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LA PSICHIATRIA FUNZIONALISTICA
E IL PROBLEMA DEL METODO IN PSICOPATOLOGIA
  

  

1)      Il mito della psicopatologia funzionalistica come psichiatria innovativa: la posizione di E. Bleuler.   

Tra i sostenitori dell'orientamento funzionalistico in psichiatria, è generalmente diffuso il convincimento di essere i rappresentanti di un più avanzato sviluppo del pensiero psicopatologico moderno, come quello che, avendo maturato una più adeguata coscienza pratica, avrebbe anche acquisito una maggiore capacità di adattarsi alle concrete esigenze della realtà clinica, oltre che di aprirsi ai più recenti contributi delle psicoterapie del profondo. 



       Secondo questa prospettiva, l'adozione della metodologia funzionalistica, in psicopatologia, consentirebbe a questa disciplina di superare i rigidi schematismi di una vetusta tradizione psichiatrica, ancorata all'astratto, quanto sterile, pregiudizio strutturalistico dell'entità nosografica. Per questa via, si è giunti a stabilire, convenzionalmente, una sorta di contrapposizione empirica in psichiatria: da un lato, si avrebbe un orientamento nosografico e "descrittivo", staticamente legato agli schematismi della medicina organicistica ed alle sue metodologie naturalistiche; mentre, dall'altro lato, si sarebbe costituito un orientamento "dinamico", specificamente interessato alle problematiche della personalità del malato e, pertanto, incline a valutare le manifestazioni di quest'ultimo non come "sintomi" clinici di una "malattia", bensì come espressione comprensibile di bisogni, di desideri, di conflitti, riferibili alla situazione attuale, o alle vicende, più o meno remote, della storia personale e sociale dell'individuo. 
Pertanto, gli psichiatri funzionalisti tendono a gratificare la propria impostazione dottrinaria della qualifica di "dinamica" e di "evolutiva", in quanto aperta ai contributi culturali delle psicoterapie del 
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N.B. - I numeri tra parentesi quadre che compaiono nel testo rinviano alla bibliografia al termine di ogni articolo
profondo e alle esigenze "sociali" dell'epoca moderna; mentre conferiscono all'altro orientamento la definizione di psichiatria "statica", "descrittiva", appartenente ad un'epoca passata e condizionata dalla pregiudiziale "organicistica" della clinica medica. 





      A questo riguardo, uno dei più significativi rappresentanti della psichiatria funzionalistica, E. Bleuler, così si esprime: 

"Due diversi indirizzi di studio si sono fronteggiati negli ultimi decenni: l'uno si preoccupava di descrivere i reperti ottenuti nell'indagine psichiatrica e di stabilire in secondo luogo la caratteristica per cui essi deviano dalla norma, e se sono simili o dissimili dai dati reperiti in altri ammalati. Questa problematica è la stessa che suole proporsi in ogni altra branca della medicina. Le deviazioni dallo stato di salute sono registrate ed ordinate nei quadri nosografici noti.         Scopo di questa registrazione è una diagnosi della malattia, che indichi la strada al trattamento pratico, alla lotta contro le cause che la determinano, alla determinazione della prognosi e alla terapia. La descrizione si riferisce soprattutto allo stato attuale del fenomeno morboso, alla sua sezione, a ciò che rispetto a prima è mutato, a ciò che, appunto, si è ammalato. Questa considerazione pone in rilievo la specie delle manifestazioni patologiche: il suo interesse è volto più all'aspetto formale del decorso delle malattie che non a quello contenutistico.                        Con qualche forzatura, si è parlato di una psichiatria statica e descrittiva. 
Il secondo indirizzo si rifà meno al tipico atteggiamento del medico formatosi alla scuola delle scienze naturali che a quello proprio di una qualsiasi persona che stabilisca un rapporto con un'altra; si domanda, questo secondo indirizzo: che cosa sta dietro alle manifestazioni del malato? Quali desideri, quali bisogni vi si celano, in quale nesso si trovano questi desideri e questi bisogni con le sue precedenti esperienze, con tutto il suo passato? L'impegno che ci si pone, qui, è di comprendere il malato come persona nella pecurialità, nella "sorte" della sua vita (e non quello di ordinare i suoi sintomi patologici in un astratto quadro clinico). L'attenzione si dirige su una sezione longitudinale, su un'evoluzione. I contenuti acquistano un rilievo maggiore che il quadro formale.











   Più che la descrizione, si persegue la comprensione del malato sulla scorta del nesso tra il sintomo psicopatologico e la sua esperienza passata.






 Alla psichiatria statica si contrappone la psichiatria dinamica. 
La psichiatria statica è figlia della medicina del secolo scorso orientata secondo le scienze naturali. La fioritura si è avuta nelle cliniche universitarie europee. La psichiatria dinamica è d'antica origine, ma verso la fine dello scorso secolo si era lasciata soppiantare dal contrapposto indirizzo; da allora il movimento psicoanalitico le ha conferito un nuovo possente vigore. Per ora, essa è coltivata più negli ambulatori dei medici specializzati in psicoterapia che nelle grandi cliniche.   Una particolare attenzione ha trovato invece sin dai suoi primordi negli Stati Uniti d'America dapprima per l'influsso di Adolf Meyer, in seguito per quello della psicoanalisi". ([1])   
Quando, tuttavia, si tengano presenti i risultati dell'analisi critica che, in precedenza, abbiamo condotto sulla psicopatologia strutturalistica([2]), non si potrà fare a meno di rilevare come una simile contrapposizione empirica tra psichiatria "statica" e "psichiatria dinamica", in assenza di un adeguato approfondimento epistemologico, sia destinata a rimanere irreparabilmente sommaria e superficiale. 











    In particolare, nel quadro di una simile contrapposizione, tratteggiata dal Bleuler, viene attribuita alla psichiatria "statica" (ma meglio sarebbe dire "psicopatologia strutturalistica") l'intenzione di condurre un'analisi dei fenomeni psicopatologici su un piano puramente descrittivo, al solo fine di individuarne le caratteristiche abnormi, a differenza dell'indirizzo "dinamico" (psicopatologia funzionalistica), che, invece, si interrogherebbe su "che cosa sta dietro le manifestazioni del malato". 











     E' evidente, al riguardo, che, così empiricamente formulata, la contrapposizione del Bleuler non può aspirare ad assumere un autentico significato critico, perchè non tiene alcun conto della specifica impostazione metodologica che la psicopatologia strutturalistica applica sul piano clinico e diagnostico, né delle differenze, teoretiche e pratiche, che tale metodologia presenta, in ragione dei suoi due differenti orientamenti, riduzionistico e integrazionistico (i quali, come sappiamo, sono peraltro presenti anche nell'impostazione metodologica funzionalistica).   
2)      Il fondamento epistemologico della distinzione tra metodo comprensivo e metodo esplicativo nello strutturalismo e nel funzionalismo.   
Innanzi tutto, non è possibile ignorare, analizzando criticamente la psicopatologia strutturalistica, come il suo intento primario sia, pur sempre, il conseguimento di un'esatta diagnosi differenziale, rispetto alla quale l'accurata descrizione dei fenomeni psicopatologici avrà comunque un significato affatto strumentale, in quanto indagine preparatoria ([3]). 



        Proprio questo intento fa si che l'interesse che guida l'analisi descrittiva dei fenomeni psicopatologici, dei quadri clinici osservabili e dei loro caratteri abnormi, non abbia mai, come proprio fine reale, la descrizione come tale, bensì vada sempre "al di là" di questa, essendo rivolta alla possibilità di individuare il cosiddetto "sintomo patognomonico" (o la "sindrome patognomonica"), che consenta di collegare direttamente, secondo una relazione di dipendenza causale, il fenomeno psichico abnorme ad una specifica alterazione somatica ([4]). 

      Il fatto che l'orientamento riduzionistico della psicopatologia strutturalistica restringa l'indagine psicopatologica esclusivamente alla problematica della dipendenza causale del fatto psichico (normale o patologico) dai processi neurobiologici (normali o patologici), escludendo, in ogni caso, una qualsiasi autonomia delle esperienze psichiche, non giustifica, comunque, le valutazioni globali del Bleuler sulla psicopatologia strutturalistica. 
In effetti, in primo luogo, come si è evidenziato, non è esatto affermare che la psicopatologia strutturalistica si risolverebbe in un puro descrittivismo, mentre la psicopatologia funzionalistica ricercherebbe, al di là della descrizione dei cosiddetti "sintomi", i bisogni, i desideri, le intenzioni (palesi o latenti) della personalità del paziente. 





             Vero è, piuttosto, che la psicopatologia strutturalistica (nella sua duplice versione, riduzionistica ed integrazionistica) assegna un'importanza prioritaria al problema della diagnosi differenziale: ciò impone, innanzi tutto, di verificare se il fenomeno psicopatologico clinicamente osservabile sia da imputarsi, o meno, ad una patologia del substrato neurobiologico ([5]). 


       Soltanto quando vi siano elementi sufficienti per escludere una simile possibilità, potrà anche escludersi la diagnosi di psicosi e, per l'inquadramento dell'alterazione psicopatologica, saranno proponibili altre ipotesi, riconducibili, non più al concetto di patologia, ma a quello di "psicopatia" o di "costituzione psicopatica". 








   Noi potremo, cioè, ipotizzare che l'alterazione psichica derivi da una variante puramente quantitativa, ereditaria, del substrato neurobiologico (teoria strutturalistico-riduzionistica delle costituzioni neurobiologiche); oppure, accettando la teoria di un'autonomia delle esperienze psichiche e delle loro varianti personologiche, perverremo alla teoria delle personalità psicopatiche e delle reazioni abnormi all'Erlebnis, non condizionate, significativamente, da fattori neurobiologici riportabili al metodo naturalistico della spiegazione (teoria strutturalistico-integrazionistica delle psicopatie come varianti abnormi dell'essere psicopersonologico) ([6]). 


    Sappiamo, in effetti, come, nello strutturalismo integrazionistico (fenomenologico) di K. Jaspers, K. Schneider, H.J. Weitbrecht ed altri, le psicopatie genuine (personalità psicopatiche e reazioni abnormi all'avvenimento) non siano "spiegabili" secondo i criteri della causalità naturale, ma, per il loro studio, si renda necessario l'impiego della metodica della comprensione, fondata sul rapporto intuitivo ed empatico tra l'interiorità dell'osservatore e quella del paziente. 
E' evidente, a questo punto, che l'antitesi metodologica, presente in psicopatologia, non è quella, di ordine empirico e contenutistico, tra psicopatologia "statica" descrittiva, fine a se stessa (rivolta alla pura classificazione dei sintomi), e psicopatologia "dinamica", rivolta alla ricerca dei bisogni, aspirazioni, disagi della personalità. 








     Al contrario, la vera antitesi della psicopatologia è di ordine epistemologico e formale, in quanto da riferirsi alla duplice possibilità, da parte dell'osservatore, di applicare, nella pratica clinica e nella teoria, ora il metodo naturalistico della spiegazione, ora il metodo personologico della comprensione, con la correlata, ineludibile obbligazione di esplicitare le ragioni che potranno giustificare, di volta in volta, l'impiego dell'uno o dell'altro metodo. 



     E' ben vero che un simile dilemma non si pone, in realtà, per lo strutturalismo riduzionistico: questo orientamento, infatti, elegge, aprioristicamente, come unico possibile metodo, legittimabile sul piano scientifico, la spiegazione naturalistica di dipendenza causale del fatto psichico dal fatto fisio-biologico. Tuttavia, è altrettanto vero che questo dilemma non può essere ignorato, in psicopatologia, in relazione con lo strutturalismo integrazionistico (fenomenologico), che stabilisce, non solo sul piano metodologico, ma anche sul terreno ontologico, una netta distinzione tra le psicosi (come fenomenologie sintomatiche, a livello psicopatologico, di malattie cerebrali) e le psicopatie (come varianti dell'essere psicopersonologico, non dipendenti da fattori somatici)([7]). 
La tesi, sostenuta da E. Bleuler, del presunto "superamento" della cosiddetta psichiatria "statica" da parte della psichiatria "dinamica", si fonda precisamente sull'attribuzione, al metodo comprensivo (considerato, gratuitamente, come specifico della psichiatria "dinamica" funzionalistica), di un valenza "superiore" rispetto al metodo esplicativo (considerato specifico della psichiatria "statica" o "strutturalistica"). 










     In realtà, noi sappiamo come una simile tesi possa aspirare ad una qualche verosimiglianza soltanto in rapporto allo strutturalismo riduzionistico, che (come, del resto, anche la versione riduzionistica del funzionalismo) nega la validità del metodo comprensivo. 



    Viceversa, essa risulta del tutto inattendibile in relazione allo strutturalismo integrazionistico (fenomenologico), che, anzi, presentandosi come il promotore originario del metodo comprensivo in psicopatologia, ha anche definito, per primo, le condizioni e i limiti dell'applicazione clinica di tale metodo. 











     In effetti, come si è visto, il problema dell'introduzione del metodo comprensivo, in psicopatologia, non è affatto quello di stabilire se esso sia "superiore" od "inferiore" rispetto al metodo "esplicativo", bensì di statuire quali siano le condizioni ed il significato del suo impiego clinico.   Noi sappiamo, anzi, come, secondo lo strutturalismo integrazionistico (fenomenologico), l'applicazione del metodo comprensivo ( Verstehen ) trovi la sua giustificazione clinica e teoretica solo in relazione alla categoria delle psicopatie, cioè, più precisamente, in sede di diagnostica differenziale, nel caso in cui sia possibile accertare che i quadri psicopatologici osservabili non siano imputabili a patologie cerebrali, la cui presenza, viceversa, renderebbe d'obbligo l'impiego del metodo esplicativo  ( Erklaeren)).   

3)      La giustificazione della distinzione tra metodo esplicativo e metodo comprensivo nella psicopatologia del funzionalismo classico: la posizione di O. Bumke.   

La necessità di differenziare l'impiego del metodo esplicativo  ( Erklaeren )  da quello comprensivo ( Verstehen ), non in relazione ad una presunta "superiorità" dell'uno rispetto all'altro, bensì in ragione della loro specifica funzionalità metodologica (secondo quanto sostenuto, precisamente, dallo strutturalismo integrazionistico), risulta, peraltro, evidente, dalle seguenti osservazioni di un altro importante rappresentante della psicopatologia funzionalistica classica, O. Bumke.             Egli, in particolare, così giustifica l'impiego del metodo esplicativo negli studi psichiatrici, soprattutto per quanto concerne la relazione di dipendenza del momento descrittivo dei quadri clinici psicopatologici dall'ideale della loro fondazione sul piano anatomopatologico cerebrale: 
"La classificazione delle malattie ha avuto nel passato nella letteratura psichiatrica uno sviluppo che ha portato i profani a credere che tutta la discussione avesse per scopo di trovare delle denominazioni per quanto è possibile esatte dei disturbi di mente. In realtà questa discussione mirava invece a far vedere sotto punti di vista comuni non dei quadri morbosi casualmente simili, ma dei processi morbosi che veramente avessero affinità, allo scopo di far risaltare le loro proprietà essenziali. Noi non abbiamo naturalmente alcuna speranza di renderci conto del significato di un sintomo, sinchè non sappiamo se i casi morbosi nei quali esso si trova abbiano affinità patogeneticamente con quelli nei quali esso manca. 



   Sull'essere essenziale e l'essere affine decide in generale nella medicina clinica quasi sempre l'anatomia patologica. Questa però ha dovuto nella psichiatria superare delle particolari difficoltà tecniche. 










         Questo spiega perchè l'anatomia della corteccia cerebrale abbia sostenuto la psichiatria clinica soltanto relativamente tardi; ma non spiega invece perchè molti ricercatori vogliano in massima abbandonare la speranza di poter classificare i disturbi mentali in unità morbose. 
Noi non abbiamo fatta nostra completamente questa concezione, ma il principio di classificazione anatomico non può affatto venir applicato a tutte le psicosi.




     Vi sono indubbiamente dei disturbi mentali a base dei quali non stanno alterazioni anatomiche dimostrabili nel senso che può venire attibuito, per esempio, alle lesioni paralitiche. 

   Già da questo fatto viene resa difficile la classificazione delle psicosi, ed infatti la rassegnazione di Hoche, il quale vede nella ricerca di unità morbose quasi la "caccia ad un fantasma" si riferisce specialmente a queste malattie "funzionali"([8]). 
A tale riguardo è significativo che, nella posizione del Bumke, la giustificazione del funzionalismo non nasca tanto dal presupposto di una sua presunta superiorità rispetto al metodo strutturalistico, quanto dalla verificata impossibilità di vedere realizzato l'auspicato ideale dell'entità nosografica, che, nondimeno, viene pur sempre riconosciuto come l'unico modello propriamente adeguato sia alle aspirazioni del pensiero scientifico, sia alle esigenze della pratica clinica. 

           Sotto questo profilo, il funzionalismo integrazionistico classico, come quello di un Bumke, non si differenzia sostanzialmente dallo strutturalismo integrazionistico di uno Jaspers, per quanto concerne la specificità delle sue metodologie, esplicativa e comprensiva. 



    In effetti, per Bumke, così come per Jaspers, la metodologia esplicativa trova la sua applicazione nel campo delle psicosi (che si caratterizzano per la loro incomprensibilità), mentre il metodo comprensivo sarà pertinente alle psicopatie o "nevrosi" (denominate anche, nella terminologia del Bumke, "psicosi funzionali"), le quali si caratterizzano per la loro comprensibilità empatica, cioè per l'immediata risonanza che risvegliano nell'animo dell'osservatore. 
In particolare, il Bumke così descrive i due grandi settori della psicopatologia clinica in cui trovano, specificamente, la loro applicazione, da un lato, il metodo esplicativo, dall'altro, il metodo comprensivo: 
"Tutti i luoghi di cura per alienati accolgono due sorta di malattie eterogenee - considerate secondo l'origine loro - le quali, per lo meno immediatamente, non passano l'una nell'altra e, tutt'al più, solo incidentalmente qualche volta coincidono, e sono le malattie cerebrali e le psicosi funzionali. 










           Nella paralisi progressiva, nella lue cerebrale, nella demenza senile, nell'arteriosclerosi, nei tumori del cervello e nelle conseguenze di certe ferite, per citare solo le forme più importanti, un processo patologico grossolano si innesta nel meccanismo cerebrale normale, lo distrugge o per lo meno lo disturba; ne derivano, oltre ai segni somatici della malattia, determinati sintomi nervosi di deficienza o di irritazione, come afasia, aprassia, cecità psichica, amnesia, demenza, fenomeni di eccitamento da causa organica. Questi sono, almeno in parte, anche sintomi psichici, ma non sono preformati nella nostra vita psichica normale, e noi ci troviamo di fronte ad essi psicologicamente senza risorse; possiamo bene registrarli ma non interpretarli. Il cervello ammalato organicamente reagisce diversamente dal sano, e chi studia queste reazioni maneggia una patologia generale orientata secondo punti di vista neurologici che ha ben poco di comune con la psicologia normale. Noi possiamo scoprire come parla un individuo afasico, ma il modo di procedere di costui non risveglia una eco immediata nella nostra coscienza. (Questo naturalmente non esclude che noi stessi occasionalmente possiamo provare accenni di questi sintomi, persino nel corso di malattie di poca importanza. Facile perseverazione mentre vi è un po' di febbre, accenni di incontinenza emozionale se vi è un forte esaurimento psichico od organico, sintomi parafasici e parapractici nell'ubriachezza e amnesie in seguito all'avvelenamento alcoolico, si presentano anche nei sani; tutte queste sono quindi reazioni organiche sottratte alla nostra comprensione psicologica immediata). 
Non è necessario aver veduto molti malati per sapere che all'infuori di questi si danno altri disturbi mentali di cui siamo ben in grado di intendere le manifestazioni.




     Si può essere malati di mente anche in modo diverso da quello secondo il quale un processo organico si insedia in un cervello precedentemente sano come farebbe un processo infiammatorio del polmone. 


 







              Noi arriviamo così al concetto dei disturbi psichici funzionali. 




    Le oscillazioni dell'umore, l'angoscia, la periodicità, la suggestionabilità, gli errori mnemonici, l'inibizione, le idee ipocondriache, melancoliche o di dubbio, le oscillazioni della cenestesi, la tendenza più o meno accentuata alla lotta od ai conflitti: tutto questo l'uomo normale conosce già nella propria coscienza e può quindi penetrare ben nella mente di quei malati nei quali questi caratteri sono patologicamente esagerati o deformati. Ciò non avviene nella stessa misura a tutti gli osservatori e per tutti gli ammalati, ma secondo il temperamento ad un osservatore appare più familiare un sintomo, ad un altro un altro. Ma fondamentalmente tutti i sintomi citati hanno le loro radici nel campo della normalità e derivano dalle proprietà della psiche umana normale. Per quanto le rappresentazioni deliranti, i disturbi sensoriali, i disturbi della volontà, quando giungono ad un grado molto avanzato, trasformino in modo sorprendente la personalità di un individuo, tuttavia all'analisi scientifica che ricerca le tracce delle prime e più sottili manifestazioni, ciascuno di questi sintomi finisce per dileguare nella psicologia dell'uomo normale" ([9]).   
4)      Il modello della "sindrome" nella psicopatologia funzionalistica e nella psicopatologia strutturalistica: i limiti diagnostici della semeiotica psicopatologica.   

Per quanto nel funzionalismo integrazionistico del Bumke venga riconosciuta la specificità del metodo esplicativo, in relazione alle malattie cerebrali, tuttavia, viene sottolineato come, anche per quanto concerne quelle psicosi il cui fondamento neurologico è sicuramente dimostrabile, accade che il quadro clinico non presenti quei caratteri di specifica dipendenza causale rispetto al quadro anatomopatologico, così come sarebbe richiesto da un'applicazione rigorosa del modello dell'entità nosografica. 











    In particolare, il Bumke così rileva le difficoltà, riscontrabili sul piano clinico, in relazione ad un progetto di classificazione delle stesse psicosi organiche, secondo l'ideale dell'entità nosografica: 
"Quando infezioni, intossicazioni od insulti meccanici alterano il cervello in modo da far sorgere disturbi mentali, viene evidentemente naturale dividere queste psicosi secondo punti di vista eziologici.











 Noi, però, abbiamo sentito che tutte queste cause provocano reazioni uniformi, che dipendono relativamente poco dalla speciale natura dell'agente provocatore. Sembra dunque che stiano predisposte nel cervello certe "sindromi" (Hoche), che determinati processi mentali elementari siano connessi fra di loro, in modo da dover comparire - qualunque sia la causa patologica determinante - sempre come un tutto unico.






    Lo studio di queste sindromi ha oggi, qui come nel campo dei disturbi funzionali, sostituito in buona parte, e con ragione, la discussione sulle "unità morbose" ([10]). 
In effetti, noi sappiamo come, di fatto, nella stessa psicopatologia strutturalistica integrazionistica, l'analisi psicopatologica dei quadri clinici osservabili abbia portato, nel corso degli ultimi decenni, ad un progressivo abbandono delle fiduciose speranze riposte, per il passato, nella psicopatologia, come strumento semeiologico in grado di cogliere l'alterazione psichica elementare, specificamente rivelatrice di una ben precisa alterazione neurologica, così da rendere possibile una sicura diagnosi differenziale. 










          Quadri clinici tipici, come la cosiddetta "psicosi di Korsakow", un tempo considerati alla stregua di entità nosografiche, sono stati riconosciuti, successivamente, come complessi sintomatici, dove le alterazioni funzionali osservabili non erano riferibili ad un processo anatomopatologico e ad un agente eziologico aventi i caratteri della specificità (es.: l'intossicazione alcoolica), bensì a quadri anatomopatologici ed eziologici della più diversa natura (processi tossinfettivi, degenerativi, dismetabolici, neoplastici, ecc.).








     In tali casi, pertanto, le alterazioni funzionali potevano essere utilizzate per individuare soltanto una "sindrome", ovvero un generico "tipo di reazione" del sistema nervoso, ma non per formulare un'autentica valutazione diagnostica, corrispondente al modello dell'entità nosografica. 
L'ideale insito in un simile modello, cioè il progetto, data l'alterazione funzionale (sintomo psicopatologico), di risalire al reperto neuropatologico specifico e, viceversa, individuato un dato reperto neuropatologico, dedurne l'alterazione psicopatologica specifica, non è stato realizzato, nè potrà mai esserlo, anche secondo la psicopatologia strutturalistica integrazionistica: tuttavia, secondo la concezione di K. Jaspers, esso dovrebbe, pur sempre, essere mantenuto come un concetto limite, un'idea regolativa nel senso kantiano, senza la quale diverrebbe vano il proposito di costituire la psichiatria su un valido fondamento scientifico ([11]).




    Da ciò deriva, d'altro lato, la necessità di riconoscere i limiti irriducibili della psicopatologia come strumento semeiologico, dal momento che un'autentica diagnosi clinica, in quanto fondata sull'individuazione della presenza, o meno, di processi morbosi del cervello, trova la sua affidabilità non già sull'incerto piano psicologico, bensì sul ben più sicuro terreno della semeiologia neurobiologica e dei referti anatomopatologici. 




   Dal punto di vista della diagnostica psichiatrica, pertanto, i limiti radicali della psicopatologia, come strumento semeiologico, sono stati così denunziati da K. Schneider: "Nel quadro della diagnostica psichiatrica la psicopatologia si trova in continuo regresso. Se l'idea della psichiatria come scienza medica fosse ormai compiuta e definitiva, la psicopatologia non avrebbe più in essa alcun decisivo peso diagnostico; non avrebbe più alcun significato pratico.



 Naturalmente però, ciò ha valore solo per la psicopatologia delle psicosi, non per le varianti abnormi e, stricto sensu, psicopatiche della personalità e per le sue reazioni all'"avvenimento", che non solo oggi, ma mai, potranno essere ricondotte a malattie" ([12]). 
Tutto ciò, ovviamente, comporta rilevanti conseguenze anche per quanto concerne la ricerca psichiatrica ed i suoi fondamenti metodologici, che restano sostanzialmente ancorati alla neurologia, poichè la psicopatologia psichiatrica non riveste, in sè, alcuna specificità, nè alcuna autonomia funzionale o metodologica. Così che il progresso nello studio delle malattie mentali genuine (cerebrali) è sempre stato, e sempre sarà, correlato unicamente al progresso delle tecniche di indagine dei processi neurobiologici.   A questo riguardo, Jaspers osserva:


  "Lo studio del cervello - senza tener conto della clinica e senza aver imparato nulla dalla psicopatologia - ricerca i processi morbosi del cervello. I risultati all'incirca sono: ogni anomalia psichica può presentarsi in qualsiasi processo cerebrale organico (ma solo se viene considerata oggettivamente ed esteriormente). A misura che questa ricerca progredisce, le affezioni psichiche diventano sempre di più malattie "sintomatiche" di processi propriamente neurologici. Il concetto di unità morbosa passa, secondo questo punto di vista, dal campo della psicopatologia, in quello della neurologia" ([13]). 
  5)      La sindrome "funzionale" come modello generale di classificazione empirico-pragmatica in psicopatologia.   

Lo psicopatologo funzionalista sottolinea, peraltro, come, anche per quanto concerne quelle psicosi il cui fondamento neurologico è sicuramente dimostrabile, accada che il quadro clinico non presenti quei caratteri di specificità, rispetto al quadro anatomopatologico, quali sarebbero richiesti da un'applicazione rigorosa del modello dell'entità nosografica. 




   Da queste accertate limitazioni, inerenti sia all'applicazione clinica del modello dell'entità nosografica, sia all'impiego della psicopatologia in senso semeiologico specifico, nascerebbe la giustificazione pratica, non solo per la psicopatologia funzionalistica, ma anche per quella strutturalistica, di applicare, nella clinica psichiatrica, il modello della "sindrome" funzionale (secondo A. Hoche), anche in relazione alle psicosi organiche, a fondamento somatico conosciuto. Noi abbiamo già verificato, in realtà, come perfino nella psicopatologia strutturalistica integrazionistica di K. Jaspers e di K. Schneider, abbia trovato credito una classificazione delle psicosi organiche che si limita ad una differenziazione tra le sindromi confusionali acute, tipo Bonhöffer (riferibili, in generale, ad una patologia cerebrale acuta, della più diversa natura e della più varia eziologia) e le sindromi amnestiche, di tipologia Korsakow (a loro volta imputabili alle più diverse patologie cerebrali croniche) ([14]). 







       E' evidente che una simile differenziazione non si diversifica, sostanzialmente, da quella adottata dal funzionalista E. Bleuler, che traccia una distinzione tra la cosiddetta "psicosindrome cerebrale diffusa (cronica)" (corrispondente al quadro clinico della sindrome amnestica di Korsakow e indipendente dalla natura della patologia cerebrale sottostante, ma dipendente dal carattere, cronico, del suo decorso), e la "psicosindrome cerebrale del tipo di reazione esogena acuta" (corrispondente al quadro clinico della sindrome confusionale di Bonhöffer, anch'essa indipendente dalla natura della patologia cerebrale concomitante, ma dipendente dal carattere acuto del suo decorso).      Infine, dall'analisi sia della psicopatologia strutturalistica integrazionistica di K. Jaspers e di K. Schneider, sia di quella funzionalistica integrazionistica di E. Bleuler e di O. Bumke, risulta evidente come, secondo tutti questi autori, le alterazioni cerebrali circoscritte, di non rilevante entità, pur esse provocate dai più diversi fattori organici (dismetabolismi, anemie, disendocrinie, disvitaminosi, processi degenerativi, traumi, disordini cardiocircolatori, ecc.) provochino la comparsa di quadri sintomatici in cui non si presentano (come invece accade nelle sindromi psicoorganiche generalizzate, acute e croniche) gravi alterazioni della coscienza, della memoria, dell'orientamento e delle prestazioni intellettuali, bensì soltanto disordini emotivi e squilibri dei tratti del carattere, quali si riscontrano nelle psicopatie genuine (personalità psicopatiche e reazioni agli avvenimenti vissuti), così da porre problemi di diagnosi differenziale con queste ultime. 
Noi possiamo, in tal modo, verificare, come il modello della "sindrome funzionale" venga utilizzato tanto nella psicopatologia funzionalistica, quanto in quella strutturalistica, trovando applicazione non soltanto in relazione alla tipologia delle psicopatie (o "nevrosi", o "psicosi funzionali" secondo la terminologia di O. Bumke), ma anche alla clinica delle psicosi cerebrali organiche.   
6)      Sindrome "funzionale" e sindrome "patognomonica" nella classificazione psicopatologica dello strutturalismo e del funzionalismo.   

Ben diversa è, tuttavia, la funzione, propriamente diagnostica che, alla "sindrome" (e al "sintomo") viene richiesta da parte della psicopatologia strutturalistica, rispetto al significato meramente "funzionale" (quale "tipo di reazione") adottato, in psicopatologia, dal funzionalismo. 

    In effetti, nella prospettiva della psicopatologia strutturalistica, termini come "sindrome" e "sintomo" o "complesso sintomatico", possono assumere un autentico significato clinico soltanto in funzione del loro valore patognomonico, cioè della effettiva possibilità di indicarci, in sede di diagnosi differenziale, la presenza, o meno, di uno specifico reperto anatomopatologico, che rappresenta l'autentico fondamento strutturale della "sindrome" stessa.          

   Viceversa, nel suo significato "funzionale", qual è quello adottato dalla psicopatologia funzionalistica, la "sindrome psicopatologica" viene ad assumere una sua strutturazione operativa autonoma, come modello tipico di reazione che è predisposto nell'organismo e che corrisponde ad un particolare livello di adattamento, acquisito, dal sistema psiconeurologico, durante il suo processo di evoluzione e di interazione col proprio ambiente. 
Per quanto, dunque, come già si è visto, i termini di "sindrome", "sintomo" e "complesso sintomatico" possano essere utilizzati, nella loro versione funzionalistica, anche da parte della psicopatologia strutturalistica, non è dubbio che, per quest'ultima, il loro più autentico significato debba risiedere nella loro valenza diagnostica (patognomonica), mentre al loro uso "funzionalistico" potrà essere riconosciuta una qualche utilità soltanto da un punto di vista pragmatico, privo di un autentico significato scientifico. 
Nel caso della psicopatologia funzionalistica, invece, risulta prevalente la tendenza a sottrarre al termine di "sindrome" ogni significato propriamente diagnostico, anzi, a ridurre lo stesso termine di "diagnosi" nei limiti di una tipologia funzionale: in tal modo, perfino il concetto di "malattia", viene ad assumere un significato di ordine puramente empirico-funzionalistico, inquadrabile nella "reazione di adattamento" (o di disadattamento) dell'organismo al proprio ambiente naturale e sociale.   
7)      La "sindrome funzionale" come modello tipico di classificazione della psicopatologia funzionalistica e la riforma funzionalistica del concetto di malattia: il jacksonismo in neuropatologia.   

Seguendo questa prospettiva, la psicopatologia funzionalistica può giungere ad auspicare la costituzione di una psichiatria che, abolendo radicalmente ogni progetto strutturalistico fondato sul modello della malattia come entità nosografica e rinunciando, di conseguenza, anche ad una formulazione autenticamente clinica della diagnosi differenziale, promuova una nosografia descrittiva, basata esclusivamente sulla differenziazione tipologica delle "sindromi funzionali". Compito di una tale nosografia dovrebbe essere unicamente quello di consentirci di valutare le diverse modalità ed il livello di differenziazione funzionale della reazione di adattamento presentata dall'organismo neurobiologico, nel suo rapporto con l'ambiente. 




    In tal modo, il concetto di "sindrome psicopatologica", in senso funzionalistico, viene a corrispondere al modello neuropsicopatologico del "tipo di reazione", predisposto, nell'organismo, in funzione dell'adattamento all'ambiente esterno.


         Com'è noto, tale modello è stato adottato, sistematicamente, da A. Meyer, come unica formula possibile, in psicopatologia, per l'ordinamento dei fenomeni osservabili in sede clinica, una volta contestata l'astrattezza e la sterilità del modello dell'entità nosografica, già proposto dalla psichiatria strutturalistica. 
Noi sappiamo, peraltro, come la teoria dei "tipi di reazione", elaborata da A. Meyer, rappresenti, in ultima analisi, la trasposizione, nel campo della psicopatologia, della teoria neuropatologica di H. Jackson, il quale attribuiva alle sindromi neurologiche il significato di strutture operative corrispondenti a livelli di adattamento più o meno regressivi, dipendenti dalla più o meno rilevante estensione della patologia neurologica in atto. 






    In una simile prospettiva, pertanto, la tipologia delle reazioni psicopatologiche dovrebbe essere valutata in funzione dei diversi livelli di adattamento conseguiti dall'organismo, nel corso della sua evoluzione neurobiologica e psicosociologica. 





                In particolare, considerato il carattere evoluzionistico di tale prospettiva, occorrerebbe tener presente che i diversi tipi di reazione psicopatologica corrispondono ad altrettanti modelli di adattamento, strutturati nel sistema nervoso e gerarchicamente ordinati secondo livelli di organizzazione che vanno dai gradi inferiori, corrispondenti alle forme di adattamento più elementari, localizzate nei centri nervosi più arcaici, sino ai gradi superiori, corrispondenti alle forme di adattamento più complesse e differenziate, localizzate nei centri cerebrali di più recente sviluppo. 











     E' da rilevare come l'ordinamento gerarchico dei diversi livelli di adattamento comporti che i livelli inferiori siano subordinati a quelli superiori, i quali eserciteranno, su di essi, funzioni di inibizione e di integrazione, limitandone, così, l'autonomia funzionale. 
Essendo, tuttavia, le strutture cerebrali di più recente formazione, anche più labili e più facilmente vulnerabili, accadrà che l'instaurarsi di un processo patologico, nel sistema nervoso, provocherà una destrutturazione, che inizierà proprio dai centri nervosi superiori e più differenziati, per estendersi, successivamente, ai livelli di organizzazione sempre meno evoluti, sino a raggiungere i più primitivi sistemi di adattamento, di tipo reflessologico ed automatizzato. 




   Un simile processo di destrutturazione (conseguente all'instaurarsi di un processo patologico nel sistema nervoso), seguirà, pertanto, un decorso, la cui tipologia, secondo la teoria jacksoniana, dipenderà non tanto dalla patologia specifica di tale processo (infiammatorio, neoplastico, circolatorio, degenerativo, ecc.), quando dalla sua estensione, oltre che dalle modalità, acute o croniche, della sua progressione e, soprattutto, dalle caratteristiche di organizzazione gerarchica dello stesso sistema nervoso. 








    In effetti, queste caratteristiche di organizzazione gerarchica delle strutture nervose, da cui dipendono i diversi modelli di adattamento, faranno si che la dissoluzione delle strutture superiori, (che esercitano, su quelle inferiori, funzioni di integrazione e di inibizione), non porterà soltanto alla scomparsa delle funzioni nervose più evolute, collegate con quelle strutture, ma condurrà anche ad un recupero, da parte dei centri arcaici, della propria autonomia funzionale, corrispondente ad una tipologia di adattamento, da parte dell'organismo, ad un livello più elementare.   
8)      Il modello della sindrome funzionale come formula integrativa, in psicopatologia, rispetto al modello dell'entità nosografica.   

Per tali motivi, nell'analisi funzionale delle sindromi osservabili in sede clinica, occorrerebbe sempre operare una distinzione tra i cosiddetti sintomi negativi (corrispondenti all'abolizione delle funzioni correlate alle strutture superiori, già colpite dal processo morboso) ed i sintomi positivi (corrispondenti alla riattivazione delle autonomie funzionali pertinenti alle strutture nervose gerarchicamente inferiori, non più soggette all'inibizione dei centri superiori, e non ancora compromesse dall'espandersi della malattia). 






    Si può pertanto osservare, in primo luogo, che un'analisi funzionale della sindrome clinica, condotta secondo l'impostazione jacksoniana, distinguendo i sintomi positivi dai sintomi negativi, potrà essere di aiuto, all'osservatore, per individuare la localizzazione del processo morboso e l'ampiezza della sua estensione. 










    In tal senso, essa, in sè, non potrà essere considerata antitetica, nè sostitutiva, rispetto al modello dell'entità nosografica, ma soltanto integrativa di quest'ultima, che peraltro aspira, soprattutto, ad individuare la natura specifica della malattia cerebrale. 





    In secondo luogo, è evidente che il modello della sindrome funzionale, così come viene presentato dalla teoria jacksoniana, non intende costituirsi su un piano di ordine psicologistico (o che comunque assegni all'esperienza psichica una sua autonomia personologica), bensì mira a ricondursi ad una dimensione meramente neurologistica. 





    In effetti, la fenomenologia dei sintomi, positivi e negativi, viene risolta in una serie di meccanismi di inibizione e di disinibizione, che intervengono su automatismi predisposti nelle strutture nervose. Il fatto che questi automatismi e queste strutture possano essere acquisite nel corso di un processo di evoluzione del sistema nervoso, conseguente alla funzione di adattamento, rientra, bensì, in quel principio della subordinazione della struttura alla funzione, che è tipicamente sostenuta dalla teoria funzionalistica, ma non toglie nulla al significato biologico-naturalistico che, alla stessa funzione di adattamento, viene assegnato da parte di tale teoria. 
Da ciò consegue, innanzi tutto, che la contrapposizione, sostenuta da molti funzionalisti, in sede clinica e nosografica, tra la categoria ideale dell'entità nosografica e il modello della sindrome funzionale, si dimostra artificiosa, dal momento che anche molti rappresentanti della psicopatologia strutturalistica integrazionistica, e persino lo stesso Kraepelin, si sono serviti di un simile modello (sia pure come complemento, o anche come semplice ripiego, rispetto alla ben più rigorosa formula della sindrome clinica patognomonica, di valore diagnostico differenziale).   
9)      Il modello della sindrome funzionale come formula esclusiva, sostitutiva dell'entità nosografica.   

Vero è, peraltro, che una simile contrapposizione, di fatto, viene istituita sul piano clinico, quando lo psicopatologo funzionalista, rifiutando, a tutti gli effetti, l'ideale strutturalistico dell'entità nosografica, intende sostituirlo, senza limitazioni, coi modelli della "sindrome funzionale" e del "tipo di reazione"










    In effetti, seguendo l'impostazione del funzionalismo antistrutturalistico, il modello della "sindrome funzionale" e del "tipo di reazione" non dovrebbe essere considerato come uno strumento di classificazione, ausiliario o complementare, utilizzabile, in psicopatologia, quando non sia possibile applicare la formula, ben più rigorosa, della "sindrome patognomonica", corrispondente all'ideale di entità nosografica. 









                Al contrario, secondo il funzionalismo esclusivistico, il modello del "tipo di reazione" dovrebbe essere adottato, in psicopatologia, senza riserve e senza limitazioni, come unica formula possibile di classificazione dei disturbi mentali e, pertanto, dovrebbe sostituire definitivamente gli stessi concetti di "entità nosografica" e di "malattia mentale", considerati come costruzioni artificiose e mitiche, fuorvianti o, addirittura, perniciose, ai fini di uno sviluppo moderno della psichiatria.   
10)     La contraddizione epistemologica della psicopatologia funzionalistica nella versione psicopatologica del neojacksonismo e dei "tipi di reazione": la psichiatria "organodinamica" di H. Ey e il suo riduzionismo neurobiologico.   
Nel momento stesso in cui la psicopatologia funzionalistica assume una posizione esclusivistica ed antistrutturalistica, adottando il modello della "sindrome funzionale" e del "tipo di reazione" come unica possibile forma di classificazione per le disfunzioni mentali, essa, tuttavia, non può esimersi dal definire tale modello in senso riduzionistico (neurologistico-esplicativo) o in senso integrazionistico (personologico-comprensivo). 





              Noi abbiamo già segnalato l'insostenibilità delle tesi di E. Bleuler, che intenderebbe accreditare, senza eccezioni, alla psicopatologia funzionalistica (o "dinamica"), una visione "comprensiva" e personologica dei disturbi mentali. 








    In effetti, noi possiamo verificare come proprio la teoria funzionalistica di H. Jackson, successivamente adottata da autori come A. Meyer e H. Ey per l'elaborazione delle loro dottrine psicopatologiche, sia nata precisamente da un terreno essenzialmente neurologistico, cui può competere, legittimamente, solo il metodo naturalistico della spiegazione. 


    Ci troviamo, qui, pertanto, di fronte ad una contraddizione fondamentale, che caratterizza, in generale, la posizione del funzionalismo e che già in altre occasioni abbiamo avuto modo di evidenziare ([15]). 
Da un lato, è ben vero che il funzionalismo intenderebbe interpretare, nella sua versione integrazionistica, l'esigenza del vivente di trovare gli strumenti e le strutture più idonei per un sempre più differenziato ed efficiente adattamento al proprio ambiente. Tuttavia, per un altro verso, è anche vero che il funzionalismo, qualora assuma un'impostazione di ordine biologistico, tenderà pur sempre a concepire l'individuo vivente non nei termini di una spontaneità soggettiva, bensì come un organismo biologico, sottoposto, senza residui, alle leggi della natura. 

               La contraddizione del funzionalismo consiste nel fatto che, qualora questo orientamento dottrinario intenda radicarsi sul terreno neurobiologico, al fine di adottare il metodo naturalistico della spiegazione, esso deve necessariamente rinunciare alla concezione personologica dell'individuo e all'introduzione, in psicopatologia, del metodo comprensivo, per ripiegare su soluzioni di tipo neurologistico, che ripropongono le stesse formule esplicative dello strutturalismo riduzionistico. Viceversa, quando voglia sviluppare la tematica dell'individuo vivente come spontaneità soggettiva che aspira alla conquista dell'ambiente esterno ed alla soluzione dei problemi connessi con questa sua aspirazione, il funzionalismo perviene, bensì, alla verifica dei limiti inerenti al metodo esplicativo ed al riconoscimento della necessità di introdurre, in psicopatologia, il metodo comprensivo, ma non può attuare, coerentemente, tale programma integrazionistico, se non attraverso la sua conversione al metodo dialettico([16]). 




              Noi troviamo una tipica esemplificazione della versione riduzionistica neurobiologica del funzionalismo, in psicopatologia, nella psichiatria "organodinamica" di H. Ey, mentre, nella psichiatria dei "tipi di reazione" di A. Meyer, abbiamo una significativa interpretazione della versione integrazionistica bio-psicosociologica. 
Com'è noto, la dottrina "organodinamica" di H. Ey, in nome di un neurologismo "dinamico" di ispirazione jacksoniana, presumerebbe di poter superare tanto le concezioni "psicogenetiche" e "psicosociali", quanto le teorie "organomeccanicistiche" dei disturbi mentali. 


      Il rifiuto di un'interpretazione psicologistica del disturbo mentale, da parte del neojacksonismo di H. Ey, nasce precisamente dal postulato che qualsiasi processo psichico, di strutturazione o di destrutturazione, di organizzazione o di dissoluzione, può trovare il proprio fondamento esclusivamente su corrispondenti processi organici del sistema cerebrale e dei suoi livelli gerarchici di strutturazione. 










     In questo senso, il fatto psicopatologico, da un lato, sarà caratterizzato da fenomeni di dissoluzione dei livelli più evoluti e differenziati dell'essere psichico, inerenti alla coscienza ed alla personalità, mentre, dall'altro lato, compariranno fenomeni di ordine regressivo, appartenenti a livelli di strutturazione più primitivi dell'organizzazione psichica, non più subordinati alle forme superiori di coordinamento ed integrazione della personalità cosciente. 



         Queste caratteristiche del processo psicopatologico daranno la possibilità di distinguere, nel quadro clinico, sintomi "negativi" (o "primari", corrispondenti alle funzioni perdute, in conseguenza della dissoluzione delle strutture nervose "superiori") e sintomi "positivi" (o "secondari", corrispondenti all'emergenza autonoma di funzioni dipendenti dalle strutture organizzative inferiori, non più subordinate alle strutture superiori ed alle loro leggi di integrazione e di coordinamento).                Di conseguenza, secondo l'"organodinamismo", vi sarà, bensì, la possibilità di individuare, nel quadro clinico, in relazione ai sintomi "positivi" (o "secondari"), contenuti psichici comprensibili, riconducibili alla riattivazione di esperienze inconsce e dell'immaginario dell'individuo; tuttavia, ciò che risulterà significativo, dal punto di vista clinico e della diagnosi medica di "malattia", sarà pur sempre il carattere di "incomprensibilità", inerente alla strutturazione globale del quadro psicopatologico, sia come complesso dei sintomi "negativi", sia come "emergenza" di una sindrome di adattamento ad un livello funzionalmente inferiore. 




        Proprio tale "incomprensibile" decadimento della coscienza e delle funzioni psichiche superiori, in concomitanza con un'altrettanto "incomprensibile", "secondaria" "emergenza" dell'inconscio e delle funzioni psichiche inferiori, rappresenterebbe il sintomo "primario" della presenza di un processo generatore, a livello neurologico, della malattia mentale. 



      Pertanto, per l'"organodinamismo", "l'idea di processo generatore, come fondamento della disorganizzazione dell'essere psichico, è inseparabile dalla tesi dell'organogenesi"([17]). 
E' evidente come, in questa prospettiva, il funzionalismo "organodinamico" di H. Ey venga a condividere, in psicopatologia, la posizione dello strutturalismo riduzionistico, che assegna ai contenuti psichici "comprensibili", presenti nel quadro clinico, un valore puramente "patoplastico" (Birnbaum), mentre riconosce un valore propriamente clinico-diagnostico, di rango "patognomonico", proprio a quei fattori (formali) di "incomprensibilità" che denunciano una condizione di deficit funzionale e di sofferenza soggettiva incompatibile, in misura più o meno grande, con i canoni della normalità e che, pertanto, saranno imputabili (secondo un rapporto di dipendenza causale) all'insorgenza di un processo patologico nel substrato neurobiologico. 

"Le due idee fondamentali di questa concezione organodinamica della psichiatria convergono verso la nozione di processo. Dopo K. Jaspers in psichiatria si è presa l'abitudine - e non senza ragione - di parlare di "processo generatore" dei disturbi psichici, avendo di mira con ciò una disorganizzazione del corpo psichico, di dissoluzione nel senso di H. Jackson. Poichè non ci si può sbagliare: anche quando K. Jaspers parla del "processo psichico", lo contrappone allo "sviluppo normale" e lo accosta in tal modo a quella che Freud stesso chiamava (1916) la struttura alloplastica delle psicosi. Per me il senso fondamentale di questa nozione corrisponde all'idea stessa di "disorganizzazione del corpo psichico" e pertanto essa è antinomica all'idea di psicogenesi dei fenomeni psicopatologici. Una concezione organodinamica della psichiatria ammette che tutte le malattie mentali sono "processuali": non sono nè "psicogene" nè "sociogene" nè "reattive", come spesso si dice, per la buona ragione che ogni nevrosi e ogni psicosi è l'effetto, a livelli diversi, della disorganizzazione dell'essere conscio. Si capisce che per gli psicoanalisti o i loro adepti, filosofi o sociologi, l'idea stessa di "processo" sembra incompatibile con il dinamismo delle manifestazioni sintomatiche tanto sovraccariche di senso come i deliri, l'autismo, le psicosi allucinatorie, ecc. In realtà, proprio perchè non considerano che questo senso (la parte positiva) della malattia mentale, essi pensano di poterne riferire la causa a tale finalità. Questa specie di agnosia rende inammissibile il loro modello teorico, che viene a essere anch'esso un "controsenso". Poichè vedere nella malattia soltanto il suo senso significa sopprimere il controsenso che la costituisce. 





       Quando ammettiamo un "processo organico", intendiamo con ciò l'insieme delle condizioni negative primordiali della disorganizzazione a vari livelli del corpo psichico, ma anche la produzione attiva dei sintomi che ricevono senso dalle restanti profondità della vita psichica" ([18]) 
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11 )    La psicopatologia funzionalistica di A. Meyer ed il modello psicologistico dei "tipi di reazione"   

In netto contrasto con la dottrina "organodimica" di H. Ey, A. Meyer prospetta l'esigenza di considerare il modello della sindrome funzionale come un "tipo di reazione", inquadrabile, nella sua originalità psicopatologica, secondo una metodologia psicologistica, di ordine comprensivo, affatto differente rispetto a quella, neurologistica, di ordine esplicativo e biologico-causale. 

    In funzione di un tale modello psicopatologico "comprensivo", il Meyer, ispirandosi alle psicologie analitiche di S. Freud e di C.G. Jung, assegna un valore preminente alla nozione di "complesso psichico", inteso come un'esperienza emozionale che è in grado di attivare idee, ricordi, desideri, impulsi, intenzioni, comportamenti, e che non si differenzia, qualitativamente, dalle esperienze comuni alla generalità degli uomini. 







           Sotto questo profilo, la teoria meyeriana ci prospetta il cosiddetto "complesso ideoaffettivo" come lo stesso fondamento "comprensibile" del "tipo di reazione" ([19]). 


      Pertanto, l'impiego di tale modello, in psichiatria, sarebbe giustificato in funzione di una sempre più ampia e diretta comprensione dei quadri clinici psicopatologici. 




    Al riguardo, il Meyer sottolinea la fecondità pratica del "tipo di reazione", in contrapposizione alla sterilità dell'entità nosografica e del correlato metodo neurologistico applicato allo studio della psicopatologia, anche per quanto concerne le cosiddette psicosi endogene (ciclotimia e schizofrenia) ([20]). 
In particolare, in riferimento alla schizofrenia, A. Meyer polemizza con lo stesso Bleuler, che intenderebbe considerare i complessi psichici, quali si presentano nel quadro clinico, non come fattori determinanti di questo, bensì soltanto come contenuti dai quali i sintomi non sono generati, ma soltanto plasmati fenomenicamente. 







    In effetti, nella concezione bleuleriana, solo la malattia cerebrale dovrebbe essere considerata la causa del sintomo psichico e dello stesso "liberarsi" del "complesso ideoaffettivo" allo stato "puro", senza le sovrastrutture e gli orpelli più o meno fittizi, con cui, tipicamente, si presenta ed agisce nella psiche normale. 










     E' precisamente in questo contesto che interviene la distinzione del Bleuler tra sintomi "primari" e sintomi "secondari" della schizofrenia: i primi da imputarsi all'evento propriamente "patologico", di ordine "processuale" neurobiologico, i secondi, invece, da attribuirsi proprio ai "complessi", cioè alle esperienze di ordine psichico legate alla conflittualità individuale, superficiale e profonda. Risultano evidenti, al riguardo, le analogie sia con la teoria che assegna un significato soltanto "patoplastico" (e non "patogenetico") ai cosiddetti "complessi" psichici, sia con la teoria "organodinamica" che, a sua volta, non considera tali complessi, ed il loro affiorare nel campo dell'osservazione clinica, come un fattore generatore della malattia mentale, bensì come il risultato di una "slatentizzazione" di livelli di adattamento inferiore, in conseguenza del "processo" neuropatologico in atto. 









    In tal senso, la teoria bleuleriana della distinzione tra i sintomi primari (riconducibili alla dissociazione mentale di origine neuropatogena) e i sintomi secondari, nelle psicosi endogene e, in particolare, nella schizofrenia, trova riscontro nella differenziazione tra le alterazioni formali (riguardanti la destrutturazione generale della personalità e le diverse modalità delle sue manifestazioni) ed i contenuti ideo-affettivi: questi ultimi possono risultare psicologicamente comprensibili, sulla base dell'esperienza comune, mentre le prime si caratterizzano per la loro sostanziale incomprensibilità e, pertanto, dovranno imputarsi ad una patologia cerebrale (in quanto "processo generatore"). 









    In contrasto con tale concezione "processuale" della malattia mentale, che E. Bleuler dimostra, in ultima analisi, di condividere con K. Jaspers, A. Meyer viene ad allinearsi sulle posizioni di           C. Jung, per il quale, almeno in certi casi, i complessi ideoaffettivi dovrebbero essere considerati determinanti, non soltanto in rapporto ai contenuti del delirio ed ai sintomi secondari della schizofrenia, ma anche nella genesi degli stessi sintomi primari e delle alterazioni "formali" della psiche. 











     A tale riguardo, anche A. Meyer dichiara esplicitamente la sua convinzione che, nella sua essenza, la schizofrenia sia interpretabile come il risultato di conflitti istintuali e di abitudini acquisite, che includono anche la reazione ai "complessi"([21]). 





                 Di conseguenza, egli lamenta che lo stesso Bleuler, il quale già aveva applicato un valido modello di interpretazione psicogenetica agli stati paranoici, alla psicastenia ed all'isteria, non abbia verificato la fecondità di un tale modello anche per lo studio degli stati schizofrenici, così come invece risulta dall'opera di C.G. Jung([22]). 







    A. Meyer attribuisce le remore, da parte di Bleuler, nell'applicazione del modello psicogenetico ad una più vasta cerchia di malattie mentali, ad una preponderante tendenza, in sede di psicopatologia tradizionale, a ricercare la "malattia in sè". 






        Questa inclinazione ontologizzante e metafisica della psicopatologia tradizionale porterebbe, come deplorevole conseguenza, a trascurare ciò che è più direttamente osservabile ed "a portata di mano", a tutto vantaggio di ciò che, viceversa, non è osservabile, nè controllabile e, pertanto, si prospetta come un mito inafferrabile, quale sarebbe, appunto, la cosiddetta "entità nosografica" ([23]). 
Con la sua teoria del "tipo di reazione", il Meyer, pertanto, intenderebbe valorizzare i contributi delle psicologie del "profondo"(Tiefenpsychologien), applicando, così, il criterio empirico dell'evidenza immediata per quanto concerne l'importanza della psicogenesi nel determinismo dei quadri psicopatologici non solo nevrotici, ma anche psicotici (come, ad es., la schizofrenia).            In questo senso, secondo A. Meyer, alla teoria dei complessi psichici e della psicogenesi della malattia mentale dovrebbe essere assegnata una dignità non inferiore rispetto alle teorie neuropatologiche. Occorrerebbe, anzi, persuadersi che, in molti casi, l'esclusione della psicogenesi comporterebbe il rischio di ignorare le spiegazioni più ovvie e immediate della malattia mentale, per seguire le strade aleatorie e impraticabili di una teorizzazione astratta, mitica e metafisica, basata sul preconcetto della malattia come patologia del substrato biologico ([24]).                     Nella prospettiva empirio-pragmatistica adottata da A. Meyer, acquista, pertanto, il massimo rilievo la teorizzazione tipicamente funzionalistica della malattia, concepita in termini di disadattamento di un organismo in rapporto alle sue condizioni ambientali di vita. 



           Sulla base di una tale teorizzazione, non dovrebbe porsi la questione sulla natura delle cause della situazione di disadattamento (che viene identificata con la stessa malattia), bensì occorrerebbe individuare tutti i possibili fattori del disadattamento stesso, senza discriminazioni concernenti la loro possibile natura, che, pertanto, potrebbe anche non essere di ordine biologico. 

  Nel caso della patologia mentale, in particolare, il concetto funzionalistico di malattia dovrebbe formularsi secondo il modello meyeriano del "tipo di reazione", nella sua più ampia apertura a tutti i possibili fattori di disadattamento, che dovrebbero riguardare non solo la dimensione biologica, ma anche quella psicologica dei "complessi ideoaffettivi" (nell'accezione delle psicologie del profondo) e, soprattutto, quella delle relazioni sociali e socio-culturali, in quanto condizionante la stessa dimensione psichica. 








                    Questa teorizzazione funzionalistica della malattia mentale, che, nella versione estensiva del "tipo di reazione" comporta l'introduzione di fattori non solo "biogenetici" e "fisiogenetici", ma anche "psicogenetici" e "sociogenetici" della "malattia", concepita come una "sindrome (o disturbo) funzionale di disadattamento", ha ottenuto, grazie al suo spirito empirio-pragmatistico, il più ampio successo e la più vasta applicazione nella psichiatria nordamericana, dove ha potuto coniugarsi col sociologismo funzionalistico e col comportamentismo operazionistico, dominanti nel mondo culturale anglosassone, in generale, e statunitense, in particolare. 
Accade, così, che in una psicopatologia impostata secondo il modello funzionalistico del "tipo di reazione", i quadri nosografici non trovino più la loro giustificazione clinica nel criterio della differenziazione diagnostica tra psicosi (fondabile su basi neuropatologiche) e psicopatia (funzionale), ma sul più o meno rilevante grado di disadattamento riscontrabile a livello psicosociale. 











    In tal senso, verranno considerati "nevrotici" quei quadri psicopatologici che non comportano un grave disadattamento e che, comunque, non compromettono seriamente il senso della realtà. Saranno invece definiti come "psicotici" i più gravi stati di disadattamento, che alterano profondamente il senso della realtà dell'organismo biopsichico ed il suo controllo sull'ambiente naturale e socioculturale. 









     E' evidente che una simile impostazione psicosociologica se, da un lato, si dimostra disponibile ad accogliere tutti i contributi delle psicologie comprensive, rendendosi, così, aperta anche alle diverse forme di intervento psicoterapeutico, dall'altro lato, viene ad aprire non lievi problemi in rapporto alla diagnostica psicopatologica e, conseguentemente, alla stessa psicoterapia clinica.   
12)     Il modello del "tipo di reazione" e l'abolizione del concetto clinico di "entità nosografica": la teoria delle serie complementari (psicogene e neurogene) nel determinismo delle nevrosi e delle psicosi.   

In effetti, col suo modello di "tipo di reazione", A. Meyer viene a proporci un esempio di sindrome funzionale di adattamento estremamente flessibile ed eclettico, in grado di includere tutti i possibili fattori complementari di "disadattamento", cui il funzionalista ritenga sia attribuibile il determinismo delle nevrosi e delle psicosi. 







    Un simile modello, com'è noto, in quanto assume, come criterio differenziale dei quadri clinici, il più o meno rilevante livello di disadattamento dell'organismo biopsichico al proprio ambiente, non si ripropone neanche di individuare una netta linea di demarcazione tra la psicopatologia delle nevrosi e quella delle psicosi, ma ammette, al confine tra le due categorie, tutta una serie di stati di transizione definiti come "sindromi marginali" ("borderline states"). In essi, il senso della realtà si presenterebbe in qualche modo compromesso, senza però condurre l'organismo ad uno stato di totale disadattamento socio-ambientale, come accade, precisamente, negli stati francamente "psicotici". 










            Sotto questo profilo, pertanto, il modello dei "tipo di reazione" può bene coniugarsi sia con la dottrina freudiana delle nevrosi e della serie complementare di fattori psicogenetici e neurogenetici, sia con la dottrina psichiatrica sociologistica, che individua nelle condizioni socioculturali la principale origine della malattia mentale. 
Com'è noto, secondo la dottrina di S. Freud, una teoria sulla genesi delle nevrosi e delle psicosi dovrebbe ammettere la compresenza di un duplice serie di fattori complementari ([25]): gli uni, psicogenetici, corrispondenti alle situazioni conflittuali ed ai complessi psichici tipicamente correlabili alle diverse fasi di evoluzione della libido; i secondi, bioneurogenetici, riferibili sia alla predisposizione (o costituzione) neurologica, sia a vere e proprie malattie del sistema nervoso (si veda lo schema alla tavola A). 







  L'incidenza dei fattori psicogenetici nel determinismo delle malattie mentali dovrebbe, comunque, considerarsi, secondo la dottrina freudiana, alquanto ampia, dovendosi assegnare un ruolo importante, a tali fattori, anche nella genesi delle psicosi endogene (per quanto, in queste ultime, cioè nella ciclotimia e nella schizofrenia, venga ammessa una particolare predisposizione costituzionale alla fissazione della libido nelle fasi precoci, soprattutto orali, della sua evoluzione).   
13)     Il modello del "tipo di reazione", l'abolizione del concetto clinico di "entità nosografica" e l'"antipsichiatria", come teoria del determinismo sociologistico della malattia mentale.   
Per quanto, infine, concerne la dottrina psichiatrica sociologico-culturalistica, è evidente che il modello del "tipo di reazione", rappresenta la formula più idonea per una teorizzazione puramente ambientalistica della sindrome funzionale di disadattamento, del tutto svincolata da ogni possibile riferimento ad un fondamento neurobiologico. 





          Nasce da queste basi la teorizzazione della ciclotimia e della schizofrenia come "malattie sociali" e "familiari", imputabili ad una distorta organizzazione della società e dei rapporti intrafamiliari, così che la "guarigione" di queste malattie sarebbe possibile solo modificando profondamente, soprattutto nei fondamenti ideologici che le condizionano, le strutture sociali in cui il paziente si trova a vivere. 









        Poichè, inoltre, le stesse strutture istituzionali, i modelli ideologici ed i sistemi operativi della psichiatria riprodurrebbero, in sè, l'ideologia della discriminazione e dell'oppressione, che sarebbe alle origini della "patologia" della società e che rappresenterebbe la prima causa della malattia mentale, ne conseguirà, in questa prospettiva, che la stessa psichiatria si troverà di fronte ad una duplice alternativa: l'una sarà quella, aberrante, di perseverare nel proprio ruolo di fornire un alibi, pseudoscientifico e pseudoprofessionale, alla strategia di oppressione istituzionalizzata delle classi dominanti; l'altra si proporrà come quella, innovatrice e rivoluzionaria, che porterà la psichiatria a rinnegare se stessa ed a costituirsi come un'"antipsichiatria", cioè come l'autocritica e il ripudio radicale non solo dei propri fondamenti metodologici, ma anche delle ideologie e delle strutture sociali dalle quali essi deriverebbero le loro origini. 





    In tal modo, la lotta per la guarigione della malattia psichica dovrebbe essere concepita come una guerra rivoluzionaria contro una società che, in ragione delle sue distorsioni ideologiche, sarebbe la prima generatrice sia dell'alienazione mentale, sia delle aberrazioni della stessa psichiatria e delle patologie iatrogene di cui essa sarebbe responsabile, in conseguenza della violenza delle tecniche "terapeutiche" adottate (reclusione coercitiva, elettroshock, comi insulinici, trattamenti psicofarmacologici indiscriminati, ecc.). 







     E' evidente che una simile mitizzazione sociologistica applicata alla psichiatria ed alla psicoterapia presuppone, in realtà, la più completa ignoranza di ciò che propriamente costituisce il problema clinico della malattia mentale, in quanto diagnostica differenziale tra quadri psicopatologici a fondamento neurologico (psicosi) e quadri psicopatici psicogenetici. 



     Il fatto che il sociologismo "antipsichiatrico" ignori tanto la psicopatologia neurogenetica, quanto quella psicogenetica, conduce necessariamente tale movimento dottrinario al di fuori delle tematiche proprie delle discipline psicopatologiche e psicoterapeutiche, limitandone le possibilità applicative allo studio di aspetti particolari e contingenti dell'ambiente sociale. 


    In effetti, la psicopatologia della spiegazione, (che è alla base della psichiatria) e la psicopatologia della comprensione (da cui deriva la psicoterapia), possono trovare la loro giustificazione scientifica soltanto in funzione del presupposto che le fenomenologie psicopatologica e psicopatica si fondino su condizioni generali (di ordine rispettivamente, neurogeno e psicogeno), indipendenti dalle contingenze socio-ambientali (anche se esposte alle influenze di queste ultime). 


     Di conseguenza, la presunzione di ignorare tali condizioni generali di ordine neurogeno, o psicogeno ovvero di negarne l'autenticità e l'autonomia, comporta, per ciò stesso, la negazione dell'autenticità scientifica delle stesse discipline psicopatologiche e psicoterapeutiche. 

     E' evidente che, qualora l'autentico fondamento del comportamento umano disadattato dovesse essere riconosciuto esclusivamente in una particolare ideologia sociale e nelle istituzioni ad essa correlate, la psicopatologia, la neuropsicopatologia e la psicoterapia perderebbero qualsiasi giustificazione teorica e pratica, dovendo cedere il passo alla teorizzazione di presunte ideologie "disalienanti" ed ai programmi di riforma politico-sociale conformi a tali ideologie. 
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    14)     L'adozione esclusivistica, nella psicopatologia funzionalistica, del modello del "tipo di reazione" e l'abolizione della clinica psichiatrica, come metodologia della diagnostica psicopatologica differenziale. 

  Noi comprendiamo, pertanto, come, adottando, in psicopatologia, il modello del "tipo di reazione", non già come "sindrome funzionale" integrativa e complementare della nosografia classica, bensì come formula antitetica rispetto al modello dell'"entità nosografica" (e incompatibile con questo), venga anche ad essere negata sia la stessa teoria della clinica psichiatrica, in quanto metodologia della diagnostica psicopatologica differenziale, sia, di conseguenza, anche la possibilità di costituire una psicopatologia fondabile sistematicamente e corrispondente alle esigenze della pratica clinica e psicoterapeutica. 










    In effetti, nè l'individuazione, sul piano dell'osservazione fenomenica, di quadri sintomatici tipici, corrispondenti a reazioni di adattamento più o meno inadeguate, nè la descrizione, più o meno accurata, delle modalità di disadattamento socioambientale inerenti a tali "tipi di reazione", potrebbero essere considerate, da sole, condizioni sufficienti ad esaurire i compiti inerenti ad una effettiva diagnostica differenziale, così da consentirci di rispondere adeguatamente, sul piano metodologico, agli interrogativi posti da una richiesta di un intervento terapeutico specifico. Poichè, come sappiamo, qualsiasi quadro clinico psicopatologico, sia di tipologia "psicopatica" (o "nevrotica"), sia di tipologia "psicotica", può sempre essere originato da una patologia neurobiologica, non è, evidentemente, indifferente, dal punto di vista clinico, accertare o escludere, in tutto o in parte, la presenza di una simile patologia, proprio in relazione all'opportunità, o meno, di prescrivere un trattamento psicoterapeutico, soprattutto se di carattere specifico. 

 Non è dubbio che la metodologia su cui si fonda un trattamento terapeutico di ordine naturalistico (conseguente ad una diagnosi da cui risulti la presenza di una malattia neurobiologica), sia ben differente rispetto a quella, di ordine comprensivo, su cui si fonda un trattamento dialogico (psicoterapeutico). Quest'ultima, in effetti, si rivolge alle problematiche dialettiche della personalità interiore e, pertanto, può essere pienamente legittimato soltanto in funzione di una valutazione diagnostica negativa per una patologia cerebrale. 





               La rilevanza del momento diagnostico in psicopatologia ed in psicoterapia non potrà, in alcun caso, essere sottovalutata, nè mistificata, a meno di compromettere le possibilità di un adeguato intervento riparativo, che, per essere efficace, dovrà necessariamente esplicarsi secondo una metodologia corrispondente alle specifiche valutazioni di un'esatta diagnostica psicopatologica differenziale. 
Sotto questo profilo, ciò che si rivelerà effettivamente essenziale sarà (secondo i canoni classici della psicopatologia strutturalistica integrazionistica) la distinzione tra psicosi (intesa come quadro psicopatologico a fondamento neuropatologico) e psicopatia (corrispondente ad una tipologia conflittuale personologica, non derivabile da una patologia cerebrale). 


      Pertanto, non può trovare alcuna giustificazione, in sede clinica, un'adozione del modello del "tipo di reazione" (o della "sindrome funzionale") che intenda proporsi, non già come inquadramento preliminare per una successiva valutazione diagnostica (secondo la differenziazione tra psicosi e psicopatia, tipicamente definita dalla psicopatologia strutturalistica integrazionistica), bensì come alternativa sostitutiva rispetto alla diagnosi psicopatologica propriamente detta, o, che, addirittura, pretende di imporsi, essa stessa, come l'unica autentica formulazione "diagnostica" in psicopatologia. 










    In realtà, il fatto che, nell'ambito del modello dei "tipi di reazione", vengano mescolati, come condizioni ad uguale titolo determinanti della cosiddetta "malattia mentale", fattori eterogenei di ordine psichico, sociale, fisiobiologico, per i quali si richiedono formule di inquadramento metodologico molto differenti (di ordine esplicativo-naturalistico o comprensivo-dialettico), è solo la conseguenza di un sostanziale confusivismo epistemologico, che è tipico dell'empirismo funzionalistico e che è anche responsabile di non pochi equivoci concettuali e terminologici, da cui è, purtroppo, afflitta la nostra psicopatologia contemporanea. 


            

L'empirismo funzionalistico, che subordina le cosiddette reazioni "tipiche" di disadattamento dell'"organismo" a fattori indifferentemente di ordine biofisico, psichico o sociale, non può, in effetti, legittimamente ignorare che, non solo dal punto di vista teoretico, ma anche da quello operativo (diagnostico e terapeutico) occorrerà, pur sempre, considerare i fattori fisiobiologici secondo modalità metodologiche radicalmente differenti rispetto ai fattori psichici e sociologici. Noi sappiamo come questa ostentata estraneità al problema della differenziazione metodologica delle conoscenze psicopatologiche venga presentata come un fecondo eclettismo, che consentirebbe la più illimitata apertura verso il riconoscimento dei più disparati fattori fisiobiologici, psichici, sociologici, come responsabili della cosiddetta "malattia mentale": in questo senso esso consentirebbe, secondo i suoi sostenitori, anche un'integrazione della psicopatologia psichiatrica con i contributi della psicoterapia e delle psicologie del profondo. 




   Ad una seria analisi critica, in realtà, non è possibile ignorare come un'autentica conoscenza psicopatologica, così come una pratica clinico-diagnostico-terapeutica sistematicamente ordinata, non possano fondarsi su una semplice catalogazione indiscriminata di fattori eterogenei, di ordine biofisico e psicologico, ma richiedano una precisa individuazione epistemologica e metodologica, in funzione delle differenti problematiche inerenti a tali fattori. 
  15)     Dal modello della sindrome funzionale e del "tipo di reazione" al modello operazionistico della sindrome "statistica": il misconoscimento radicale della diagnosi psicopatologica nella psichiatria del DSM III-IV.   
La presunzione di poter ignorare l'esigenza teoretica di differenziare metodologicamente, in psicopatologia, i fattori del determinismo psichico (dialettico) da quelli del determinismo fisiobiologico (causale), raggiunge il suo massimo paradosso, quando l'empirismo funzionalistico, nella sua versione operazionistica, ispirata al più radicale riduzionismo, arriva ad autodefinirsi come "teoricamente antiteoretico". 
Adottando un simile modello operazionistico ed il suo riduzionismo radicale, l'empirismo funzionalistico si ripropone di svuotare il concetto di "sindrome psicopatologica" (e la stessa formula del "tipo di reazione") di ogni implicazione teoretica esplicativa o comprensiva: ogni riferimento a fattori determinanti di ordine neurobiologico o psicologico dovrebbe essere abolito, per cedere il posto alla pura e semplice elencazione statistica dei fatti osservabili e obbiettivabili come "disturbi", o "disfunzioni", del "comportamento" e dell'"adattamento" ambientale.           
    In tal senso, l'interesse dello psicopatologo dovrebbe ridursi esclusivamente all'individuazione dei "sintomi" direttamente definibili come "comportamento disadattato" e passibili di un intervento "terapeutico" in grado di modificarli. 






         Risulta a questo punto significativo come, proprio in ragione della propria impostazione "antiteoretica", l'empirismo funzionalistico "ambientalista" si presti, sul piano pratico, alle più disparate e contrastanti applicazioni. 







    In particolare, appare evidente come, nella sua versione operazionistica, il funzionalismo riduzionistico, pur adottando, a sua volta, una prospettiva sociologico-ambientalista, venga ad assumere un orientamento opposto rispetto al sociologismo tipico della cosiddetta "antipsichiatria". In effetti, quest'ultima concepisce l'"adattamento" sociale (equiparato alla "salute mentale" e identificato con l'obiettivo di ogni autentico impegno "terapeutico"), in funzione di un programma di trasformazione del versante socio-ambientale, riconosciuto come il fattore "patogeno" responsabile del disadattamento individuale e del suo disordine comportamentale.
                 Il funzionalista operazionista, viceversa, si limita a descrivere i comportamenti disadattati dell'individuo in funzione dei condizionamenti inutili, o dannosi, ad essi associati, riproponendosi di sostituire tali condizionamenti con altri, più utili e gratificanti, in funzione di un adattamento "migliore", cioè più corrispondente alle condizioni imposte dal contesto socio-ambientale in cui l'individuo si trova a vivere. 









     In questa prospettiva, pertanto, noi assistiamo ad una operazione aberrante di ripudio di ogni autentica problematica psicopatologica: lo stesso disadattamento ambientale (anche quando venga inquadrato nella formula del "tipo di reazione") non viene riferito ad un modello articolato e preordinato di rapporto dell'organismo con l'ambiente, ma viene ridotto ad un inventario di dati "sintomatici" di disadattamento, o "disturbi" del comportamento, nelle varie associazioni e combinazioni che risultino più frequenti, da un punto di vista puramente statistico. 
Una simile impostazione "antiteoretica", corrispondente ai criteri riduzionistici del funzionalismo operazionistico, si presenta, precisamente, come il presupposto metodologico del manuale cosiddetto "diagnostico" DSM III-IV, cui intenderebbe conformarsi, integralmente, la più recente psichiatria americana. 







       Quest'aberrante concezione della clinica psicopatologica, che si astrae radicalmente da ogni cultura diagnostica, risulta tanto più mistificante, in quanto presumerebbe di applicare la qualifica di "diagnosi" a simili combinazioni statistiche, che, in quanto tali, non possono più neanche essere qualificate come "tipi di reazione" ma, tutt'al più, come "associazioni di disturbi psichici statisticamente significative". 








     In effetti, è evidente che, in una seria prospettiva clinica, la presunzione di qualificare in termini di "diagnosi" quadri psicopatologici come: "depressione maggiore", "distimia" ( o " nevrosi depressiva"), "disturbo da attacchi di panico", "disturbo fobico", ecc., risulterà una pura mistificazione, perchè in sede di osservazione clinica, resterà sempre aperto, sul piano diagnostico e terapeutico, l'interrogativo se lo stato depressivo in corso di osservazione (sia esso, fenomenicamente, di tipo "maggiore", oppure "nevrotico", trovi il suo fondamento in una patologia neurologica o in un conflitto della personalità. 






     E' evidente che un simile interrogativo non è soltanto "teorico", nè, tanto meno, può essere sommariamente liquidato come il residuo di vetusti pregiudizi, collegati al mito dell'entità nosografica, perchè ha conseguenze di non poco momento, sul terreno pratico, in relazione all'indicazione della specifica metodica terapeutica che dovrà essere impiegata in sede operativa.                   In questo senso, la confusione perpetrata dal funzionalismo operazionistico, tra la tipologia fenomenica dei quadri clinici e la valutazione diagnostica differenziale, risulta inammissibile, perchè non vi è dubbio che, ad esempio, tra un quadro sindromico di "depressione maggiore" ed un quadro di depressione "nevrotica" (o perfino di altra tipologia: ansiosa, fobica, ossessiva, ecc.), entrambe di origine psicopatica, esista una differenza, dal punto di vista clinico-diagnostico-terapeutico, di rilevanza assai inferiore, di quanto non sussista tra due quadri di depressione che abbiano, l'uno, un'origine neuropatologica (come, ad es., una sclerosi multipla, o una lue cerebrale), l'altro, un'origine psicopatica, anche se, tipologicamente, dovessero corrispondere, entrambi, ad un quadro, fenomenicamente identico, di depressione "nevrotica". 


             

L'illusorietà del programma "ateoretico", col quale il manuale DSM III-IV intenderebbe introdurre, in psicopatologia, il metodo operazionistico, respingendo ogni implicazione "patogenetica" dai quadri nosografici, è peraltro facilmente verificabile, sulla base di un pur sommario esame dei criteri "diagnostici" adottati dallo stesso manuale. 






     Il manuale, com'è noto, ritiene di potersi qualificare come "ateoretico", in quanto adotta un sistema diagnostico di tipo "dimensionale" che dovrebbe astrarsi da ogni problematica di ordine "eziologico". 










        Questo sistema viene contrapposto al sistema "categoriale" della nosografia classica, cui viene imputato un deplorevole interesse per il problema dell'eziologia della malattia mentale.                  Più in particolare, il DSM III-IV ci propone un sistema a cinque "assi", che dovrebbero valere come "classi di informazione" per la "classificazione multiassiale" dei "disturbi" psichici.                      Tale tipo di classificazione, inoltre, dovrebbe essere identificato, tout court, con la "diagnosi" psicopatologica. 








       

L'incongruenza della presunta "ateoreticità" di questo sistema risulta immediatamente evidente, quando si consideri che, in tutti i cosiddetti "assi", sono manifestamente presenti (direttamente o indirettamente, esplicitamente o implicitamente) criteri di ordine "eziopatogenetico", naturalistico o psicologistico. 









                In particolare, nel primo "asse" risultano dominanti i criteri "eziologici" di ordine naturalistico, dal momento che qui vengono collocate le psicosi definite "organiche", di cui sia comunque dimostrabile la genesi neuropatologica. 







     E' da rilevare, in merito all'incongruenza dalla presunta posizione "ateoretica" del DSM III-IV, che il manuale si spinge, anzi, a differenziare le cosiddette "sindromi mentali" organiche (dove sia riconoscibile una patogenesi genericamente organica della sintomatologia clinica, ma non la sua eziologia specifica), dai cosiddetti "disturbi mentali organici" (dove sia individuabile non solo la patogenesi organica, ma anche la sua eziologia specifica: degenerativa, vascolare, tossinfettive, endocrina, dismetabolica, neoplastica, ecc.). 





         Queste psicosi "organiche", inoltre, vengono, nello stesso asse 1°, differenziate da altre "psicosi", (non definite come "organiche"), rappresentate dalla schizofrenia, da "disturbi dell'umore" cosiddetti "maggiori" (come la "Depressione Maggiore" e il "Disturbo Bipolare") e dal cosiddetto "Disturbo Delirante (Paranoide)". 








   Per quanto concerne il secondo asse, dove vengono catalogati (secondo la terminologia del DSM III-IV) i "Disturbi di Personalità", le "Distimie" (o depressioni nevrotiche), i "Disturbi D'ansia" ("Disturbi da Ansia Generalizzata", "Disturbi da Attacco di Panico con o senza Agorofobia", "Disturbi Ossessivo-Compulsivi", "Disturbi dello Sviluppo", ecc.), risulta evidente la dominanza eziologica psicogenetica, sia come criterio di individuazione (in quanto a tale asse sono attribuiti i "disturbi" collegabili ai cosiddetti "stress" ambientali), sia come criterio per esclusione (dal momento che i "disturbi " analoghi di "Ansia", di "Depressione", di "Sviluppo", di "Personalità Multipla", quando siano di comprovata origine organica, dovrebbero trovare la loro collocazione nell'asse 1°). 
Le "classi di informazione" relative agli "assi" 3°, 4° e 5°, risultano di importanza secondaria, per quanto concerne una valutazione propriamente diagnostica. Tuttavia, anche nel loro ambito, sono palesemente presenti criteri di ordine eziopatogenetico. 




      Nell'asse 3°, ad esempio, si richiede di "indicare qualsiasi disturbo o condizione fisica in atto potenzialmente rilevante per la comprensione o la gestione di un caso". 


    Resterebbe da stabilire in qual modo si potrebbe definire la "rilevanza" di una "condizione o disturbo fisico" in relazione ad una condizione psicopatologica, qualora non si fosse in grado di valutare quale tipo di rapporto di dipendenza (secondo un criterio "eziologico") sussista tra i due tipi di "condizione", fisica e psichica. 







    In effetti, una condizione morbosa fisica può essere significativa, in relazione ad una condizione psicopatologica, soltanto nei casi seguenti: 
1)         che si inquadri in una relazione di dipendenza somato-psichica (come ad es. un delirio confuso conseguente ad una encefalite di natura tossinfettiva); 
2)         che valga come "esperienza vissuta" nel quadro di una psicopatia (come, ad es., un deliroide di autoriferimento in una personalità diffidente, a seguito di un'otosclerosi con conseguente acusia); 
3)         che risulti inquadrabile in una relazione di dipendenza psicosomatica (come ad es. una paralisi funzionale, conseguente ad un conflitto psichico).





    In nessun caso, peraltro, anche in questo "asse", sarà possibile evitare di introdurre, sia pure per esclusione, un criterio eziologico, perchè anche il riconoscimento che non esista alcuna relazione "significativa" tra uno stato psicopatologico ed una condizione morbosa somatica, comporterà, pur sempre, la verifica dell'esistenza, o meno, di possibili rapporti di ordine "eziologico" tra i due tipi di condizione. 
Anche per quanto concerne il 4° "asse", valgono analoghe considerazioni. 


     In effetti, questo "asse" dovrebbe catalogare gli "Eventi Psicosociali Stressanti", che possano aver contribuito 











     a) all'insorgenza di un nuovo disturbo mentale, oppure 





    b) al ripetersi di un disturbo mentale precedente, oppure 



                            c) all'aggravamento di un disturbo mentale già presente. 
E' pertanto evidente l'introduzione, anche in questo modulo di classificazione, di un criterio eziologico psicogenetico, analogo a quello che, nella psicopatologia strutturalistica integrazionistica, definisce le "reazioni agli avvenimenti". 





      Il cosiddetto "asse" 5°, infine, non presenta elementi di valutazione "diagnostica" che non siano già contenuti negli altri "assi". 

 16)   L'incongruenza della metodologia operazionistica in psicopatologia: il fallimento del programma "ateoretico" e "diagnostico" della psichiatria DSM III-IV.   
Nel complessso, pertanto, può affermarsi che la psichiatria del manuale "diagnostico" DSM III-IV risulti fallimentare, in primo luogo, in relazione al suo stesso programma operativo, che, pur dichiarandosi "ateoretico" e, quindi, estraneo, metodicamente, ad ogni valutazione di ordine "eziologico", introduce, in realtà, esplicitamente o implicitamente, criteri eziopatogenetici, tanto di ordine neurobiologico, quanto psicologico e sociologico, nella definizione dei suoi quadri nosografici. 










         Poichè, tuttavia, il significato epistemologico della differenziazione tra neurobiogenesi e psicopatogenesi è del tutto ignorata da parte del grossolano operazionismo adottato dal DSM III-IV, ne risulta che, in secondo luogo, viene anche totalmente misconosciuta la reale problematica della diagnostica differenziale psicopatologica, nella vana presunzione che una minuziosa descrizione, opportunamente assemblata e cifrata, dei diversi "disturbi" delle funzioni e dei comportamenti psichici, possa esaurire il compito diagnostico dell'operatore. In tal modo, si giunge a qualificare, come "diagnosi" clinica, sindromi e complessi sintomatici, o anche semplici sintomi, senza alcuna differenziazione rispetto ai quadri clinici effettivamente diagnosticati rispetto alla patogenesi ed all'eziologia. 










           Nella nosografia del DSM III-IV, pertanto, noi possiamo trovare, indifferentemente catalogati come "diagnosi" cliniche, la "Fuga Psicogena", il "Disturbo da Avversione Sessuale", il "Disturbo Oppositivo-Provocatorio", il "Disturbo di Sviluppo del Linguaggio Espressivo", l'"Abuso di Sostanze Psicoattive NAS" e così via. 







  Tali sintomatologie sono, così, sommariamente equiparate, sotto il profilo della dignità diagnostica, ai quadri clinici a fondamento somatico conosciuto, i quali, a tutti gli effetti, rappresentano, viceversa, autentiche diagnosi, in quanto qualificabili come vere e proprie malattie cerebrali (e tale è il caso della "Demenza tipo Alzheimer"). 







    In realtà, è facile verificare come, nella presunzione di bandire ogni implicazione "teoretica" ed "eziologica" dai propri criteri di classificazione, la psichiatria del DSM III-IV venga a cadere proprio in quel descrittivismo fine a se stesso, che viene imputato, indebitamente, alla psichiatria strutturalistica tradizionale. 








        Questo sterile descrittivismo presenta, come ulteriore aggravante, quel sistematico confusivismo che intenderebbe risolvere il problema diagnostico tramite l'arbitraria identificazione del quadro sintomatologico (che impone, necessariamente, il quesito sulla natura della patologia e della patogenesi) con la soluzione del problema stesso (che, viceversa, dovrebbe  essere rappresentata, appunto, dalla risposta diagnostica, cioè dall'individuazione della patologia e della patogenesi, sia essa somatica o psicogena). 









     A ciò si aggiunga il grottesco tentativo grafico-ontologizzante, da parte della nosografia DSM III-IV, di avallare la presunta dignità diagnostica dei propri quadri sintomatici, attraverso l'artificiosa assegnazione di lettere iniziali maiuscole anche alle sue più banali classificazioni, o siglature, quasi che, con ciò, queste potessero assurgere al livello di vere e proprio entità nosografiche.             Quale può essere, ad esempio, il valore "diagnostico" di una classificazione come "Abuso di Sostanze Psicoattive NAS", dove la sigla NAS significa, addirittura, "Non Altrimenti Specificato"? E' evidente che, in sede clinica, una classificazione del genere (e ciò vale in qualsiasi altro caso di "disturbo" funzionale e comportamentale), corrisponde soltanto alla descrizione di un dato comportamentale, la cui rilevanza patologica dovrà essere accertata sulla base di reperti che specificamente entrino in merito alla sua eziopatogenesi. 




   Qualificare poi come "diagnosi" un disturbo funzionale "Non Altrimenti Specificato" equivale addirittura a promuovere la stessa non-diagnosi a categoria diagnostica. 
  17)    Irriducibilità della problematica diagnostica in psichiatria e necessità dell'integrazione della psicopatologia funzionalistica nella psicopatologia strutturalistica integrazionistica.   
Noi già abbiamo visto come la psicopatologia strutturalistica integrazionistica (K. Jaspers,              K. Schneider) abbia assunto una precisa posizione da entrambi i punti di vista, sia teoretico, che clinico-diagnostico: poichè le disfunzioni, o "disturbi" psichici, possono risultare imputabili a malattie cerebrali, oppure a condizioni dello stato psichico individuale che si determinano nell'ambito della stessa dimensione psichica (problemi di personalità, reazioni agli avvenimenti vissuti, ecc.), occorrerà tracciare una netta linea di demarcazione tra gli stati psicopatologici a genesi neuropatologica (da definirsi come "psicosi") e quegli stati che, viceversa, conoscono un'origine psicogena, o comunque, non neuropatologica (e che saranno da definirsi come "psicopatie"). 











    In questa prospettiva, il fatto che, in sede di osservazione clinica, possa essere riconosciuta l'opportunità di descrivere la fenomenologia psicopatologica secondo tipologie ricorrenti di sindromi, di sintomi, o di associazioni di sintomi statisticamente significative, non dovrebbe, in nessun caso, indurre ad ignorare che il compito fondamentale della psicopatologia clinica sarà pur sempre quello di pervenire (attraverso l'individuazione, o meno, della sindrome patognomonica o di reperti di laboratorio), a una formulazione diagnostica differenziale, che definisca il fondamento (neuropatologico o psicogeno) del quadro sintomatologico osservato. 



       I contributi della psicopatologia funzionalistica, che assegna un ruolo primario al concetto di "sindrome funzionale" e/o di "tipo di reazione" (secondo la teoria dei livelli di adattamento all'ambiente) possono, pertanto, trovare una loro legittima validazione, nell'ambito della nosografia psicopatologica dello strutturalismo integrazionistico, qualora la loro applicazione venga subordinata alle norme della diagnostica psicopatologica differenziale, che, comunque, prescrive di accertare se la "sindrome" (o il "tipo di reazione" o il "disturbo di adattamento", ecc.) clinicamente osservabile, sia riferibile ad un'origine neuropatica, oppure psicogena. 



     Il mancato accertamento del fondamento (neuropatologico o psicogeno) pertinente alla "sindrome" in questione, non legittimerà la sua qualificazione in senso "diagnostico" e, pertanto, secondo la psicopatologia strutturalistica, dovrà giudicarsi erronea la tendenza, tipica della psichiatria funzionalistica radicale, ad identificare la "sindrome funzionale" o, addirittura, il "disturbo comportamentale" con la "diagnosi psicopatologica". 





     In questo senso, lo strutturalismo integrazionistico giudicherà erroneo perfino l'impiego del termine "psicosi" per designare anche condizioni di grave disadattamento sociale, con profonda compromissione del senso della realtà, qualora non sia accertabile, nè presumibile, una patogenesi di ordine neurobiologico (come nel caso dello sviluppo deliroide sensitivo). 

    Viceversa, dovrà considerarsi come "psicotico" un quadro sintomatologico di tipo "psicopatico" (o "nevrotico"), qualora venga accertato il suo rapporto di dipendenza da una cerebropatia, diagnosticata in sede neurologica. 








    Al di fuori della loro integrazione nell'ambito delle categorie fondamentali della psicopatologia strutturalistica , i contributi della psicopatologia funzionalistica non potranno pertanto rispondere, in modo adeguato, alle esigenze diagnostiche della clinica psichiatrica, soprattutto quando, nella loro versione riduzionistica, intendano conformarsi alle metodiche dell'operazionismo e del behaviorismo radicale.   
18)   L'esigenza del metodo dialettico in psicopatologia, come integrazione e come superamento delle metodiche strutturalistiche e funzionalistiche.   

La specifica tematica pertinente al funzionalismo, rappresentata dalla problematica dell'adattamento psicosociale e dalla importanza primaria che essa svolge per la strutturazione e l'evoluzione della personalità individuale, sia nella sua normalità, sia nelle sue devianze (personalità psicopatiche), consente un più concreto approfondimento della tematica delle psicopatie e la sua integrazione con i contributi delle psicologie del profondo. 






         Poichè, tuttavia, sia la teoria dell'adattamento psicosociale, sia la tematica della personalità e delle psicopatie rinviano alle problematiche dialogiche dell'alterità e dell'intenzionalità, i contributi del funzionalismo integrazionistico potranno assumere un autentico significato teoretico soltanto quando siano rapportati alla forma dell'interiorità dell'Io ed alla sua dialettica immanente. L'introduzione del metodo dialettico in psicopatologia si presenta, pertanto, come un'esigenza indefettibile, in quanto superamento dei limiti inerenti sia alla teoria strutturalistica che a quella funzionalistica, soprattutto in rapporto alla necessità di una teorizzazione sistematica delle psicopatie e del loro trattamento psicoterapeutico, oltre che in funzione dell'autenticazione dello stesso metodo della comprensione personologica, in generale. 
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Appendice:Tavola 5:   didascalia 
  QUADRO SCHEMATICO 
DELLA PSICOPATOLOGIA CLINICA FUNZIONALISTICA 
E DEL SUO ORDINAMENTO TIPOLOGICO 
   La tavola illustra l'ordinamento "tipologico" (non propriamente nosografico) adottato dalla psicopatologia funzionalistica, secondo il modello della "sindrome psicopatologica funzionale" e del "tipo di reazione". 
Il carattere "morboso" dei diversi quadri sintomatici è valutato empiricamente e pragmaticamente, in funzione del livello di disadattamento che essi comportanto, per l'individuo, in relazione alle condizioni ambientali esterne. 
Vengono classificate come "nevrosi" e "tipi di reazione "nevrotica" le sindromi psicopatologiche dove il disadattamento socioambientale è meno accentuato, ha un carattere solo settoriale e, comunque, non compromette apprezzabilmente il sentimento e il giudizio di realtà. 
Sono qualificate come "psicosi" e "tipi di reazione psicotica" le sindromi psicopatologiche che comportano una grave compromissione dell'adattamento sociale, interessano molteplici settori del comportamento e, soprattutto, sono caratterizzate da una profonda alterazione del sentimento e del giudizio di realtà. 
Nella fenomenologia del quadro sintomatologico devono essere distinti i sintomi negativi (assenza delle modalità di adattamento di livello superiore) dai sintomi positivi (comparsa di modalità di adattamento livello inferiore). 
Nel determinismo di tutti i quadri psicopatologici è generalmente ammesso l'intervento di due serie (entrambe aspecifiche) di fattori eziologici e patogenetici, tra loro complementari (S.Freud): una serie di ordine neurorganico (biocostituzionale e/o cerebropatologico) ed una serie di ordine psicogeno e sociogeno (conflitti socio-ambientali e/o conflitti di personalità, a livello superficiale e/o profondo).

Secondo quei funzionalisti che sono sostenitori della genesi "psicologistica" e "sociale" dei disturbi mentali (seguaci delle teorie della psicoanalisi e dei "tipi di reazione" secondo A.Meyer) la serie dei fattori psicosociogeni ha un'importanza prevalente (o, addirittura, esclusiva) nel determinismo delle nevrosi e delle psicosi affettive, mentre assume una rilevanza inferiore nelle psicosi endogene e nelle psicosi organiche (in quest'ultimo caso, la sua incidenza dovrebbe essere quasi solo di ordine "patoplastico"). 
Secondo i funzionalisti che, invece, seguono un orientamento bio-riduzionistico (H.Ey), solo i fattori biofisiopatologici assumono un'effettiva importanza nel determinismo di tutti i quadri psicopatologici ( dai tipi di reazione organica ai tipi di reazione nevrotica), mentre ai fattori della serie "psicosociogena" dovrebbe essere assegnato un significato esclusivamente "patoplastico". 
Da un confronto comparativo del quadro di ordinamento tipologico della psicopatologia funzionalistica con lo schema di ordinamento clinico della psicopatologia strutturalistica, risultano evidenti i differenti criteri di classificazione nosografica (Cfr. Tavola C). 
Nel caso della psicopatologia strutturalistica, in effetti, la classificazione è costituita, fondamentalmente, in funzione della diagnostica psicopatologica differenziale tra psicosi e psicopatie. 
Nel caso della psicopatologia funzionalistica, invece, non esistono criteri rigorosi di differenziazione tra psicosi e nevrosi, nè tra la patogenesi neurofisiopatologica e quella psicosociogena. 
E' inoltre da rilevare come il prospetto tipologico della psicopatologia funzionalistica bio-riduzionista (come quella di H.Ey) si sovrapponga allo schema nosografico della psicopatologia strutturalistica riguardante le psicosi. 
Per dare al lettore la possibilità di un confronto più diretto tra due ordinamenti nosografici, riportiamo anche la tavola della classificazione dei quadri psicopatologici secondo la psicopatologia strutturalistica, già pubblicata nel numero precedente della nostra Rassegna  (cfr. "Psicopatologia Professionale" AA VII-VIII,1990-91, pag. 64). 
  

  

 
  
  
  
