal punto di vista della clinica psichiatrica, è di fondamentale importanza che la diagnosi psicopatologica sia fondata su criteri rigorosamente unitari e sistematici, tali da consentire sia un inquadramento dei casi clinici secondo metodologie uniformi, sia interventi terapeutici conformi a tali metodologie.

Noi sappiamo come, in sede psicopatologica, il criterio diagnostico differenziale che ci consente di pervenire ad una coerente e metodica sistemazione dei quadri clinici è quello di una verifica biologico-naturalistica che ci consenta di accertare, o di escludere, la presenza di una patologia cerebrale, come fondamento delle sindromi psicopatologiche osservabili.

Una tale verifica ha, in psicopatologia, una valore clinico assolutamente prioritario, perchè, qualora porti all'acquisizione di un reperto positivo, relega in una posizione secondaria tutti i dati di osservazione relativi alla fenomenologia psichica.

Di fronte a quadri clinici che siano caratterizzati in modo diverso dal punto di vista della fenomenologia psichica (stati di panico, stati depressivi, deliri di gelosia, deliri persecutori, ecc.) e per i quali, tuttavia, dal punto di vista neurologico, sia possibile dimostrare un'identica origine patologica (ad. es. una intossicazione cerebrale alcoolica), non può esservi dubbio che la diagnosi clinica si fonderà sempre sul reperto neurologico, mentre le differenze riscontrabili, nei diversi quadri clinici, a livello della fenomenologia psichica, risulteranno non rilevanti per la definizione diagnostica dello stato di malattia.

Noi potremo dunque parlare di uno stato di panico da intossicazione cerebrale alcoolica, o di delirio di gelosia da intossicazione cerebrale alcoolica, e così via, ma, nonostante le differenze dei quadri psichici, non potrà esservi una molteplicità di valutazioni diagnostiche, perchè la condizione patologica , inerente a tali quadri, sarà sempre definita, in ogni caso, in senso unitario, dallo stato di intossicazione cerebrale.

Sotto questo profilo, anche nel DSM III-IV, solo in relazione al primo "asse" è possibile formulare, in senso positivo, un'autentica diagnosi clinica, in quanto vi sarà la possibilità di individuare una patologia cerebrale come fondamento di un quadro psicopatologico osservabile.

Soltanto quando non sia possibile dimostrare un rapporto di dipendenza della fenomenologia psichica da una patologia cerebrale, noi potremo considerare i quadri psichici secondo una metodologia autonoma, in ragione del "disturbo" che essi comportano per l'adattamento funzionale e/o per il sentimento di benessere del soggetto.

Una valutazione dello stato individuale basato esclusivamente sui parametri di un "disturbo" funzionale dell'adattamento, o del sentimento soggettivo di benessere, non ci consentirà però di formulare un'autentica diagnosi clinica (fondata su una patologia cerebrale) ma soltanto di descrivere tipologie psicologiche più o meno abnormi, ossia stati "psicopatici" e "psicopatie" più o meno significative dal punto di vista delle esperienze vissute, della storia della personalità e delle sue relazioni sociali e culturali.

Noi potremo limitarci a riferire queste "psicopatie", o tipologie "psicopatiche", a "costituzioni" neuropatiche, assegnando, così, ad esse, un fondamento biologico, oppure potremo ammettere, nel loro determinismo, un fondamento di ordine psicologistico (riferibile all'esperienza interiore ed alla sua dialettica immanente); tuttavia, in tali casi, noi non formuleremo una diagnosi clinica positiva, bensì una valutazione tipologica, più o meno approfondita, che, tuttavia, potrà avere un valore diagnostico, in senso negativo, quando sarà in grado di escludere la presenza determinante di una malattia cerebrale.

Così, la classificazione tipologica di un caso clinico come uno "stato di panico" o uno "stato depressivo" o un "delirio di autoriferimento" non comporterà, per se stessa, una valutazione diagnostica in senso positivo (a meno che non sia fondabile su un reperto cerebrale), ma potrà assumere un significato diagnostico, in senso negativo, quando vi sia stata la possibilità di escludere la sua dipendenza da una patologia neurologica.

In tal senso, qualora si riconosca la validità della metodologia psicologistico-personologica della comprensione interiore (in senso intuitivo-fenomenologico oppure dialettico), sarà anche possibile ricondurre una tipologia psicopatica (sia essa definita come una "reazione all'avvenimento", o come una "personalità psicopatica", o come uno "sviluppo psicopatico", o come una "reazione di disadattamento", ecc.) ad una situazione di conflitto interiore, interpretabile secondo diverse formule psicologistiche e personologiche (di ordine psicoanalitico, fenomenologico, dialettico, ecc.).

In questo caso, peraltro, noi avremo introdotto, nel discorso psicopatologico, una metodologia comprensiva e dialettica, escludendo la metodologia esplicativa, propria della psicopatologia psichiatrica naturalistica.

Per tali motivi, noi possiamo asserire che, nel DSM III-IV, il secondo "asse" non ci consente di formulare alcuna diagnosi clinica positiva, ma soltanto di orientarci verso una classificazione tipologica di stati psicopatici, che, in quanto riconosciuti come genuini, ci consentono di pervenire ad una diagnosi differenziale (in senso negativo), che, escludendo la psicosi (a fondamento neurologico), può anche comportare una indicazione terapeutica specifica, di ordine psicoterapeutico.

Sotto questo profilo, possiamo asserire che la presunzione del DSM III-IV di presentarci i "Disturbi" in asse II come autentiche "diagnosi", sostenendo, conseguentemente, la possibilità di formulare presunte "diagnosi multiple", è, metodologicamente, priva di qualsiasi fondamento.

In effetti, la possibilità che ad uno stato depressivo psicopatico (conseguente, ad es., a conflitti emotivi di una personalità sensitiva), si sovrapponga uno stato depressivo psicotico (conseguente, ad. es., dall'instaurarsi di un processo neoplastico o di una vasculopatia) non comporta affatto una duplice diagnosi.

In base alle considerazioni già svolte, solo lo stato depressivo conseguente ad una cerebropatia sarà propriamente configurabile come diagnosi psichiatrica, mentre le depressioni psicopatiche, rapportabili a conflitti di personalità o ad avvenimenti vissuti, saranno passibili di valutazioni di ordine esclusivamente tipologico, che, in sè, non danno luogo ad alcun inquadramento diagnostico.

La pretesa del DSM III-IV di elevare al rango di categoria nosografica le diverse tipologie degli stati ansiosi, delle depressioni psicopatiche (tutte, in tale prospettiva, da ricondursi, indifferentemente, alla cosiddetta "distimia"), o delle personalità psicopatiche e dei loro sviluppi, non trova, sul piano psicopatologico, alcuna giustificazione, nè teoretica, nè clinica.

In particolare, la tipologia degli stati affettivi psicopatici, quali l'ansia e la depressione, non potrà mai andare disgiunta, in sede di valutazione psicopatologica, dalla personalità individuale e dalla dialettica delle problematiche specifiche, da cui tali stati traggono la loro origine.

"Comprendere" uno stato affettivo psicopatico (ansia o depressione) equivarrà (una volta che sia stata riconosciuta l'integrità delle strutture nervose) a cogliere il significato dialettico da esso assunto specificamente, nel mondo interiore di una personalità che lotta per l'affermazione di sè e dei propri valori, contro le condizioni avverse della sua esistenza.

Si tratta di una metodologia ben diversa da quella per la quale noi "spieghiamo", invece, uno stato affettivo psicotico, dimostrandolo conseguente ad una condizione patologica del cervello.

Viene meno, in questo senso, ogni validazione teoretica per una distinzione dell'ansia psicopatica secondo le diverse categorie "diagnostiche" proposte dal DSM III-IV: "disturbo da ansia generalizzata", "disturbo da attacchi di panico", "disturbo da ansia fobica", ecc.

Dal punto di vista clinico, poi, è ben noto come, nel corso dell'osservazione psicopatologica e del trattamento psicoterapeutico, sia possibile rilevare, in uno stesso caso clinico, le più diverse tipologie dell'ansia psicopatica, in relazione alle diverse fasi di esperienza interiore attraversate dal soggetto nella sua storia individuale.

Considerare ogni tipo di ansia psicopatica come un fatto enucleabile dal contesto della personalità e della sua condizione storica o, addirittura, come una "Diagnosi" clinica, significa misconoscere la nozione stessa della psicopatia e negare la specificità del suo inquadramento tipologico e del suo trattamento terapeutico.

In realtà, noi sappiamo come proprio nel caso delle cosiddette "categorie nosografiche" dell'ansia proposte dal DSM III-IV, l'unica giustificazione sia rappresentata non già da considerazioni di ordine psicopatologico, bensì dall'esigenza, puramente pragmatistica e utilitaristica, di adattare, artificiosamente, la clinica psicopatologica alle esigenze di una programmazione psicofarmacologica conforme agli interessi commerciali delle grandi compagnie multinazionali (3).

Le "diagnosi spazzatura", qualè, ad esempio, il "disturbo da ansia generalizzata" corrispondono egregiamente a tali finalità.

Analoghe considerazioni valgono per gli stati depressivi psicopatici che, secondo l'impostazione del DSM III-IV, si dovrebbero ricondurre, pur nella loro grande varietà tipologica, all'unica categoria pseudodiagnostica della cosiddetta "distimia".

Quando si consideri che la riunione, in un'unica categoria "nosografica" delle più svariate tipologie delle depressioni psicopatiche, può consentire la massima pianificazione della ricettazione psicofarmacologica, non sarà difficile comprendere a chi possa giovare, in sede clinica, l'artificiosa istituzione nosografica della cosiddetta "distimia", che, come "diagnosi spazzatura" non ha nulla da invidiare al "disturbo da ansia generalizzata" o al "disturbo da attacco di panico" (4).

Per quanto concerne, poi, la presunta classificazione delle personalità psicopatiche proposta dal DSM III-IV, è evidente tutta la superficialità di un'elencazione arbitraria ed empirica che tende a ridurre tutta la complessa tipologia della patopsicologia umana ad un nudo inventario di stereotipi comportamentali, oltre che a misconoscere la specifica problematica dialettica dell'interiorità soggettiva e dei suoi sentimenti fondamentali, da cui dipendono i comportamenti esteriori della personalità (5).

_________________

NOTE

1) v.J.O Ruda [3]

2) Cfr. Sarteschi P. [4]

3) A tale proposito, risultano particolarmente significative le seguenti considerazioni di C. Bellantuomo e M. Tansella [1], pagg.79-80: "L'importanza che i farmaci, grazie alla spinta dell'industria volta a promuoverne ad ogni costo la vendita, hanno avuto anche nel determinare, o comunque favorire, mutamenti sul piano nosografico; in questo modo la creazione di nuove, specifiche entità nosografiche, come ad esempio il disturbo da attacchi di panico, è coincisa ed ha significato parallelamente la creazione di un mercato altrettanto nuovo e specifico per molecole di recente introduzione, fornite in realtà di un profilo del tutto comparabile ad altre già da tempo presenti sul mercato.D'altra parte, la massiccia influenza che l'industria farmaceutica ha sull'intero sistema assistenziale, ed in particolare sulla cultura e la pratica degli psichiatri, è stata ripetutamente sottolineata (Breggin, 1991; Ghodse e Khan, 1989)".

4) Per avere un'idea dell'entità degli interessi extrascientifici coinvolti in simili aberranti esercitazioni pseudodiagnostiche basterà considerare che l'ultimo congresso della Società Italiana di Psichiatria (XXXIX Congresso Nazionale, del 23-28 ottobre 1994) è stato finalizzato precisamente allo studio delle cosiddette "distimie", come categoria "nosografica" per la quale sarebbe specificamente da prescriversi l'amisulpride (Cfr., su Jama, ed. it, dicembre 1994, vol. 6, n. 9, pagg 378-385, la presentazione delle relazioni "scientifiche" del congresso e la contemporanea presentazione pubblicitaria del DENIBAN, denominazione commerciale dell’amisulpride. V. anche le osservazioni, sullo stesso argomento, alla pag. 27, nota 14, di questo numero della Rassegna).

5) Sulla complessa problematica delle psicopatie e delle personalità psicopatiche, v. G.Giacomo Giacomini [2].
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