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ISTITUTO DI PSICOLOGIA UMANISTICA

Messina


 “EMPATÈIA”

Scuola quadriennale di specializzazione in Psicoterapia Umanistica

 (indirizzo Psicoterapia Centrata sul Cliente ed Approccio Centrato sulla Persona)

INDIRIZZO METODOLOGICO E TEORICO-CULTURALE
La Scuola fa riferimento alla Psicoterapia Centrata sul Cliente ed all’Approccio Centrato sulla Persona di Carl Rogers.
Tale modello in America ed in Europa si riconosce nella World Association for Person-Centered and Experiential Psychotherapy and Counselling – WAPCECP e nel Network of the European Associations for Person-Centered and Experiential Psychotherapy and Counselling – NEAPCEPC, di cui l’Istituto di Psicologia Umanistica Empatèia è full member.
°

L’indirizzo metodologico della Scuola procede nella tradizione della Psicoterapia Centrata sul Cliente (TCC) di C. Rogers e dell’Approccio Centrato sulla persona (ACP) così come inteso successivamente dai suoi allievi: N. Raskin, (1991), Raskin e C. Rogers, (1989), J.M. Shlein e Levant (1984), Brodley, (1988), Barrett-Lennard, (1991, Lietaer, (1984, 1990) Bozarth, (2000), Zucconi, Devonshire, (1990) in America, in Europa ed in Italia.Vi è tuttavia unanime accordo che - nell’ambito della terapia “classica” - la TCC e l’ACP, si siano sviluppate diverse “terapie centrate sulla persona” (Bohart, 1990).

Negli anni 60 tra numerosi ricercatori e terapeuti si è sviluppata una tendenza ad utilizzare la terapia centrata sul cliente (TCC) come una “filosofia” della terapia, piuttosto che una specifica tecnica. Secondo questi ricercatori e clinici (Dweck e Legget, 1988, Toms, 1988, Natalie Rogers, 1990), il terapeuta doveva essere accogliente, empatico ed autentico nel pieno rispetto del processo della crescita del cliente, ma allo stesso tempo sarebbe diventato più attivo, attingendo a tecniche di altre terapie (Holdstock e Rogers, 1983).

Altri terapeuti centrati sul cliente che si orientavano in modo più tradizionale (Brodley, 1993) non erano per niente in accordo con questi sviluppi, poiché credevano che l’utilizzo sistematico di qualunque tecnica infrangesse l’atteggiamento “non-direttivo” di base (Bohart, 1995) che permette al cliente di trovare la propria via verso la crescita.

LE BASI FILOSOFICHE ED EPISTEMOLOGICHE

La Psicologia Umanistica

La P.U. trae le sue origini dalla cultura nord-americana degli anni 30 e 40 in cui alle tradizioni “autoctone” si integrano le istanze di derivazione europea dovute alla emigrazione di intellettuali ebrei e antinazisti. Al Convegno del Minnesota del 1940 ne fu concepito il manifesto e numerosi autori con orientamenti diversi tra i quali G.Allport, K.Lewin, C.Bùhler, F.Perls, C.Rogers vi entrarono a far parte. L’Umanesimo in Psicologia, trovò successivamente tra gli anni 40 e gli anni 60 la sua espressione concreta nella fondazione della “terza forza” di Maslow.

Prese forma così un movimento di pensiero che avvertiva come sempre più riduttive ed insufficienti a spiegare la realtà umana le teorie deterministiche e pessimistiche del comportamentismo e della psicoanalisi che restò pur tuttavia una grande matrice dalla quale Fromm, Horney e Rank, ad esempio, attinsero concetti e teorie che elaborarono compiutamente producendo ricerche fortemente connotate dai valori dell’umanesimo.

Le teorie umanistiche pongono l’accento sul “divenire” dell’individuo e sostengono che questo divenire è retto da forze interiori dirette ad uno scopo; questo è precisato nell’ideale dell’integrazione ed unificazione della condotta in una struttura organica coerente.

Di questa nuova visione dell’individuo, dei rapporti interpersonali e sociali si possono ricordare, sinteticamente alcune componenti significative:

· L’importanza attribuita all’individuo, percepito come essere globale, unico ed irripetibile;

· La funzione centrale della consapevolezza, in quanto qualità non esclusivamente intellettuale, ma anche radicata nell’esperienza emotiva;

· Il concetto di esperienza come processo attivo e continuo in cui l’organismo è coinvolto, e rispetto al quale la proiezione verso il futuro appare più importante di quanto non sia la registrazione del passato;

· La convinzione del fatto che il carattere dinamico e interattivo della vita psichica implica che il comportamento non è determinato in modo biologicamente o socialmente meccanicistico;

· La fiducia nella democrazia come schema di vita comune, aperta alla realizzazione di forme sempre più umane di esistenza;

· L’aspirazione all’armonizzazione con l’Universo, inteso come totalità dei rapporti possibili con la natura e con gli altri uomini.

Questa nuova corrente di pensiero fu fortemente influenzata da una parte significativa di intellettuali europei che contribuì a modificare in maniera determinante l’ambiente culturale americano suscitando un immediato interesse verso i nuovi fermenti, in particolare quelli in ambito gestaltico e fenomenologico-esistenziale.

Nei primi tempi tuttavia la Psicologia Umanistica ebbe maggiore rilievo in quanto affermazione di un nuovo modo di fare terapia cui potevano contribuire professionisti e studiosi di varie provenienze accomunati dallo stesso senso di rinnovamento della pratica psicoterapeutica, che  dal voler fissare un nuovo paradigma o modello prettamente teorico.
Fu C. Rogers al Convegno del Minnesota del 1940 a proporre con il suo intervento ciò che in seguito si afferma come manifesto della nuova corrente. Essa si riconoscerà nel 1962 nell’Associazione di Psicologia Umanistica cresciuta parallelamente tra le tradizioni dominanti della psicoanalisi, del comportamentismo e in seguito della psicologia cognitiva con impeccabili credenziali filosofiche, epistemiche e cliniche,.

Delinenando, in sintesi, le caratteristiche dell’approccio umanistico, ci troviamo di fronte ad alcune opzioni generali, circa il metodo e il contenuto della psicologia:

a) In primo luogo gli “umanisti” decidono di rendere oggetto principale della loro indagine l’ uomo sano” (Maslow). Attendendo a ciò che è tipicamente umano e maturo nell’uomo considerano come provvisorio e non definitivamente rilevante ciò che proviene dalla ricerca su animali (su cui principalmente poggiava il comportamentismo) o dall’esperienza con casi clinici (su cui è, ad esempio, costruita la psicoanalisi):

b)  Tra le caratteristiche tipicamente umane si considera come centrale la capacità di conoscere se stessi e la realtà. Essi ritengono che l’uomo sano non sia guidato da impulsi ciechi, ma da “intenzioni”, ossia da motivi destati nell’uomo dalla percezione della realtà. Tale percezione rivela alla persona che la realtà è in fondamentale consonanza con essa e le prospetta così possibilità di sviluppo e realizzazione che diventano scopi della sua condotta. Si parla in questo senso di una teoria cognitiva della motivazione;

c)  poichè la persona sana possiede intenzioni, essa è anche governata più dagli scopi futuri che dai traumi passati, più dal “bene” da raggiungere che dagli impulsi ciechi da calmare. La Psicologia Umanistica ha perciò una concezione proattiva della personalità.

La persona è così vista come principale sorgente della sua condotta, come attiva, dotata di iniziativa originale e non come prodotto, più o meno passivo, degli impulsi impersonali o dell’ambiente. Alla base di quest’attività originale è la capacità di elaborare in modo autonomo le conoscenze, formando sistemi significativi da cui emergono le intenzioni generali. Alcuni Autori, (May G.Allport, Thomae, W.Stern) ammettono anche una tensione innata verso realizzazioni sempre maggiori o una tendenza attualizzante (Rogers), non impulsiva né reattiva, concepita come una ricerca innata di comprensione e di equilibrio.

Questa tendenza all’autorealizzazione era stata individuata ed evidenziata fin dal 1939 dal neuropatologo K.Goldstein che l’aveva giustamente contrapposta al concetto di eliminazione d’ogni tensione (omeostasi) considerato dalla psicoanalisi (sulle orme della fisica positivista) il principio sottostante alla vita di ogni organismo, compreso quello umano. A sua volta A.Maslow aveva posto questa tendenza all’autorealizzazione al centro della sua opera (1954), scritta dopo il ripudio dei determinismi ambientali e istintuali di stampo freudiano. 

Carl Rogers (1951) pur adottando lo stesso concetto di autorealizzazione quale obiettivo esistenziale dell’essere umano ne aveva sottolineato non solo il suo aspetto processuale (la crescita) ma anche il carattere di   tendenza formativa operante in tutto il vivente (1951).

Ad un livello individuale, dunque, la tendenza attualizzante di Rogers è una tendenza innata degli individui a svilupparsi formando delle strutture di vita più differenziate e integrate. Ciò non vuol dire che le persone siano fondamentalmente “buone”. Shlien e Levant (1984) ad esempio, fanno notare che “fondamentalmente siamo sia buoni, sia cattivi. ciò che si suppone di base è il potenziale al cambiamento”. Masten, Best e Garmazy, 1990), basando la loro ricerca sui bambini che crescono e sopravvivono in circostanze difficili, suggeriscono che “gli studi sulla capacità di recupero psicosociale sostengono la visione che lo sviluppo psicologico umano è ben protetto dai paracolpi e che vi è la capacità di tornare in equilibrio”.

TEORIA DELLA PSICOPATOLOGIA

Dal punto di vista della Psicoterapia Centrata sul Cliente e dell’Approccio Centrato sulla Persona è possibile che un comportamento anomalo possa sorgere se non si permette alla persona di operare in un modo in cui essa possa svilupparsi ed evolversi (clima facilitante).

I problemi psicologici non sono né delle credenze né delle percezioni sbagliate; non sono neanche un comportamento inadeguato né inappropriato in sè, in quanto talvolta gli esseri umani percepiscono male, operano in conformità a credenze sbagliate e si comportano in modo inadeguato. La disfunzionalità, dunque si manifesta se non riusciamo ad imparare dal feedback, per cui persistiamo nella nostra percezione sbagliata o nel comportamento inadeguato.

In effetti la disfunzionalità non è altro che un’incapacità ad imparare ed a cambiare. Nella letteratura della visione centrata sulla persona di Carl Rogers, troviamo due spiegazioni interrelate per questa incapacità:

· incongruenza

· l’incapacità d’essere in processo

Si determina pertanto una condizione di incongruenza quando il concetto di sè differisce dall’esperienza attuale dell’organismo.

L’esperienza organismica che è coerente sia con il processo di valutazione corporea che con le condizioni di merito può essere percepita e simboleggiata in modo preciso. Tuttavia, le esperienze che contraddicono le condizioni di merito possono frustrare, se accuratamente percepite ed assimilate, il bisogno di auto - accettazione positiva. Invece, esse sono percepite selettivamente in modo distorto o sono negate alla consapevolezza al fine di renderle coerenti con l’autostima. 
La minaccia o l’ansia si presenta se l’esperienza accuratamente simboleggiata vìola la coerenza del concetto di sè. Ciò rende la persona vulnerabile. L’ansia di sè e l’esperienza minacciano di divenire consapevoli e di provocare la distruzione del concetto di sè. Tuttavia, in risposta a forti bisogni, si verifica un comportamento discordante con il concetto di sè; in questi casi spesso la persona disconosce l’esperienza o il comportamento.

E’ stato rilevato (Bohart, 1990) che non è la discrepanza che crea una disfunzionalità, bensì il modo in cui la persona risponde per cercare di risolverla. Più in generale si può affermare che la disfunzione è prodotta da un solo meccanismo, quale può essere l’incongruenza teorizzata da C. Rogers, 

 Si ritiene, così, più euristico considerare l’incapacità di integrare gli aspetti del funzionamento in relazioni interne coerenti e armoniose come la principale fonte di disfunzione; sono quindi i problemi di organizzazione di sè ad essere considerati causa della “patologia”. Questa visione (Greenberg, 2000) include sia la concezione di Rogers che quella – per esempio -  di Mahrer (1978, 1996) sull’importanza della co-azione di possibili fattori.

Il conflitto, secondo questo approccio, non è dunque tra differenti voci, tra conscio e inconscio o tra ciò che è morale e ciò che è immorale, ma tra differenti organizzazioni di sè; da ciò consegue che il disconoscimento è realmente un processo di costruzione di una possibile organizzazione di sè che implica l’esclusione di un’altra. La negazione ed il disconoscimento sono ritenuti problemi della funzioni del sè riguardanti la sintesi e l’auto-organizzazione.

Ad un altro livello, si ritiene che un’altra fonte centrale di disfunzione sia l’incapacità di simboleggiare nella consapevolezza le componenti dell’esperienza sentite fisicamente o simboleggiate in modi limitati o rigidi. 

In termini esperienziali o fenomenologici la vita consiste nel relazionare l’interno con l’esterno, nell’integrare il mondo dei desideri e delle paure con il mondo delle risorse e dei pericoli. L’esistenza è allora il continuo processo di soddisfacimento del bisogno in un ambiente interpersonale empatico ed accettante e include il contatto continuo e la negoziazione con le altre persone impegnate nello stesso processo.

TEORIA DELLA TECNICA

L’atteggiamento di base del terapeuta “ person-centered” sta nella convinzione che il paziente è capace di far fronte alla sua situazione psicologica e di poter affrontare in modo costruttivo tutto ciò di cui diventa cosciente, quantunque questa consapevolezza sia spesso di natura percepita o intuitiva; per cui non stabilisce quali obiettivi il cliente debba raggiungere per migliorare. Anzi l’obiettivo del terapeuta è quello di favorire le condizioni in cui potranno operare le tendenze intrinseche dello stesso cliente nel confrontarsi con le esperienze problematiche, nell’esplorarle, nell’estrarre significati nuovi ed importanti e nel riorganizzare con creatività l’esperienza attuale per operare in modo più produttivo.

Nella sua forma tradizionale o “pura” la terapia centrata sul cliente è davvero non direttiva: lo scopo del terapeuta è di essere un compagno di viaggio d’auto-scoperta del cliente. In seguito Rogers (1981) divenne più esplicito circa la tendenza all’auto-realizzazione intesa come forza motivante al cambiamento del cliente. A questo seguì una maggiore specificità riguardo a ciò che il terapeuta dovrebbe fare per sollecitare tale tendenza. 

 Stabilire una relazione terapeutica facilitante è la vera “tecnica” e strategia usata nella TCC. Il processo di “essere col cliente” (Bohart, 1990) nel senso di accettarlo tale e quale, di entrare con calore, rispetto profondo e autenticità nel mondo delle sue percezioni e dei suoi sentimenti, sono sufficienti a facilitare un processo di cambiamento.

La primaria funzione del terapeuta è quella di esprimere i suoi sforzi nel comprendere l’esperienza del cliente. Spesso questi “sforzi” prenderanno la forma del “rimando” che non è altro che il modo in cui il terapeuta cerca di esprimere i suoi tentativi di comprendere l’esperienza del cliente e quello che questi cerca di esprimere.

I terapeuti possono rimandare sentimenti, significati, esperienze, emozioni o anche qualsiasi combinazione di questi. Spesso oltrepassano quello che il cliente  ha espresso in modo esplicito, per cercare di afferrare ciò che egli sta sperimentando, ma che non ha espresso. Tuttavia, il terapeuta cerca di afferrare solo quello di cui il cliente è effettivamente consapevole e non eventuali aspetti inconsci delle sua esperienza. Ciò fa la differenza di base tra un rimando ed un’interpretazione psicodinamica.

In una prospettiva “person-centered” la “resistenza” non è per niente utile come concetto. Bohart (1990) e lo stesso Rogers (1951) affermano che quello che gli altri definiscono “resistenza” non è altro che il momento in cui il terapeuta pensa che il cliente dovrebbe affrontare, sentire o fare qualcosa di diverso rispetto a quello che il cliente sta trattando in quel determinato momento. Quando il cliente “resiste”, egli cerca di seguire ciò che organismicamente sente che più l’aiuta a mantenersi o a crescere in quel momento.

Il terapeuta dunque cercherà di empatizzare con il “da dove viene il cliente” in quel determinato momento. Questo sarebbe il modo migliore per facilitare la crescita: il cliente smetterà di resistere se il terapeuta mantiene un contatto genuino ed empatico o potrà rimanere bloccato nella resistenza se il terapeuta (o chiunque altro) si relazionerà con lui in modo “superiore”, da “esperto” correggendolo o rivelandogli “la verità”.

 Virtualmente tutti gli errori che un terapeuta centrato sulla persona può commettere, secondo questo modello, possono derivare o da un deficit di accoglienza, empatia ed autenticità oppure da una visione (“pregiudizio”) del mondo e di sè stesso.

 Come si è già accennato, Rogers, partendo da una posizione fenomenologica, se ne distacca, almeno parzialmente, nell’elaborare un suo modello di personalità. Al contrario, tale dimensione permane saldamente nell’ambito della teoria della tecnica, dove ha radici di molto precedenti all’incontro con l’opera di Snygg e Combs (1949) perché risale agli anni di Rochester ed alla formazione con Otto Rank. arricchendosi tale modello di una sfumatura che viene poi riconosciuta come esistenziale (Rogers, 1980).

Con ciò si intende che la terapia è considerata anzitutto un incontro fra due persone, che il terapeuta è mosso dal desiderio di conoscere l’altro nei termini il più possibile vicini a quelli con cui egli stesso si conosce, che qualunque tipo di tecnica terapeutica, per quanto brillante ed efficace è subordinata a questa dimensione. Questa prospettiva fenomenico-esistenziale non è qualcosa che si possa acquisire attraverso un semplice apprendimento: essa dipende dalle qualità umane del terapeuta, dalla sua buona funzionalità come persona ed è anche frutto di una disciplina formativa che va al di là dell’acquisizione di tecniche.

Considerata l’importanza che attribuisce all’aspetto relazionale, nella contesa: “terapia come esperienza” versus “terapia come conoscenza” - i cui termini sono ben riassunti in Migone (1996) - Rogers sembrerebbe schierato nel primo campo; tuttavia la sua concezione del rapporto esperienza/conoscenza fa sì che i due termini siano inscindibilmente legati e che non abbia senso privilegiare l’uno o l’altro (Vaccari, 1998).

 TEORIA DELLA TERAPIA 

Nella Psicoterapia Centrata sul Cliente, il processo terapeutico si realizza quando il terapeuta rimane in stretto contatto con il flusso “momento per momento” durante l’incontro. Il terapeuta focalizza il discorso del cliente e non cerca di portare la conversazione verso quello che lui considera importante.

Nel famoso video della terapia a Gloria di Carl Rogers, ella cambiò discorso diverse volte. Lui rimase con questi cambiamenti, ed è chiaro che vi era una specie di saggezza intuitiva in questi cambiamenti che portavano Gloria ad approfondire la sua esplorazione.

In effetti l’argomento della conversazione è molto meno importante del processo: il cliente riferisce a se stesso in modo produttivo ed auto-evolutivo, a dispetto dell’argomento della conversazione. Il processo terapeutico, dunque avrà il proprio flusso intrinseco e capiterà spesso che il cliente riciclerà gli argomenti diverse volte prima di risolverli.

Si vuole sottolineare ancora che la terapia è vista come una possibilità esistenziale spesso unica nella vita di una persona, che deve permettere di effettuare il processo di autoconoscenza e autorealizzazione in condizioni ottimali di sicurezza e libertà. L’intervento, quindi, va inquadrato in una connotazione aspecifica che è il “clima facilitante” caldo e sicuro della relazione.

 Esso sta probabilmente alla base di ciò che potremmo chiamare, con F.Alexander, ”esperienza emozionale correttiva”, in cui il cliente impara ad applicare a se stesso la medesima positiva e sollecita attenzione che il terapeuta ha nei suoi confronti.

Questa prospettiva è alla base di una forma d’intervento in cui le emozioni hanno un ruolo importante e in cui sia la relazione terapeutica che il lavoro terapeutico su specifici problemi sono ritenuti di aiuto al cambiamento. Questo è ritenuto il risultato della costruzione comune di un nuovo significato, nel dialogo confermante tra il cliente e terapeuta: in un dialogo Io-Tu (Buber, 1958, 1965) ogni persona è resa presente per mezzo dell’altra.

Il terapeuta è colui che contatta e conferma l’altro focalizzandosi su particolari aspetti del funzionamento del cliente: in primo luogo attraverso la continua focalizzazione sull’esperienza soggettiva del cliente, confermando la persona come fonte autentica di esperienza; in secondo luogo attraverso un’attenzione selettiva su ciò che è emozionalmente adattivo e fonte di crescita e sulla tendenza e capacità di esplorazione della persona.

La crescita nasce dunque concretamente dal “punto di incontro” tra i due individui in questione, i quali lavorano insieme in un’alleanza per la sopravvivenza e la crescita del cliente e per la conferma dell’esistenza e del suo significato. I terapeuti rogersiani sostengono di avere un profondo rispetto per la saggezza interiore del cliente, e per di più, credono fermamente nella sua capacità di trovare la soluzione tramite la “saggezza” ed il “potere”personale (Rogers).

L’ Approccio Centrato sulla Persona tiene in grande considerazione l’importanza di una relazione accogliente, empatica e genuina, tuttavia ritiene che il terapeuta sia “anche” un “esperto del processo” e che sia lui ad avere la capacità di strutturare la terapia in modo da facilitare una migliore esplorazione creativa da parte del cliente. L’obiettivo della TCC e dell’ACP è quello di ripercorrere all’inverso la strada che ha portato l’individuo alla situazione di incongruenza 

 Vaccari (1998) ad esempio, afferma che nella psicoterapia si offre al cliente quella facilitazione che verosimilmente è mancata altrimenti, in base alla tendenza attualizzante, cioè a quella “ tendenza fondamentale che l’organismo presenta a lottare per realizzare, mantenere e migliorare se stesso, e che Rogers (1961) considerava un assunto valido per tutte le forme di vita.

L’intervento del terapeuta, anzitutto, va inquadrato come una connotazione aspecifica che è il “clima facilitante” caldo e sicuro della relazione. Tale setting e, all’interno di questa relazione, tre elementi specifici presenti nel terapeuta, determinano l’efficacia dell’intervento (le tre condizioni “necessarie e sufficienti” ( (Rogers e Kinget, 1965): congruenza, considerazione positiva incondizionata ed empatia.

Non bisogna trascurare altresì l’importanza delle caratteristiche del terapeuta efficace secondo questo modello. Esse vanno però inquadrate all’interno di una relazione: se il cliente non è in grado di percepire queste qualità (genuinità, comprensione empatica, accettazione incondizionata) esse sono inutili. E’ per questo che i terapeuti centrati sulla persona si rifanno ancora una volta (oltre alle tre condizioni precedentemente indicate riguardanti il terapeuta) alle ulteriori tre condizioni necessarie e sufficienti enunciate da Rogers (1954), che si riferiscono al cliente:

· il cliente ed il terapeuta sono in contatto psicologico

· il cliente è in uno stato di vulnerabilità o di ansia

· si verifica una comunicazione, almeno parziale, della comprensione empatica e della considerazione positiva incondizionata del terapeuta al cliente.

Alcune di queste condizioni spesso non possono essere riscontrate in una serie di disturbi come alcuni disturbi psicotici, borderline, autistici o che riguardano le dipendenze patologiche. Tuttavia in questi ultimi anni, la ricerca (Greenberg, Elliott, Lietaer, 1994 – Lietaer G. Rombauts & Van Balen, 1990) e la pratica clinica hanno evidenziato che la TCC e l’ACP risultano efficaci anche per questo tipo di pazienti. A questo proposito è molto interessante e significativo il modello di intervento detto della Pre-terapia della schizofrenia di G. Prouty (1990)

VALIDITA’ ED EFFICACIA DELLA TERAPIA CENTRATA SUL CLIENTE (TCC)

Carl Rogers ed il suo gruppo di lavoro furono attivi negli anni 40-60: dal 1940 egli operò alla Ohio State University, poi dal 1945 alla University of Chicago e infine dalla fine degli anni 50 si trasferì alla University of Winsconsin a Madison.

Rogers è stato uno dei primi ricercatori in psicoterapia a utilizzare il registratore sonoro per studiare le variabili del rapporto terapeutico. Egli si colloca in quella prima fase della ricerca in psicoterapia (1927-1954) che viene chiamata (Migone, 1996) “Stabilire un ruolo per la ricerca scientifica”.

In questa prima fase predominante negli anni 50 e 70, l’interesse era soprattutto rivolto al risultato della psicoterapia e le esigenze maggiormente sentite erano quelle del “giustificazionismo” scientifico (Migone, 1996) e della legittimazione sociale.

Il dibattito era animato soprattutto da Eysenck e da Carl Rogers; il primo affermava con una “salutare” provocazione, che non vi erano prove dell’efficacia di qualsiasi terapia. Sebbene il bersaglio principale fosse comunque la psicoanalisi, Rogers difese il diritto della psicoterapia ad essere considerata una pratica scientificamente provata ed efficace e soprattutto praticabile dagli psicologi (vedi la sua Presidenza dell’APA – American Psychological Association) in guerra aperta con la psichiatria di stampo organicista americana.

Sebbene il gruppo di lavoro di Carl Rogers sulla ricerca in psicoterapia andò incontro ad alcuni fallimenti - come poi affermato da lui stesso (Rogers, Russell, 2002) - per “ingenuità” scientifica e soprattutto per l’ostracismo del Dipartimento di Psichiatria e Psicologia dell’Università del Winsconsin, la ricerca in psicoterapia centrata sul cliente ha dimostrato negli anni la sua efficacia in molte condizioni psicopatologiche. 

Il modello centrato sulla persona rende la TCC particolarmente adatta a trattare le donne, le minoranze, le persone di diverso orientamento sessuale e le persone provenienti da altre culture (Bohart, 1990) 

Nel 1980, Smith, Glass e Miller effettuarono una meta-analisi della ricerca sull’esito della psicoterapia e rilevarono che la terapia centrata sul cliente era, in media, efficace quanto qualunque altro approccio. Successivamente Greenberg et al. (1994) hanno effettuato una meta-analisi di oltre 20 studi sulle terapie umanistiche, ivi compresa la TCC.

La maggior parte degli studi ha evidenziato una efficacia pari alla terapia cognitiva. Ends e Page (1957, 1959) effettuarono due studi che suggerirono come la terapia di gruppo centrata sulla persona si sarebbe potuta rivelare un aiuto prezioso nella cura dell’alcolismo. In un follow-up dopo 18 mesi dalla fine della terapia, i pazienti trattati mediante la terapia centrata sul cliente ebbero il tasso più alto d’astinenza (58%) rispetto a due altri approcci terapeutici (rispettivamente del 40% e del 7%). Risultarono statisticamente significative le differenze tra la terapia centrata sul cliente e gli approcci terapeutici meno efficaci ed il gruppo di controllo. Borkovec (1988) ed i suoi colleghi utilizzarono un approccio terapeutico non-direttivo centrato sul cliente confrontandolo con la terapia cognitiva nel trattamento dei disturbi d’ansia. Essi trovarono che la terapia centrata sul cliente fosse efficace con i clienti ansiosi, quantunque rilevarono che la terapia cognitiva fosse più efficace.

Nel 1981, studi effettuati da Meyer et al. (Meyer, 1981) in cui si confrontarono la terapia centrata sul cliente con il trattamento psicodinamico per pazienti con disturbi psicosomatici, rilevarono come vi fosse pari merito d’efficacia tra i due approcci.

Un altro studio (Grame, Caspar e Ambuhl, 1990) confrontò la terapia centrata sul cliente con diverse varianti della terapia comportamentale con clienti che sperimentavano problemi interpersonali. Anche qui risultò che entrambi gli approcci erano ugualmente efficaci.

In un campione accuratamente selezionato di schizofrenici che frequentavano un programma in-patient di terapia centrata sul cliente Teusch (1990) rilevò un miglioramento del 75%.

In conclusione vi è una quantità crescente di prove che sostengono l’efficacia della Psicoterapia Centrata sul Cliente con una vasta gamma di specifiche problematiche.
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