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Introduzione



 
 
 
Coloro che sognano di giorno sono esperti di molte cose che sfuggono a
            chi sogna solo di notte 
Edgar Allan Poe 
 
Vi sono alcune imprese in cui un accurato disordine è il metodo giusto 
Herman Melville 


 
 In questo libro ci occupiamo di intervento
        psicologico. Quindi di psicologia clinica e psicoterapia. 
 Non sorprenda l’uso della prima persona
        plurale. Non si tratta di un capriccio accademico, ma di un’esigenza dettata da una
        condizione strutturale di questo lavoro. Questo, infatti, è un libro al plurale. Nel senso
        che l’idea originaria del volume nasce da un gruppo, all’interno dello stesso gruppo si è
        sviluppata e articolata, infine è ancora il medesimo gruppo che si è occupato della sua
        stesura finale, al di là, o al di sopra, della responsabilità degli specifici autori di ogni
        singolo capitolo. Tutto ciò è strettamente dipendente da come pensiamo la psicologia
        clinica, dal vertice da cui ci poniamo: quello universitario. 
 Riteniamo che non sia possibile, infatti,
        «fare» psicologia clinica e darne conto, almeno nel senso in cui noi la intendiamo, cioè
        nella inscindibile connessione tra intervento, ricerca e formazione, se non nell’ambito di
        una sorta di «laboratorio». 
 Un «luogo» cioè, con un riferimento
        all’étimo, in cui più persone attendono a un lavoro comune, a una «fatica»
            (labor) comune. Una sorta di «bottega», nel senso che a questo
        termine dà Tommaseo, nel suo classico Dizionario della lingua italiana: una stanza in cui
        gli artefici lavorano e i mercanti vendono le loro merci. Quindi, ancora, un «luogo» in cui,
        come è stato osservato [Cordella, Latini e Pennella 2007, 162], i diversi ruoli e le diverse
        funzioni sono viste «all’interno […] di un unico processo di cambiamento in cui il
            fare (produrre) e l’apprendere [sono]
        intimamente connessi». Così come al fare e
            all’apprendere è intimamente connessa anche
            l’utilizzazione da parte di terzi dei prodotti realizzati, in
        funzione di specifiche richieste. 
 Ricordiamo anche che il verbo
            laborare ha poi un qualche rapporto con la parola «elaborare», che
        rimanda da un lato «al pensiero e ai processi con cui si raccolgono e si organizzano i dati
        per giungere a un prodotto dotato di senso»
            [ibidem], dall’altro al complesso lavoro fisico del digerire, del
        metabolizzare. 
 Questo «luogo», nel nostro caso, è
        ufficialmente la cattedra di Psicologia clinica dell’intervento di cui uno di noi è titolare
        alla Sapienza, Università di Roma. Fino allo scorso anno è stato, per lo stesso motivo
        connesso alla titolarità, la cattedra di Psicoterapia. Tale luogo non è quindi tanto da
        intendersi come un «luogo» fisico determinato, legato a uno «stare» formalmente in uno
        spazio o in un ambiente delimitato per dedicarsi a un lavoro comune, quanto sostanzialmente
        come un «luogo di relazione», per così dire «interno» a ciascuno dei partecipanti a un
        gruppo di lavoro, basato sulla consapevolezza della possibilità di una dinamica di scambio e
        di discussione che ciascuno, per la sua parte, contribuisce ad alimentare e sostenere. 
 In questo ambito, come si diceva, nasce
        l’dea di questo libro, con il quale intendiamo proporre un modello di operatività
        psicologico-clinica e alimentare un confronto sulla costruzione della dinamica
        dell’intervento in psicologia clinica. Un modello cui, da più di vent’anni, facciamo
        riferimento nella nostra prassi clinica, così come nell’ambito della ricerca e della
        formazione: un modello con il quale e sul quale costantemente ci confrontiamo, perché
        clinica, ricerca e formazione attraversano, come è ovvio, anche il nostro costituirci come
        gruppo di lavoro. 
 Nel vasto campo dei possibili interventi
        clinici in psicologia, abbiamo scelto in particolare di occuparci di consulenze psicologiche
        basate su richieste proposte da singoli individui, che tuttavia, in sintonia con il nostro
        modello, sono visti in relazione con i loro contesti[1]. È questo l’ambito sul quale abbiamo focalizzato il nostro interesse, la nostra
        pratica clinica e di ricerca e che ci vede impegnati, parallelamente, in uno sforzo
        formativo. Impegno e interesse per la formazione che, con un richiamo a quanto sopra
        accennato a proposito della bottega, non si costituiscono soltanto
        nella direzione di pensare e realizzare prodotti collocabili all’esterno del nostro gruppo,
        ma che parallelamente coinvolgono gli stessi membri del gruppo. 
 Declineremo, allora, la psicologia
        clinica in quanto disciplina caratterizzata dalla dimensione dell’intervento, seguendo le
        varie fasi in cui un tale intervento può articolarsi, dalla fase
        istituente ai possibili sviluppi in senso psicoterapeutico, fino alle connesse implicazioni
        formative e di ricerca. Nella nostra prospettiva, consultazione psicologica-processo
        conoscitivo-intervento-psicoterapia sono pensati senza rigide soluzioni di continuità, ma
        come momenti che con accentuazioni diverse sono comunque indirizzati a promuovere un
        processo di sviluppo e di cambiamento. 
 Proporremo quindi un
        percorso: un percorso possibile, sicuramente non l’unico possibile. In questo senso la
        nostra trattazione degli argomenti proposti non intende caratterizzarsi tanto per
        sistematicità, ma maggiormente per la rilevanza che a tali argomenti riconosciamo in base
        alla nostra esperienza clinica e formativa: faremo spesso ricorso a incursioni dirette nel
        campo dell’esercizio della clinica, per meglio illustrare concetti o posizioni teoriche o
        per ricavarne indicazioni e spunti di riflessione. 
 Daremo conto più estesamente nel capitolo
        1 della teoria della tecnica denominata analisi della domanda, che
        orienta il nostro modello di intervento clinico, così come affronteremo nel capitolo 2 il
        debito che abbiamo nei confronti della teoria psicoanalitica e del concetto di inconscio,
        quale principio che sostanzia la nostra prassi in campo psicoterapeutico. 
 Siamo consapevoli che il nostro modo di
        intendere l’intervento psicologico clinico non rappresenta tout court
        la psicologia clinica. Per esempio, il nostro sforzo di pensare la psicologia
        clinica in termini di analisi del rapporto individuo/contesto si scontra con quanti, e non
        sono pochi, ritengono che la psicologia clinica sia collocabile all’interno di una
        prospettiva essenzialmente individualistica [Grasso e Salvatore 1997]. Si tratta di un modo
        di concepire la psicologia clinica e l’intervento psicologico che solleva, a nostro modo di
        vedere, diverse perplessità anche per le ricadute che determina sul piano della ricerca e
        della formazione. Proviamo a spiegarci meglio con un esempio. 
 Prendiamo a pretesto un lavoro [Ward
        2005] che ha inteso esplorare l’esperienza soggettiva del counseling
        psicologico da parte di clienti afroamericani e che altrove abbiamo più estesamente
        analizzato [Grasso e Stampa 2009]. 
 Ci sembra interessante soffermarci
        sull’episodio, citato nell’articolo della Ward, che l’autrice ritiene emblematico in
        rapporto al suo interesse nelle questioni di cui si occupa il suo lavoro clinico e di
        ricerca. Anche noi lo riteniamo emblematico, ma, come speriamo
        risulterà chiaro, per tutti altri motivi. 
 Questo dunque l’episodio: la nostra
        autrice, che ci rivela di essere lei stessa black, sta andando al
        lavoro (un Community mental health center) e, sull’autobus, le capita
        di sedersi vicino a una donna nera, la quale attacca subito discorso e, identificandola come
        una «persona che studia», le chiede di che cosa si occupi. Lei risponde che si occupa di
        psicologia del counseling: la sua interlocutrice le chiede se c’è
        un’area che la interessa di più e lei afferma di interessarsi in particolare di problemi
        culturali e counseling. Al che la donna, complimentandosi, le racconta
        il seguente aneddoto: 
 
 Ragazza mia, senti quello che mi è successo di recente.
            Qualche volta, ho degli sbalzi d’umore, sai come succede. Quando viene il freddo, per
            esempio, mi sento depressa e infelice. Una parte della mia infelicità è connessa al
            fatto di essere una donna nera che vive in una città bianca. Comunque decido di sentire
            il mio medico per questi miei sbalzi d’umore e lui mi consiglia il
                counseling. All’inizio io non ci volevo andare perché tu sai
            che cosa ne pensiamo noi, gente nera, del counseling e, per di più
            io non voglio che nessuno pensi che io sia pazza. Comunque, alla fine, prendo il
            coraggio a due mani e vado da un counselor: in fin dei conti
            avrebbe potuto essere utile, mi dico. Ma quello, durante i primi trenta minuti mi dice
            che devo andare da uno psichiatra per farmi somministrare delle medicine. Ma che aveva
            nella testa quel tale? Non ha speso nemmeno un minuto per cercare di conoscermi, ha
            immediatamente cominciato a parlare di medicine. Io avevo bisogno di qualcuno con cui
            parlare e invece lui parlava di medicine. Beh, ragazza mia, non ci sono più tornata
            [Ward 2005, 471]. 


 
 Sfortunatamente, si affretta a precisare
        l’autrice, la percezione di questa donna del counseling e dei
            counselors è molto comune tra gli afroamericani che si rivolgono a
        servizi di salute mentale, specialmente tra le donne. Infatti la decisione di interrompere
        le consultazioni dopo solo una seduta è proprio in linea con quanto altri autori hanno
        segnalato, sottolineando che la valutazione delle donne afroamericane del
            counseling e dei counselors si sviluppa fin
        dalla prima seduta influenzando la loro decisione di continuare o non continuare la
        consulenza intrapresa. Tuttavia le informazioni riguardo al tema sono scarse, di natura
            aneddotica, si lamenta l’autrice, e ciò la spinge a esplorare il
        problema attraverso un’analisi teoricamente fondata. Questi alcuni dei risultati cui questa
        analisi conduce. 
 I clienti afroamericani sono
        «sospettosi». Lo sono particolarmente nei confronti della ricerca
        scientifica e, ancor più, nei confronti dei ricercatori e sono impegnati in un’attività di
        valutazione continua del loro interlocutore (terapeuta o counselor che
        sia) per decidere se fidarsi o meno. Tale attività di valutazione fa riferimento a tre
        principali dimensioni: l’importanza da loro conferita alla loro identità di
            neri, l’eventuale coinvolgimento in procedimenti giudiziari, la similarità di
        prospettiva ideologica. Ciò influenza la loro percezione di sicurezza all’interno della
        terapia determinando maggiori o minori livelli di apertura, di
            self-disclosure. Tale self-disclosure si
        organizza lungo un continuum che va dall’assenza di apertura a
        un’apertura superficiale, per poi passare a un’apertura selettiva e giungere infine a una
        totale apertura. 
 Non siamo in grado di conoscere le
        reazioni dell’ispiratrice del lavoro, la black woman
        dell’autobus, a una tale declinazione dell’ovvietà, ma forse possiamo
        immaginarle. Non una parola viene spesa, nel lavoro della Ward, a proposito di quanto le era
        stato detto quasi come premessa necessaria al breve aneddoto raccontatole dalla sua
        occasionale interlocutrice: «una parte della mia infelicità è connessa al fatto di essere
        una donna nera che vive in una città bianca». 
 Lo spessore di una tale affermazione che,
        comunque, rimanda a una dinamica contestuale stratificata in centinaia di anni di convivenza
        tra white e black americans viene completamente
        trascurato in favore di affermazioni generiche come quelle che possiamo trovare nelle
        conclusioni in cui si legge, tra l’altro, che «i risultati di questo studio sottolineano
        l’importanza di ascoltare e rispettare le voci dei clienti che serviamo»
            [ibidem, 480]. 
 Come se questo non fosse un implicito
        talmente scontato da non necessitare di sofisticate indagini empiriche per essere affermato
        e magari ricordato a chi, come forse il counselor dell’aneddoto citato,
        viene implicitamente stigmatizzato solo perché non sufficientemente
        preparato al compito cui è stato chiamato: riducendo così un problema relazionale e, in
        quanto tale, profondamente influenzato da dinamiche contestuali a un
            semplice fatto di perizia/imperizia tecnica. 
 Sarebbe magari stato interessante notare,
        aggiungiamo noi, come sottolineano in un altro lavoro Sanders Thompson, Bazile e Akbar
        [2004], che a proposito di salute mentale, i neri sembrano preferire il riferimento ai
        servizi di pronto soccorso: tali strutture, infatti, sono viste come punti di riferimento in
        quanto è possibile essere visitati a prescindere dalla capacità di
        pagare e, non meno importante, è possibile evitare la stigmatizzazione, avvertita incombente
        quando ci si rivolga a un servizio pubblico, in quanto è difficile per gli altri accertare
        la natura dei servizi di cui si ha bisogno. Quasi una necessità di occultare lo psichico,
        dietro la rassicurante, «gratuita», comune – tra bianchi e neri, ricchi e poveri –
        condivisione di una fragilità somatica da soccorrere e accudire. 
 Da quanto leggiamo, quindi, sembra che il
            problema dei neri a confronto con le istituzioni deputate al
            counseling e alla psicoterapia sia quello di non sentirsi ascoltati
        e di sentirsi trattati da «pazzi»; dall’altro, tuttavia, sembra che gli psicologi
        (ricordiamo l’aneddoto) tendano proprio a fare così nei loro confronti. Questa visione del
        problema ci appare ingenua e riduttiva, perché non si tengono in conto variabili contestuali
        di estrema importanza che riguardano il rapporto, così come è venuto storicamente a
        determinarsi, tra bianchi e neri d’America (ma forse ci sarebbe qualcosa da dire anche in
        relazione ad asiatici, latinos, italiani ecc.). 
 In conclusione, allora, tutto il lavoro
        della Ward sembra indirizzato da un lato a fornire indicazioni di natura operativa, con
        l’obiettivo di implementare l’efficacia degli interventi tecnici degli psicologi clinici,
        dall’altro a ridurre la «sospettosità» dei neri, come se la natura relazionale e contestuale
        del problema proposto potesse essere, ancor prima che risolta, affrontata semplicemente
        attraverso un’operazione di sommatoria delle dimensioni in gioco. Ecco un ottimo esempio di
        come l’aggettivazione «complessa» attribuita a una determinata realtà venga scambiata per
            difficile, complicata, rendendo allora
        perseguibile la scomposizione di una questione «intricata» nelle varie parti che la
        compongono. 
 Da quanto detto si evince che nel
        redigere questo lavoro non abbiamo pensato a un manuale. Non siamo interessati, infatti, a
        offrire al lettore un prontuario operativo da consultare in cerca di risposte «facili» a
        problemi, come detto, complessi: abbiamo avuto piuttosto l’aspirazione di realizzare uno
        strumento di approfondimento indirizzato a chi si senta stimolato a esplorare possibili
        integrazioni tra le formulazioni teoriche e le occasioni della clinica. Per provarsi non già
        a risolvere, ma a confrontarsi, con la complessità. 
 In altri termini abbiamo cercato, e
        speriamo di esserci riusciti, di non cadere nella trappola del tecnicismo, ma piuttosto di
        favorire e articolare livelli diversi di riflessione, rinunciando al
        prescrittivo riferimento all’utilizzo di una tecnica e ai suoi
            shortcuts rassicuranti quanto fragili e, spesso, poveri di senso:
        il nostro lavoro è idealmente rivolto a chi sia interessato a confrontarsi con questioni di
        connessione e rapporto tra teoria e metodologia, in una parola con questioni di teoria della
        tecnica. 
 Si faceva riferimento, all’inizio di
        queste note introduttive, al concetto di bottega-laboratorio e al lavoro comune che sono
        alla base di quanto il lettore troverà dopo queste pagine: saremmo contenti se il nostro
        prodotto potesse divenire materia, per chi legge, di ulteriori elaborazioni e riflessioni,
        chiave, per così dire, per aprire nuove botteghe-laboratori. Perché il lavoro psicologico –
        nella clinica, nella ricerca, nella formazione – possa avere un senso è necessario,
        crediamo, un assortimento di tools sempre più difficilmente reperibili
        nei contesti e nelle culture in cui viviamo, ma che riteniamo imprescindibile: applicazione,
        tenacia, continuità, lentezza, determinazione, pazienza, tolleranza dell’ambiguità, dubbio,
        errore, in una parola pensiero. 
 Il Tommaseo che in apertura ricordavamo
        ci ammonisce che per lavorare a «bottega» è richiesto «un qualche esercizio
        dell’intelligenza e dell’affetto». È quello che avremmo piacere di poter stimolare
        attraverso il nostro lavoro. 
 
 
 
MASSIMO
            GRASSO
    


[1]  Della competenza psicologica come competenza a
                utilizzare categorie di pensiero che consentono un’analisi del rapporto
                individuo/contesto, tratteremo più dettagliatamente nel capitolo 1. 





Capitolo primo 

La prospettiva teorica e metodologica in psicologia
            clinica 

Il capitolo dà conto della teoria della tecnica denominata analisi della domanda, che orienta il modello di intervento clinico. Si parte dalla ricerca di una definizione della psicologia clinica e del suo oggetto, ovvero la relazione tra individuo e contesto. Viene quindi proposto un modello per la prassi psicologico-clinica e un esempio clinico. Per concludere, viene esposta una rivisitazione delle tre fondamentali questioni della psicologia clinica - diagnosi, trattamento e psicopatologia – tenendo presente il rischio per la prassi psicologica: semplificazione e riduzionismo.


Questo capitolo è di Massimo
                Grasso.
        





 Dare una definizione univoca di psicologia
        clinica appare come un compito a prima vista complicatissimo per non dire impossibile,
        nonostante l’ampia diffusione della psicologia clinica in tutto il mondo e nonostante
        moltissimi psicologi si riconoscano, nel loro agire professionale e/o accademico, in questo
        ambito. Trascende i limiti di questo libro approfondire, attraverso una prospettiva storica,
        i percorsi che hanno segnato lo sviluppo e il diffondersi in vari paesi di questa
        disciplina, definendone progressivamente peculiarità e caratteristiche, a volte molto
        discordanti tra loro, anche in ragione delle diverse specificità culturali. Brems, Thevenin
        e Routh [1991], per esempio, sostengono che lo sviluppo della psicologia clinica può essere
        compreso solo all’interno del contesto dello Zeitgeist, vale a dire del
        clima ideologico di un determinato momento storico, politico e culturale. 
 
 
1. La psicologia clinica: alla ricerca di una definizione 



 
 Nel 2006, la «Rivista di psicologia
            clinica», che ha ospitato per quindici anni – dal 1982 al 1997 – nella sua versione
            cartacea, contributi di autorevoli studiosi italiani e stranieri volti a precisare una
            definizione di psicologia clinica, così come a circoscriverne epistemologia, metodologia
            e prassi, ha ripreso le sue pubblicazioni, questa volta in formato telematico,
            riproponendo ai suoi lettori il tema della difficile definizione della disciplina. 
 Così Cigoli e Margola [2006], per
            esempio, rifacendosi alle definizioni fornite dall’APA (American Psychological
                Association) e dal Collegio dei professori e ricercatori di psicologia
            clinica delle università italiane, evidenziano come la prima sia fondata
            su una delimitazione del campo di applicazione, definito da
            quell’insieme di teorie e di prassi volte a comprendere, predire e alleviare il
            disadattamento, in funzione di variabili biopsicosociali, differenze culturali e di
            status socioeconomico. La seconda invece appare più fortemente centrata sul metodo
            all’interno di una logica intersoggettivo-dialogica, che privilegia la relazione come
            luogo dell’espressione del disagio, ma anche del suo eventuale recupero attraverso mezzi
            psicologici. 
 Albasi e colleghi [2007], intervenendo
            a proposito delle caratteristiche fondamentali della psicologia clinica sottolineano, in
            particolare, il riferimento nella pratica clinica all’esperienza personale e alla
            soggettività del paziente e dello psicologo e la prospettiva evolutiva che anima la
            comprensione clinica: indicano, in definitiva, che pensare in termini di psicologia
            clinica significa, in primo luogo, riferirsi alla sofferenza e alla patologia. 
 Di Blasi e Lo Verso [2006] ricordano
            come la psicologia clinica sia, prima di tutto, metodo psicologico-clinico ed
            evidenziano il fatto che tale metodo sia un metodo «relazionale» con un suo specifico
            disciplinare: ciò si estrinseca in una pratica declinata all’interno di setting pensati
            perché ciò che al loro interno si compie possa essere vissuto emozionalmente, pensato e
            dotato di senso. 
 Imbasciati [2006] in particolare
            sottolinea che l’oggetto specifico della psicologia clinica è caratterizzato
            dall’irripetibilità dell’assetto psichico del singolo individuo, tanto che il concetto
            stesso di patologia, mutuato dal modello medico di diagnosi e cura non può essere
            trasferito al campo psichico: non è la «natura», infatti, a determinare una struttura
            psichica, ma la somma delle acquisizioni assimilate da ogni individuo lungo tutta la sua
            vita; quindi la dicotomia normalità/patologia può, eventualmente, avere senso solo se
            rapportata a criteri di convivenza sociale e di cultura. 
 Di Maria e Falgares [2006] affermano
            che la psicologia clinica vada concepita essenzialmente come scienza del contesto,
            dell’intervento, del cambiamento e della convivenza, con un interesse precipuo a
            progettare, pensare, realizzare trasformazioni di quanto minacci la convivenza stessa. 
 Carli [2006], dal canto suo,
            sottolinea fortemente l’idea di una psicologia clinica che, a differenza delle classiche
            scienze umane come la sociologia, l’economia, l’antropologia, non si fa carico soltanto
            di un compito di studio e di descrizione della realtà, ma anche
            di un ruolo di intervento per il cambiamento della stessa realtà. In questo senso, in
            ambito psicologico-clinico, sono stati elaborati modelli e metodologie di intervento,
            rivolti sia a singoli individui sia a strutture organizzative, nelle più diverse aree
            del sistema sociale. Come è noto, si deve a Carli e ai suoi colleghi l’elaborazione del
            costrutto di analisi della domanda[1] [Carli 1987a], che consente di apprezzare le caratteristiche emozionali
            della relazione proposta allo psicologo clinico attraverso la richiesta di un suo
            intervento in uno specifico settore: ciò conduce ad affermare che l’intervento in
            psicologia clinica sia sostanzialmente fondato sulla, e organizzato dalla, relazione, ma
            da una relazione, ed è importante precisarlo, che riconosca la peculiarità della sua
            ragion d’essere nel contesto che la fonda. 
 Appare insufficiente, infatti, come
            altrove abbiamo avuto modo di sottolineare [Grasso, Cordella e Pennella 2003], affermare
            che oggetto dell’intervento clinico sono tout court le relazioni.
            Esse, infatti, non si sviluppano in un «vuoto», ma in precise coordinate
            spazio-temporali in cui si condensano dinamiche storiche, culturali, economiche e
            sociali: evidenziare solo la relazione come elemento di peculiare interesse per il
            clinico rischia quindi, in questa prospettiva, di essere insufficiente per la sua
            prassi. L’ulteriore snodo con cui ci si deve confrontare sembra essere dunque quello del
            contesto che connota l’oggetto della psicologia clinica come un oggetto
                storico.
        
 In questa accezione, il termine
                contesto non è considerato sinonimo di ambiente, ovvero come
            l’insieme delle persone e degli oggetti presenti nel tempo e nel luogo ove è presente
            l’individuo, piuttosto esso è da intendersi come una sorta di modificazione
            dell’ambiente, basata su specifiche categorizzazioni [Carli e
            Paniccia 1993]. In altre parole: dall’ambiente provengono degli
            stimoli che l’individuo categorizza affettivamente. Ciò comporta da un lato che
            l’elemento categorizzato affettivamente venga a far parte del mondo interno del
            soggetto, dall’altro che, una volta categorizzato tale elemento, sia possibile definire
            come relazionarsi con esso, quale rapporto instaurare. Se quanti appartengono allo
            stesso ambiente condividono la simbolizzazione o, come detto, la categorizzazione
            affettiva del contesto, si stabilisce, tra quegli individui, un processo
                collusivo, ovvero un accordo, inconscio, sul significato emozionale del
            contesto stesso. Ciò significa che, grazie alla categorizzazione affettiva, non solo gli
            individui decidono come relazionarsi, ma che tale relazionalità è accolta e
            collusivamente accettata da quanti condividono lo stesso contesto. Perciò, la
            simbolizzazione definisce il contesto, ma questo, essendo «l’insieme delle relazioni e
            della loro struttura organizzata, entro il quale ciascun individuo vive la propria
            esperienza» [Carli 1993, 14], influenza, a sua volta, i processi di categorizzazione dei
            singoli. «La comprensione del contesto non risulta allora essere qualche cosa di esterno
            alla realtà individuale, che si aggiunge come complemento di conoscenza», ovvero
            l’insieme delle regole dell’ambiente che danno significato al comportamento individuale,
            ma rappresenta «il codice di funzionamento del sistema […] il codice di funzionamento
            descrivente il processo, piuttosto che i suoi contenuti» [Salvatore e Rubino 1992, 49]. 
 Con il termine
                collusione, quindi, si intende la condivisione inconsapevole
            dell’insieme delle simbolizzazioni affettive evocate dal contesto comune nelle
            differenti componenti del contesto stesso o, se si preferisce, nei differenti
            partecipanti alla relazione sociale. La collusione è in grado di
            evocare e mantenere consenso e coesione. Da questo punto di vista, quindi, la convivenza
            è il frutto di una collusione; quest’ultima media la relazione tra il contesto e i
            soggetti che appartengono a esso, organizzando le loro azioni attraverso una regolazione
            dei processi di categorizzazione che sono alla base delle azioni stesse. 
 
 

2. L’oggetto della psicologia clinica: la relazione tra
            individuo e contesto 



 
 Per quanto detto, ci sembra che
            considerare come oggetto della psicologia clinica la relazione tra l’individuo e il
            contesto significhi pensare a una dimensione molto ampia e
            trasversale. Tale dimensione contiene sia il singolo individuo assunto come cliente, sia
            gruppi od organizzazioni. In secondo luogo, implica assumere come oggetto un elemento
            «sano» e «normale»: la collusione, infatti, è il
                collante della socialità. In questo senso, l’operatività dello
            psicologo non consiste nell’abolire la collusione, ma nel favorirne la messa in
            discussione, qualora risulti non più adeguata, con l’obiettivo di facilitare
            l’assunzione di nuovi modelli di relazione, di incrementare prospettive di crescita e di
            sviluppo, ovvero di stabilire nuovi e più funzionali processi collusivi. 
 A parte le specifiche sottolineature
            fornite dagli autori sopra ricordati, sembra comunque che le varie posizioni esprimano
            un sostanziale accordo su alcune questioni ritenute cruciali: 
	 la psicologia clinica si caratterizza per la
                    sua connotazione di intervento; 
	 un tale intervento non può prescindere dal
                    contesto entro il quale e in funzione del quale si realizza; 
	 i criteri e le metodologie che orientano
                    l’intervento hanno necessità di essere costruiti secondo modelli specificamente
                    psicologici, in quanto rispondono a logiche non assimilabili ad altre strategie
                    di intervento, prime tra tutte quelle di derivazione medica. 


 In questa direzione anche Hansell e
            Damour [2005], pur provenendo da una tradizione diversa da quella degli autori
            partecipanti al dibattito di cui sopra, sembrano tuttavia avvicinarsi alle posizioni su
            esposte quando affermano che i sei «concetti chiave» della psicologia clinica debbano
            ritenersi i seguenti: 
	 l’importanza del contesto nel definire e
                    comprendere la psicopatologia; 
	 il continuum tra
                    comportamento normale e patologico; 
	 il relativismo storico e culturale nel
                    definire e classificare la psicopatologia; 
	 i vantaggi e i limiti della diagnosi;
                
	 il principio della causalità multipla;
                
	 la connessione tra mente e corpo. 


 D’altra parte, già Kendall e
            Norton-Ford [1982], nel loro ormai datato, ma diffusissimo manuale, indicavano la
            psicologia clinica come disciplina applicativa e identificavano il suo campo di
            applicazione nei problemi di adattamento di individui o gruppi, più o meno formalmente
            organizzati.
        
 Se dunque sembra esserci una
            condivisione così ampia, dove è rintracciabile la difficoltà di definizione e
            delimitazione di cui davamo conto all’inizio del capitolo? Psicologia clinica come
            disciplina applicativa, si è detto, legata all’intervento e, più specificamente,
            all’intervento nei confronti di situazioni individuali di difficoltà, legate
            all’adattamento, sottolinea qualcuno, che comportano, come qualcun altro indica,
            esperienze soggettive di disagio o di disturbo. È in questo punto che si situa, a nostro
            modo di vedere, la maggiore problematicità: perché l’esito cui tali impostazioni possono
            condurre da un lato identifica la psicologia clinica come dimensione squisitamente
            psicologica, ma dall’altro – e una disamina storica dello sviluppo della psicologia
            clinica come campo applicativo potrebbe chiaramente mostrarlo – rischia di essere
            fuorviante rispetto agli stessi fondamenti epistemologici della disciplina. 
 
 

3. La psicologia clinica come teoria della tecnica 



 
 L’accentuazione prevalente posta
            sull’individuo e soprattutto sull’individuo problematico ha infatti messo
            progressivamente in particolare risalto l’aspetto dell’identificazione e del recupero di
            situazioni di disfunzionalità psichica, connotandolo come specifico obiettivo dell’agire
            psicologico-clinico. Quindi le finalità conoscitive e di intervento sono state
            progressivamente uguagliate, per assimilazione a un modello egemone, quello medico, alle
            pratiche di diagnosi e terapia: per lungo
            tempo, infatti, la psicologia clinica, almeno nella declinazione che ha storicamente
            assunto nel nostro paese, ma non solo, si è caratterizzata come disciplina
            contrassegnata da valenze primariamente descrittive, valutative. La dimensione
            dell’intervento è stata quindi fondamentalmente legata alla ricognizione ed eventuale
            identificazione di un «problema», di una «difficoltà», di ordine psicologico o presunto
            tale, rimandando la responsabilità di lavorare per un cambiamento ad altre figure
            professionali diverse dallo psicologo clinico e comunque legate a logiche e metodologie
            di intervento di diversa impostazione. Per lungo tempo, quindi, la psicologia clinica è
            stata sostanzialmente diagnosi. Ma le cose non cambiano, e di fatto
            non sono cambiate, almeno dal punto di vista della fondazione teorica della disciplina,
            quando, all’opposto, si è passati a una particolare accentuazione della dimensione del
                trattamento
            fino al punto di giungere a una sostanziale identificazione
            della psicologia clinica con l’attività della terapia, nello
            specifico della psicoterapia. 
 La questione non si risolve,
            crediamo, se non ci allontaniamo dal presupposto su cui si basa il già ricordato modello
            medico di intervento, vale a dire il fondamento eziopatogenetico della malattia e della
            cura, inapplicabile al campo operativo psicologico-clinico[2]. Ci convince allora, la proposta avanzata originariamente da Carli che
            identifica la psicologia clinica con una teoria della tecnica in grado di alimentare una
            specifica e autonoma professionalità: ci riferiamo al noto modello
                dell’analisi della domanda, che abbiamo già ricordato, nel
            quale ci riconosciamo sia per quanto riguarda la costruzione teorica, cui abbiamo dato
            nel corso degli ultimi vent’anni alcuni contributi, che in relazione alla prassi che
            andiamo conducendo come psicologi clinici. 
 Osservano, a proposito dell’analisi
            della domanda come teoria della tecnica, Carli e Paniccia: 
 
 La competenza dello psicologo […] si applica
                proprio ai criteri, alle fantasie, alle motivazioni che portano a cercare la sua
                consulenza. Significa anche che la domanda può essere analizzata, interpretata,
                capita assieme dallo psicologo e da chi la pone. L’analisi della domanda, d’altro
                canto, comporta l’idea che con la domanda si comunicano dimensioni non ovvie, non
                autoevidenti; che si comunicano aspetti di sé e della propria relazione con il
                contesto, che non sono così facilmente esprimibili attraverso la sola componente
                intenzionale del discorso, o il solo linguaggio. La domanda comunica qualcosa che ha
                a che fare con le emozioni. 
 Ecco allora più chiaro l’ambito entro il quale […]
                lavora lo psicologo: è quello della vita emozionale, […] delle modalità con le quali
                le persone, i gruppi sociali, le organizzazioni simbolizzano emozionalmente la
                realtà contestuale entro la quale sono iscritti [Carli e Paniccia 2003, 8-9].
            


 
 In questa direzione si situano le
            riflessioni teoriche che seguiranno: siamo interessati al confronto con la
            problematicità del processo di attribuzione di senso, all’interno di sistemi, come
            quello costituito dal contesto della relazione richiedente/psicologo, caratterizzati da
            complessità. Il modello di intervento psicologico-clinico che
            presentiamo, crediamo possa rappresentare la declinazione operativa di un tale
            orientamento, in grado di indirizzare la prassi clinica così come la formazione e la
            ricerca in questo ambito. 
 
 

4. Un modello per la prassi psicologico-clinica 



 
 Un tale modello, come detto, ha un
            grande debito con la teorizzazione di Carli, per come è stata concepita e
            successivamente sviluppata attraverso numerosi lavori clinici e di ricerca. Muovendo
            dall’ipotesi teorica di base dell’analisi della domanda, ci
            soffermeremo a considerare, attraverso un’ampia esemplificazione clinica, alcuni dei
            concetti che, a partire da quella ipotesi, abbiamo nel corso di questi anni sviluppato
            nell’ambito della nostra prassi di intervento, particolarmente centrata nell’area della
            consulenza-psicoterapia, e della riflessione teorica su di essa: quello, per esempio, di
                fantasia relazionale prevalente [Grasso, Cordella e Pennella
            2003; 2004] o quelli connessi alla dinamica della
                delega/decisionalità [Grasso e Salvatore 1997; Grasso 2004]. 
 Ricapitolando: faremo riferimento a
            quella teoria della tecnica definita analisi della domanda e, in
            tale prospettiva, riteniamo che a fronte della eterogeneità delle possibili richieste di
            intervento psicologico, sia possibile mettere in evidenza almeno tre elementi –
            relazione, contesto, richiesta – per così dire trasversali, identificando nell’analisi
            del rapporto tra questi elementi la precipua competenza dello psicologo clinico. Tale
            competenza è quindi definibile come capacità di orientare un processo di significazione,
            cioè volto al conferimento di senso, a specifiche relazioni in specifici contesti, in
            funzione di specifiche richieste, al fine di produrre conoscenza e in virtù di essa,
            cambiamento [Grasso, Cordella e Pennella 2003]. Ciò significa dire che la
                richiesta di intervento comporta una
                domanda di relazione che necessita di un’analisi specifica per
            individuarne il senso. 
 L’importanza attribuita alla domanda
            scaturisce dal considerarla espressione della rappresentazione del rapporto con lo
            psicologo clinico. Porre una domanda di intervento determina il manifestarsi di tale
            rappresentazione che è direttamente collegata alle categorie relazionali di base del
            richiedente. Ciò significa che la domanda, nello svelare peculiarità e caratteristiche
            di tali categorie relazionali, ne evidenzia la connotazione
            emozionale: l’intervento psicologico è quindi indirizzato a proporre una elaborazione di
            tale connotazione emozionale, nei suoi aspetti consapevoli e inconsci, perché possa
            essere riconosciuta e integrata in modo più maturo e consapevole. 
 Il rapporto tra lo psicologo e chi
            richiede il suo intervento rappresenta quindi, nell’ottica che assumiamo, il
                luogo in cui si riproduce la realtà emozionale del richiedente:
            attraverso la domanda di aiuto, o per meglio dire, attraverso l’esplorazione delle
            caratteristiche che tale domanda assume, è possibile così apprezzare direttamente la sua
            problematica affettiva, il suo eventuale disagio o disfunzionalità di ordine
            psicologico. 
 Nella prospettiva che proponiamo,
            quindi, la consultazione psicologica in vista di un lavoro psicoterapeutico è
            considerata come incontro tra soggetti impegnati a costruire insieme il senso della loro
            relazione, attraverso lo scambio di significati emozionali e lo sviluppo di pensiero su
            tali scambi. 
 A proposito della domanda di
            intervento, si è parlato di connotazione emozionale del contesto, vale a dire della sua
            categorizzazione affettiva ad opera del richiedente. Ciò significa che la processualità
            con la quale si esprime una richiesta di intervento psicologico è leggibile non solo
            secondo una declinazione legata al dato di realtà e quindi riferibile ai significati
            operativi della richiesta stessa, ma anche con riferimento ai significati simbolici
            inconsci di cui è investito il contesto cui la richiesta si indirizza e da cui, al tempo
            stesso, è alimentata. È quindi soprattutto con tali significati simbolici inconsci che è
            necessario fare i conti: proponiamo cioè che alla richiesta di una prestazione tecnica
            (per esempio: «vorrei iniziare una psicoterapia») sia più proficuo rispondere non tanto
            con l’erogazione immediata della tecnica desiderata, quanto con un atteggiamento di
            esplorazione proprio della richiesta stessa. Le modalità con cui si dispiega la
            richiesta di intervento possono, quindi, essere assunte come pretesto di una
            significazione emozionale della relazione all’interno di un processo di simbolizzazione
            affettiva del contesto della consultazione. La domanda, in questa
            prospettiva, rappresenta ed esprime dunque il significato simbolico inconscio della
            richiesta. 
 
 

5. Un esempio clinico: il genio della lampada 



 
 Proviamo a illustrare quanto detto
            con un esempio. 
Esempio

                
                Uno psicologo clinico che lavora in ambito privato,
                riceve un pomeriggio una telefonata con la quale una signora richiede il suo
                intervento. Sono le prime ore di un lunedì pomeriggio e lo psicologo si appresta a
                iniziare il suo lavoro: nelle cinque ore seguenti sono previsti nella sua agenda
                altrettanti incontri per consulenze o psicoterapie. «Avrei bisogno di fare una
                chiacchierata con lei… per vedere un po’, per chiarirmi alcune cose…» esordisce la
                signora. La disponibilità offerta dallo psicologo a incontrarla viene però
                rapidamente messa in discussione. 
 «A che ora ci possiamo vedere?»
                continua la signora. Lo psicologo propone un appuntamento per un primo incontro per
                il giovedì successivo. «Come… giovedì? Ma non ci possiamo vedere oggi pomeriggio?»
                incalza, un po’ stizzita la signora. Alla risposta negativa dello psicologo, la
                signora segnala che sarebbe assolutamente necessario vedersi subito, tra qualche
                ora, perché l’indomani, martedì, dovrà affrontare una situazione definita
                «problematica» e desidera che lo psicologo le dia indicazioni precise su come
                comportarsi: giovedì sarebbe troppo tardi. Lo psicologo mantiene la sua posizione e
                segnala alla signora l’opportunità di esplorare le ragioni della sua «urgenza». Un
                po’ contrariata, la signora accetta di vedere lo psicologo il giovedì successivo per
                parlargli del suo «problema» e delle motivazioni che l’hanno spinta a rivolgersi a
                lui. 
 Il giovedì indicato per
                l’incontro, sempre nelle prime ore del pomeriggio e sempre prima di iniziare il suo
                lavoro, lo psicologo riceverà una telefonata, con la quale la signora gli
                comunicherà la sua decisione di non venire all’incontro, in quanto la situazione da
                lei temuta era stata comunque, bene o male, già affrontata. 

 
 La situazione appena resocontata ci
            consente di fare alcune riflessioni in relazione a quanto più sopra abbiamo esposto.
            Intanto possiamo immediatamente vedere con chiarezza la differenza che sussiste tra
                richiesta e domanda. La richiesta si
            esaurisce in poche e scarne indicazioni: una signora desidera incontrare uno psicologo e
            avere un suo parere intorno a una determinata questione che la riguarda. Tale richiesta,
            tuttavia, è alimentata dal cercare aiuto per affrontare una situazione definita come
            «problematica»: per meglio dire, la signora si attende che lo psicologo le fornisca
            precise indicazioni su come comportarsi in quella specifica evenienza. Ecco quindi che
            allo psicologo viene attribuita una funzione, un ruolo; ecco che comincia a disegnarsi
            una specifica configurazione relazionale. Sembra che la signora nulla possa nei
            confronti di ciò che deve affrontare, non abbia autonomia e
            capacità di giudizio, mentre lo psicologo è visto come colui che
            sarà in grado di risolvere il problema. E in maniera quasi magica, aggiungiamo: nello
            spazio di poco tempo, appena messo al corrente della questione potrà fornire le
            indicazioni «giuste», potrà prescrivere il comportamento appropriato; come se la signora
            fosse un vaso vuoto da riempire. Ancora: la condizione di vita e lavorativa dello
            psicologo, sembra completamente ignorata, come se la signora si rappresentasse qualcuno
            che, a comando, possa immediatamente esaudire il suo desiderio e risolvere il suo
            problema, senza che nulla d’altro interferisca o si ponga in mezzo. Viene in mente
                La storia di Aladino e della lampada meravigliosa, dove il
            genio della lampada viene a piacimento evocato ed è in grado di realizzare,
            «magicamente» appunto, i desideri del suo padrone. Come il genio nella lampada, lo
            psicologo è al tempo stesso potentissimo e prigioniero, capace di realizzare qualunque
            desiderio, ma sottoposto al desiderio del possessore della lampada, senza alcuna
            possibilità di negoziazione o di scambio adulto: qualcosa di prezioso, almeno in
            apparenza, da poter essere utilizzato e, diremmo, manipolato, secondo la propria
            volontà. Qualcosa, o qualcuno, da possedere, da dominare? Da gestire, magari per
            controllare il potere che è supposto possedere? E potremmo ancora chiederci: perché la
            signora imposta la sua richiesta in modo tale da avere un’altissima probabilità di
            vederla inevasa? Perché, come l’evolversi della vicenda ci mostra, la necessità estrema,
            l’urgenza del «consiglio» da ricevere, l’impossibilità a gestire con le proprie risorse
            il «problema», viene disconfermata da quanto poi di fatto accade («ho affrontato la
            situazione, non ho più bisogno di lei»)? Queste e molte altre domande potremmo porci,
            tutte tese a esplorare la relazionalità evocata dalla specifica modalità di porre la
            richiesta, dalla simbolizzazione affettiva inconscia del contesto di relazione che la
            signora presenta allo psicologo. È evidente che se lo psicologo avesse proposto il suo
            intervento in linea con la richiesta della signora e si fosse cimentato nel tentativo di
            offrire il consiglio «giusto» – avesse cioè fatto riferimento solo al «contenuto» della
            richiesta – sarebbe andato incontro a un sicuro fallimento: troppo alta è dall’altra
            parte l’esigenza di controllare e manipolare, troppo tenue la trama di un vero progetto
            di cambiamento, troppo flebile la motivazione a un personale coinvolgimento nel
            processo. In altri termini, la collusione proposta, se accettata,
            avrebbe solo contribuito a ristabilire un falso e inefficace equilibrio. Osserviamo
            ancora che di tutto questo, nel caso in questione, non c’è stata
            la possibilità di parlare: i contatti della signora con lo psicologo si sono limitati a
            due brevi telefonate. In altre parole, ciò che è stato agito dalla signora è anche
            identificabile come una sorta di attacco al setting di lavoro: lo psicologo viene cioè
            espropriato della possibilità materiale, ma non solo, di mettere in atto la sua
            competenza professionale. Avremo modo di vedere più avanti, nel corso della trattazione
            complessiva, il ruolo e l’importanza del setting nel lavoro psicologico-clinico. Qui
            basti sottolineare che è possibile guardare al setting assumendo una doppia prospettiva:
            da un lato è il modo di reagire all’istituzione del setting e alle sue coordinate
            spazio-temporali, che segnala specifiche qualità della relazione, evidenziabili, come
            tra l’altro il caso in esame mostra chiaramente, attraverso le possibili risposte a tale
            istituzione; dall’altro il mantenimento del setting da parte dello psicologo clinico è
            orientato a rendere «pensabili» tali risposte perché comporta una sospensione di quanto
            viene agito da chi richiede l’intervento: rende cioè pensabile la domanda. La funzione
            principale del setting in psicologia clinica sembrerebbe, quindi, essere quella di
            rendere possibile un pensiero sull’azione che è alla base della
            richiesta (dimensione decisionale, attivazione di comportamenti specifici volti
            all’obiettivo ecc.)[3]. 
 Nel caso in esame, quindi, lo
            psicologo provando a non rispondere sul piano del contenuto alla richiesta che gli viene
            avanzata realizza quella che è stata definita una sospensione
                dell’azione, al fine di istituire un processo di pensiero sulle
                fantasie agite nel rapporto con lui; fantasie che sono
                evocate dalla relazione, cioè dalle caratteristiche che la
            relazione, all’interno del contesto organizzativo dell’intervento psicologico,
            inconsapevolmente assume nella signora che lo ha richiesto. Possiamo così intendere la
                fantasia agita dalla signora come l’espressione del modo in cui
            viene simbolicamente rappresentata la relazione con lo psicologo clinico e ciò a partire
            dall’insieme di categorie storico-culturali in cui si iscrive la
            prassi psicologica, oltre che dalle specifiche motivazioni di cui la signora stessa è
            portatrice. 

6. Diagnosi, trattamento, psicopatologia: una
            rivisitazione 



 
 Nella direzione che abbiamo
            tracciato, vengono quindi a essere riviste le tradizionali categorie di diagnosi,
            trattamento, psicopatologia. Tanto che è possibile affermare, come Carli [1987b, 265],
            che «la diagnosi, e la nosografia psicopatologica che la sostiene, sono di fatto
                diagnosi e nosografia della domanda». 
 Abbiamo abbracciato questa
            prospettiva: è così ipotizzabile tracciare una descrizione di alcune modalità di porre
            la domanda di intervento, che possiamo considerare come espressione di particolari
            qualità di funzionamento psichico. Ne discende una specifica concettualizzazione della
            dinamica relazionale: al costrutto teorico-clinico che la esprime abbiamo dato il nome
            di fantasia relazionale prevalente. 
 Chiamiamo
                fantasia la simbolizzazione affettiva del contesto socialmente
            condiviso. Se dunque un contesto, come quello della consultazione psicologica, viene
            investito anche da un processo di simbolizzazione, ciò significa che la
                domanda esprime di per sé una fantasia di relazione. Tale
            fantasia contiene, necessariamente, una componente manipolativa,
            che comporta una utilizzazione dell’altro sulla base delle proprie
            aspettative inconsce. 
 Il costrutto di fantasia
                relazionale prevalente, come si intuisce, è molto vicino alla concezione
            psicoanalitica di transfert, ma nella direzione segnalata da Gill all’interno di un
            modello sostanzialmente interattivo-ermeneutico-costruttivista. Un simile modello 
 
porta inevitabilmente a una ridefinizione del
                concetto di transfert ereditato dalla tradizione. Invece di essere definito come
                distorsione dell’esperienza che un paziente fa di un analista obiettivo (come esito
                dei pattern di relazioni interpersonali cui l’analizzando è abituato), il transfert
                diventa l’esperienza plausibile che l’analizzando fa della
                relazione. Esso si fonda sui contributi all’interazione nel qui ed
                    ora di ambedue i partecipanti e anche sulle rispettive esperienze
                passate. Analogamente, il controtransfert è l’esperienza dell’analista della
                relazione fondata sui contributi all’interazione nel qui-e-ora di ambedue i
                partecipanti e anche sulle rispettive esperienze passate [Gill 1994; trad. it. 1996,
                170; corsivo nostro]. 


 
 Possiamo giustificare l’uso del
            concetto di transfert al di fuori della matrice teorica cui appartiene, cioè quella
            psicoanalitica, se gli attribuiamo un’accezione più ampia, fondata su presupposti
            psicodinamici più generali: se lo concepiamo, in altri termini, come la disposizione a
            ripetere nel qui ed ora bisogni e desideri preesistenti, o, più
            precisamente, come l’espressione della motivazione a riprendere, nella relazione attuale
            con lo psicologo, il compito interrotto di un processo evolutivo di adattamento. D’altra
            parte diversi contributi della letteratura psicoanalitica sul transfert hanno rivisto la
            definizione più tradizionale del termine, non limitandola al «legame emozionale» che si
            sviluppa nel tempo all’interno di un trattamento terapeutico e ripercorre i vincoli
            affettivi più antichi, ma ampliandola in senso più articolato fino a includere quegli
            aspetti cognitivi e motivazionali, strutturati a diversi livelli di coscienza, tipici
            delle attuali modalità di relazione interpersonale di un individuo. 
 Nel nostro modello abbiamo quindi
            proposto una ridefinizione del transfert, indicandolo come quella fantasia
                relazionale prevalente che viene messa in atto nel
            momento in cui ci si rivolge a uno psicologo clinico per formulare una richiesta di
            intervento psicologico. 
 Riteniamo che una tale fantasia sia
            composta non solo dagli elementi comportamentali caratteristici con cui un determinato
            individuo tende inconsapevolmente a distorcere la relazione con gli
            altri in considerazione dei propri scopi e delle proprie aspettative, ma anche dalle
            attese più o meno realistiche che sono state attivate dalla decisione di richiedere un
            intervento psicologico a un esperto e all’organizzazione, pubblica
            o privata che sia, di cui questi fa parte. 
 Ne discende, sul piano della prassi
            clinica, che avviare un’elaborazione della domanda, nel senso di esplorare la
                fantasia relazionale prevalente che esprime, può permettere
            allo psicologo clinico di riformulare la domanda di aiuto e le corrispondenti
            aspettative espresse dalla richiesta, in rapporto ai significati che esse assumono in
            una vasta rete di relazioni che fa riferimento ad almeno quattro attori in mutua
            interazione: il richiedente e lo psicologo,
            appunto, ma anche l’inviante, e la struttura
            in cui ha luogo la consultazione (per esempio un ambito pubblico o
                privato). Una tale elaborazione e riformulazione consentirà di
            precisare e delimitare l’ambito psicologico dell’intervento, restituendo all’utente la
            possibilità di attivare le proprie capacità introspettive e di
            effettuare quindi una scelta più matura e consapevole. 
 Abbiamo illustrato estesamente
            altrove [Grasso, Cordella e Pennella 2003] caratteristiche e qualità di diverse
                fantasie relazionali prevalenti che si manifestano in peculiari
            modalità di porre la domanda di intervento, individuando quindi degli stili di
                relazione, che tendono a dar vita a specifiche dinamiche relazionali.
            Sinteticamente li ricordiamo. 
 Nel caso di una
                domanda basata sull’utilizzazione di cospicui meccanismi di
                scissione di natura particolarmente arcaica, che indicano una
            percezione di sé come entità non coesa, ma frammentata e continuamente proiettata
            all’esterno, saremo in grado di evidenziare una proposta relazionale che abbiamo
            definito come domanda di trasformazione: in questo caso la
            richiesta pretende infatti un’azione «magica» da parte dello psicologo clinico e la
                delega, in apparenza, è estrema e assoluta. In realtà la
            pervasività delle proiezioni propone una relazionalità tendenzialmente fusionale in cui
            una tale delega viene di fatto riassorbita mediante un controllo onnipotente. 
 Quando invece la
                domanda si regge su meccanismi di scissione che sostengono un
                diniego di realtà intrapsichiche ritenute non accettabili, essa
            riguarderà dei tentativi di sfuggire al confronto con lo psicologo clinico e quindi, in
            definitiva, con se stesso: ci troveremo così di fronte, come nel caso che più sopra
            abbiamo riportato, a una domanda di mutamento preordinato, in cui
            prevale l’aspetto manipolativo e quindi una motivazione che è
            possibile definire perversa. In questa evenienza, al contrario di
            quanto si può apprezzare per la domanda di trasformazione, il
            contatto con la realtà è più stabile e saldo. 
 Potremo, infine, trovarci di fronte a
            una domanda che esprima meccanismi di scissione meno rigidi e
            comunque gravitanti attorno a più mature modalità relazionali centrate sui processi di
            identificazione: in questi casi è possibile riscontrare un preliminare riconoscimento di
            un vissuto di insoddisfazione nella propria vita e la conseguente motivazione a un
            cambiamento che coinvolga più integralmente la persona del richiedente. Abbiamo definito
            una tale domanda appunto come domanda di
                cambiamento: nelle fantasie relazionali che la sottendono, l’adeguata
            integrazione e coesione del Sé permette di individuare una dinamica potenzialmente
            evolutiva, che può consentire l’acquisizione, all’interno della relazione che viene a
            stabilirsi con lo psicologo, di nuovi modelli di relazione
            caratterizzati da componenti affettive e cognitive più funzionali ed efficaci dal punto
            di vista adattivo. 
 Proviamo a riassumere: quanto più la
            disfunzionalità relazionale, che è alla base della richiesta di intervento e quindi si
            potrebbe affermare, ricordando quanto detto più sopra, della
                psicopatologia, viene avvertita come conseguente al
                pattern di relazione prevalentemente adottato e il suo
            superamento dipendente da una verifica di tale pattern, tanto più
            si rende attuabile l’assunzione di un impegno personale nei confronti del processo di
            cambiamento e si identifica l’intervento psicologico-clinico come risorsa per supportare
            un tale progetto. 
 Quando invece ciò non accade, la
            richiesta sembra essere interessata alla modificazione delle condizioni, per così dire,
                ambientali, esterne all’individuo, nel tentativo di far
            riacquistare efficacia a un modello relazionale in realtà non messo veramente in
            discussione. La problematica psicopatologica si esprime in questo caso in una
                domanda che coinvolge sempre un dominio esterno al sé, nella
            pretesa di modificare gli altri, situazioni altre o, addirittura,
            se stesso assunto come altro. Ciò viene attuato attraverso una
            presa di distanza dalla personale responsabilità e dal proprio coinvolgimento nel
            processo che ha condotto al fallimento della relazionalità e quindi dalla soggettiva
            esperienza di sofferenza. 
 L’identificazione e la restituzione
            all’utente da parte dello psicologo di una specifica fantasia relazionale prevalente non
            è tuttavia fine a se stessa, pur potendo rappresentare formalmente la conclusione di un
            compito puramente diagnostico, che all’interno di queste coordinate
            ci sembra acquistare tuttavia una valenza comunque innovativa: comporta invece, nel
            modello che abbiamo descritto, il possibile avvio di un percorso conoscitivo, con la
            conseguente offerta di uno spazio/tempo in cui sia possibile sviluppare un’elaborazione
            e un pensiero, da proseguire ove se ne ravvisino le condizioni, per esempio con una
            psicoterapia. Ciò significa, in altre parole, che limitare l’attività della
            consultazione psicologica conseguente a una richiesta di intervento alla determinazione
            dell’uno o dell’altro stile relazionale unicamente in vista del
            trattamento successivo appare sicuramente riduttivo: la consultazione psicologica può
            configurarsi essa stessa come luogo privilegiato di un processo di cambiamento fondato
            sulla progressiva conoscenza di sé. 
 Abbiamo parlato a lungo del livello e
            della qualità della partecipazione personale alla dinamica innescata dalla
            formulazione di una richiesta di intervento psicologico clinico:
            i due poli estremi sono rappresentati dalla piena assunzione della propria
            responsabilità nei confronti del possibile cambiamento e, all’opposto, dalla totale
            attribuzione ad altri – lo psicologo – di una tale responsabilità. 
 Riteniamo che tutto ciò abbia a che
            fare con la spinta che motiva la richiesta di intervento psicologico: è possibile, al di
            là delle diverse specifiche connotazioni che tale spinta può assumere, rintracciare una
            sorta di atteggiamento di base che presieda, in termini più generali, a qualsivoglia
            richiesta di intervento psicologico? 
 Abbiamo provato a rispondere a un
            simile interrogativo: riteniamo che tale basico atteggiamento sia il frutto di ciò che
            abbiamo definito crisi di decisionalità e si basi essenzialmente
            sul meccanismo della delega. 
 Secondo la nostra ipotesi chi
            richiede un intervento psicologico, in altri termini qualsiasi soggetto
                sociale (singolo od organizzazione che sia), ovvero chiunque realizzi
            un’azione orientata a uno scopo predefinito, avverte nel momento della richiesta, anche
            se spesso in maniera confusa e imprecisa, una sorta di discontinuità o comunque di
            difficoltà rispetto alla propria capacità di agire per il raggiungimento di un
            obiettivo, cioè lo scopo verso il quale l’azione è diretta. Vale a dire che, in
            riferimento alla rappresentazione dello stato terminale dell’azione (raggiungimento
            dell’obiettivo desiderato), sia il modello operativo adottato e/o i criteri di
            orientamento e di scelta delle alternative possibili per qualche motivo risultano
            inefficienti. 
 Per realizzare una qualsiasi azione
            il soggetto sociale (quindi, lo ricordiamo, un individuo, ma anche
            organizzazioni, gruppi più o meno formalmente organizzati, comunità, sistemi di
            convivenza in senso lato) necessita di un ambiente: l’azione
            intrapresa si qualifica, fondamentalmente, in rapporto all’efficacia rispetto allo
            scopo, tenuto conto dello specifico ambiente. Abbiamo definito questo insieme
                capacità decisionale. Ciò che intendiamo per
                decisionalità, dunque, deve essere inteso, in contrapposizione
            a quanto accade nel linguaggio comune, non come propedeuticità all’azione, ma piuttosto
            come categoria logica che contiene in sé sia la dimensione della
                scelta sia quella dell’esecuzione.
            Pensiamo sia una rappresentazione di sé in termini di crisi di
                decisionalità ciò che spinge un soggetto sociale a formulare la richiesta
            di un intervento che gli consenta di recuperare la perduta
            capacità di orientamento allo scopo. 
 Tale ipotesi ci consente di precisare
            caratteristiche e peculiarità dell’attività psicologico-clinica, individuandone gli
            obiettivi e le modalità per perseguirli. In altre parole ci consente di indicare la
            teoria della tecnica che presiede al porre in essere l’intervento psicologico: possiamo
            così dire che lo psicologo è chiamato a occuparsi di sistemi in crisi di decisionalità,
            riconoscendo la sua funzione professionale nell’offrire strategie in grado di
            incrementare la capacità decisionale del suo utente. 
 Quali sistemi possono vivere una
            simile crisi di decisionalità? Una coppia di genitori impegnata ad assumere decisioni e
            comportamenti conseguenti nei confronti dell’educazione di un figlio, può senz’altro
            costituire un buon esempio. Così come, in ambito organizzativo, un servizio territoriale
            che decida di porre in essere metodologie idonee a realizzare un programma di
            prevenzione. A livello individuale, una persona interessata a definire strategie
            indirizzate a rinsaldare la propria dimensione di affermazione e crescita all’interno
            del proprio contesto familiare e/o sociale. 
 In tutti questi casi possono
            determinarsi delle specifiche difficoltà che rendono problematico il perseguimento degli
            obiettivi previsti, cui può accompagnarsi un vissuto soggettivo di disagio o comunque
            una condizione di insoddisfazione. 
 L’intervento dello psicologo clinico,
            qualora venga richiesto, si muove quindi nella direzione di favorire il recupero della
                decisionalità perduta o comunque messa in crisi, mediante
            l’istituzione di un processo di pensiero sulle fantasie agite nel
            rapporto con lui attraverso la domanda di una sua partecipazione alla gestione delle
            difficoltà che i sistemi sopra ricordati hanno incontrato. Più specificamente un tale
            processo di pensiero comporta il confronto con, e la conseguente elaborazione della,
            emozionalità messa in gioco. 
 

7. Semplificazione e riduzionismo: un rischio per la
            prassi psicologica 



 
 La definizione di una teoria
            dell’intervento, riteniamo debba costituire un riferimento indispensabile per orientare
            la prassi clinica in campo psicologico, al di là delle impostazioni di
            scuola terapeutica: le occasioni e il ventaglio di interventi
            possibili per gli psicologi sono molto numerosi, molto diversi tra loro e molto spesso
            non riconducibili a un preciso impianto di tipo psicoterapeutico. 
 Ecco perché pensiamo che delimitare
            una teoria dell’intervento psicologico e dare conto delle sue modalità e dei suoi ambiti
            di applicazione costituisca uno snodo importante e necessario per dare senso al lavoro
            degli psicologi, per accrescere il valore e il significato delle esperienze già
            compiute, per non rischiare di disperdere una mole in potenza molto grande di esperienze
            future nei rivoli della semplificazione o, peggio, dell’insensatezza. 
 Pericolo, questo, sempre in agguato.
            Semplificazione e schematismi sembrano, oggi più che mai, alimentare facili entusiasmi
            in diversi ambiti scientifici e in misura notevole in campo psicologico, favorendo
            atteggiamenti che suscitano una sorta di repulsione verso le componenti e i prodotti del
            pensiero non immediatamente quantificabili, in favore di un riduzionismo oggettivante
            che sostiene la tendenza a ridurre ogni continuum e ogni
            complessità a elementi semplici, discreti, misurabili in modo lineare. 
 Nell’ambito della ricerca e della
            pratica professionale della psicologia clinica e della psicoterapia, una tale tendenza
            sembra produrre un certo numero di conseguenze concettuali che costituiscono altrettanti
            vizi epistemologici, dai quali ulteriormente conseguono sistematici travisamenti della
            realtà nella rappresentazione delle relazioni interpersonali entro contesti istituiti e
            non, e della vita mentale dei singoli soggetti coinvolti nelle relazioni stesse. 
 A questi temi abbiamo dedicato
            alcuni interventi di recente pubblicazione [cfr., per esempio, Grasso e Stampa 2007;
            2008] nei quali abbiamo inteso approfondire alcune questioni riguardanti i concetti di
            salute e malattia mentale e il loro rapporto con la prassi diagnostica e terapeutica in
            ambito psicologico e psichiatrico. Riprenderemo, in parte, le argomentazioni sviluppate
            in quelle sedi, anche in questo capitolo. 
 L’argomento centrale è il seguente:
            la riflessione sul lavoro clinico in psicologia, le prospettive che la ricerca in
            psicologia clinica e, ancor più, in psicoterapia, sta progressivamente assumendo, con le
            connesse valutazioni dei suoi esiti e della dinamica del suo processo, implicano
            necessariamente un riferimento alla cornice
            metodologica. Cornice che spesso, a nostro avviso, viene
            trascurata, o addirittura data per scontata, nelle sue ricadute
            nella prassi clinica. 
 Quali indicatori scegliamo per
            affermare che una persona emotivamente sofferente, interiormente disarmonica, mal
            integrata in una rete di relazioni interpersonali – un paziente in psicoterapia, per
            esempio – «sta meglio» o addirittura «guarisce»? Indicatori soggettivi piuttosto che
            oggettivi? Se oggettivi o oggettivabili, si possono rendere ostensibili in modo semplice
            e chiaro senza perdere informazioni preziose di tipo qualitativo? 
 Non siamo affatto sicuri che la
            psicologia clinica e la psicoterapia possano tollerare (non «seguire» o «rispettare»:
            letteralmente tollerare), come abbiamo avuto modo di affermare più
            sopra a proposito dei fondamenti eziopatogenetici del modello medico, le stesse regole
            di funzionamento delle scienze naturali e delle prassi che a quelle corrispondono, in
            testa la biologia e la medicina. 
 Proviamo a vedere, attraverso gli
            esempi che seguiranno, gli esiti possibili di atteggiamenti di semplificazione e/o di
            confusività rispetto ai presupposti epistemologici che guidano le prassi di psicologi,
            medici, psichiatri. 
 
Esempio
 Una paziente – signora sulla
                cinquantina, di buona cultura – durante una seduta di psicoterapia racconta la
                seguente esperienza. 
 Il suo ginecologo, dal quale
                si fa visitare una volta l’anno per i controlli di routine, dopo averla interrogata
                sul suo stato emotivo e su alcuni aspetti della sua vita sessuale le ha espresso
                l’opinione che sia in corso un disturbo dell’umore connesso con la menopausa, e le
                ha prescritto un antidepressivo. 
 Nei giorni immediatamente
                successivi la paziente si reca da un medico internista che la sta curando per una
                bronchite piuttosto resistente. La paziente si sente bene, e comunica soddisfatta di
                essere guarita e di avere perciò sospeso l’assunzione di antibiotici. Il medico le
                rivolge un affettuoso rimprovero: se è guarita o no deve dirlo lui! «Signora si
                spogli, prendiamo il fonendoscopio e procediamo all’auscultazione». La quale
                puntualmente rivela all’orecchio del dottore che la bronchite è tuttora attiva a
                dispetto della sensazione di benessere provata dalla paziente, che pertanto deve
                protrarre la cura ancora per un po’. 
 La paziente accenna a questo
                punto alla prescrizione del ginecologo, chiedendo all’internista il suo parere a
                riguardo. Come risposta, ottiene inizialmente delle domande del tipo: si sente
                triste? Eccede nel consumo di alcolici? Al risveglio le sembra che la giornata le
                incomba addosso, carica di fatiche e di problemi? Piange di frequente? Ha risvegli
                notturni con difficoltà di riaddormentarsi? È facilmente irritabile? Riscontra un
                «calo della libido»? Pensa al suicidio? ecc. La paziente coopera come può, perché a
                molte domande non corrisponde un sì/no secco, ma piuttosto un «forse», «qualche
                volta», «dipende»… 
 Il medico a conclusione di
                questo esame informa la paziente che la depressione c’è, ma non è così grave come ha
                pensato il ginecologo: prescrive quindi un altro antidepressivo, «più leggero». 
 Sin qui il racconto, la
                paziente così commenta allo psicoterapeuta: «Sa, dottore, io non vorrei prendere
                questi antidepressivi, un po’ perché la psicoterapia mi ha abituato a considerare le
                mie emozioni in modo molto più sfumato e complesso di come si possono esprimere con
                domande e risposte schematiche; e un po’ perché – per dirla tutta – io non sempre ho
                risposto ai medici sinceramente… Su certi temi più intimi ho difficoltà a parlare di
                me: anche nella psicoterapia, all’inizio, ci sono voluti mesi e decine di sedute per
                trovare il coraggio di rivelare alcuni miei pensieri e stati d’animo… Insomma, su
                che base i due medici hanno fatto la diagnosi di una depressione più o meno grave?
                Io non me ne sono fatta accorgere, ma in realtà sono stata un po’ reticente!
                Depressa? Certo che sono depressa! Questo lo sapevo già da me!». 

 
 Come possiamo facilmente osservare,
            il medico che ha visitato la signora successivamente alla prescrizione di antidepressivi
            da parte del ginecologo, ha tenuto un atteggiamento totalmente diverso nel valutare lo
            stato fisico e lo stato emotivo. 
 Quanto alla bronchite – dalla quale
            la signora «si sentiva» guarita, il medico non ha avuto esitazioni nell’affidare la
            valutazione relativa a un apparato concettuale e clinico-strumentale oggettivante,
            ritenendo la paziente una fonte inattendibile; passando poi alla valutazione dello stato
            emotivo, le sensazioni soggettive e i vissuti della paziente diventano invece,
            improvvisamente, una fonte tanto valida da permettere addirittura di stimare la
            «gravità» del disturbo, che per altro nella mente della paziente non si rappresenta in
            termini di una «patologia» (come invece le difficoltà respiratorie dovute alla
            bronchite), quanto di una dimensione esistenziale con cui ha una lunga dimestichezza
            grazie a una capacità introspettiva che la psicoterapia nel tempo ha valorizzato e
            potenziato, dotandola di categorie e modelli interpretativi: la soggettività veniva così
            promossa dall’irrilevanza a fini diagnostici e prognostici (la bronchite) a fonte unica
            e perfettamente adeguata e congruente di informazioni per gli stessi fini (la
            depressione). 
 Un’osservazione a margine, ma non
            priva di rilevanza: la rappresentazione «ingenua» che il paziente ha della propria
            psicopatologia è entrata da tempo a far parte dei dati su cui si può basare la ricerca
            qualitativa in psicoterapia: nondimeno è quanto meno bizzarro che – tanto nella raccolta
            anamnestica, che nella diagnosi, che nella valutazione dei risultati della cura – si
            faccia affidamento sulla capacità del paziente di fornire dati attendibili su di sé
            quando si riferisce alla propria vita mentale, mentre è ben chiaro a tutti i medici che
            il paziente è scarsamente affidabile quando riferisce impressioni relative al proprio
            stato fisico. 
 Abbiamo visto un esempio nel quale
            un medico utilizza impropriamente modelli metodologici della propria cultura
            scientifico-professionale per affrontare i problemi emotivi dei suoi pazienti. Vediamo
            ora in due ulteriori esempi cosa può accadere quando uno psicologo «importa» questi
            stessi modelli e li utilizza acriticamente senza rendersi consapevole della trappola in
            cui si va a cacciare, e della malpractice che inevitabilmente prima
            o poi ne consegue. 
 
Esempio
 Una giovane donna,
                intelligente e dinamica, che per lavoro trascorre quotidianamente molte ore al
                computer in un ambiente di lavoro open space (si occupa di
                grafica pubblicitaria), si presenta alla consultazione psicologica dichiarando di
                soffrire di un disturbo d’ansia definito come «atipico» prima dal medico di base e
                poi da uno psicologo che l’ha avuta in psicoterapia per oltre un anno, e come
                «attacchi di panico» da parte di un altro a cui si è successivamente rivolta. Stanca
                di non vedere alcun risultato, la paziente dopo alcuni mesi ha interrotto anche la
                seconda psicoterapia, rivolgendosi infine ancora a un terzo psicologo su consiglio
                d’una amica. 
 La dinamica dei suoi
                «attacchi» sembra essere la seguente. Tipicamente la cornice è l’ambiente di lavoro;
                mentre attende tranquillamente alle sue incombenze (elabora testi e immagini a
                colori), le capita di accusare sintomi emotivi e neurovegetativi propri di una
                reazione d’allarme, anche se il sentimento di ansia e di sgomento risulta del tutto
                privo di contenuto ideativo; le sembra che tutto le giri intorno, trema, si sente
                soffocare, le mancano le forze; le sembra di stare per svenire, anche se non ha
                effettivamente mai perso i sensi; una qualche indefinibile alterazione dello stato
                di coscienza sembra però presente, a volte potrebbe trattarsi di una sorta di
                intensissimo daydreaming «vuoto» («Mi sembra come di sognare,
                ma in effetti non sogno nulla di preciso… vedo bagliori di un’intensa luce bianca e
                mi sento disperata, mi chiedo con angoscia cosa mi stia accadendo»), a volte di un
                vero e proprio episodio di depersonalizzazione-derealizzazione («Mi sento fuori da
                me stessa, mi vedo come se fossi un’altra persona che osserva… Mi sembra che tutto
                intorno a me sia falso, come una scenografia o un quadro surrealista»). 
 I colleghi accorrono, le si
                fanno intorno, la fanno sdraiare, le portano dell’acqua o del brandy – a dire il
                vero, riferisce la paziente con un sorriso, questa confusione peggiora le cose – ma
                dopo qualche minuto è comunque tutto passato, e non ci sono conseguenze
                significative se non un residuo, intenso malessere emozionale, cefalea e un senso di
                stordimento che dura tutta la giornata. Ormai una certa ansia di fondo non la lascia
                più: quando arriverà il prossimo attacco? 
 Ma c’è in questo soggetto
                qualcosa che non quadra con la diagnosi che l’accompagna: nonostante il suo
                nervosismo costante – dichiaratamente connesso con il senso di incombenza
                dell’«attacco di panico» improvviso – l’esposizione del problema è lucida e pacata,
                e nell’insieme il suo stile di comunicazione è congruo e ragionevole, molto
                ricettivo e riflessivo rispetto a domande e commenti dello psicologo; l’umore è
                sostenuto, e nel fluire della conversazione, quando parla del suo rapporto di coppia
                o dei suoi gatti, può affacciarsi anche un momento di autentica, misurata allegria.
                Il suo lavoro le piace molto, è stimata e guadagna bene. Insomma, se non fosse per
                gli «attacchi di panico», questa persona si sentirebbe ragionevolmente soddisfatta
                della propria vita. 
 Così, verso la fine della
                seduta, dopo avere appreso due ulteriori elementi, e cioè che in primo luogo gli
                «attacchi» iniziarono a comparire quando l’ufficio in cui lavora la paziente venne
                completamente informatizzato (siamo nella prima metà degli anni ’90, prima il lavoro
                era basato su carta, retini e pennarelli), e inoltre la paziente non ama guardare la
                televisione perché le ha sempre procurato un vago senso di fastidio (per esempio
                acufeni, dolore ai globi oculari) e di nausea, lo psicologo suggerisce un
                accertamento EEG, per poter verificare o escludere l’eventualità che il sintomo sia
                prodotto da un modesto focolaio epilettogeno, normalmente silenzioso, ma attivato
                dalla stimolazione visiva del display. 
 Quando l’esame rivela la
                presenza di questo focolaio, la paziente, su indicazione del neurologo, comincia ad
                assumere bassi dosaggi di barbiturici e a prendere alcune precauzioni per limitare
                per quanto possibile nel lavoro l’esposizione all’effetto
                    flicker del tubo catodico: gli «attacchi» rapidamente
                scompaiono, e con essi ogni residua traccia di ansia anticipatoria o conseguente. La
                paziente non ha avanzato una domanda di psicoterapia, e ancora a distanza di anni
                risulta avere condotto un’esistenza tranquilla e priva di ulteriori fenomeni abnormi
                a carico del sistema nervoso o della vita mentale. 

 
Esempio

                Anche questo secondo caso riguarda una giovane di età
                più vicina ai venticinque che ai trenta, madre di un bambino bello, sano e florido
                di due anni, del quale orgogliosamente mostra allo psicologo una fotografia. 
 Benché anche la paziente sia
                una donna graziosa – un po’ piccola di statura, il volto dai lineamenti delicati e
                regolari, la figura proporzionata –, colpisce la differenza: il bambino è
                un’esplosione di vigore fisico e di salute, la mamma è magrissima, di aspetto
                decisamente anoressico: il volto scavato, le braccia quasi prive di muscoli, e così
                i polpacci; è evidentemente astenica, il colorito è grigiastro, la pelle opaca. 
 Ed è per questo che si trova
                lì, davanti allo psicologo: i familiari hanno talmente insistito, che alla fine si è
                decisa, più per accontentarli che per convinzione. La paziente mangia pochissimo e
                malvolentieri; solo alcuni cibi leggerissimi le piacciono, e anche di quelli si
                nutre con estrema parsimonia; qualche volta vomita, ha comunque sempre la nausea al
                solo pensiero del cibo. Riferisce che il compagno, la madre e le due sorelle (più
                grandi) non le credono fino in fondo, e tutti sono convinti che il suo costante
                semidigiuno sia volontario, e così il vomito; lo stesso atteggiamento verso il
                problema hanno avuto le «dottoresse» (almeno una sicuramente «psicologa», le altre
                non si sa) del centro per i disturbi del comportamento alimentare convenzionato con
                la sua ASL, dove è stata indirizzata dal medico di base. 
 La paziente presenta in
                effetti molti segni e sintomi di un tale genere di disturbo, iniziato ai tempi del
                liceo quasi dal nulla con una «influenza intestinale» con vomito e diarrea, in
                seguito alla quale i sintomi si cominciarono a presentare sempre più intensi e
                pervasivi, fino alla situazione attuale che perdura per altro ormai da anni. Eppure
                allo psicologo la paziente appare davvero sincera quando afferma che la sua
                inappetenza è dovuta al violento fastidio che il cibo le provoca: oltre alla nausea,
                non appena inizia a mangiare soffre di un immediato rigonfiamento dell’addome, di
                pesantezza epigastrica e a volte anche di forti cefalee. Non sembra esserci nella
                paziente alcun autocoercimento ad astenersi dall’alimentazione, quanto un rifiuto
                involontario, primariamente fisico, accompagnato da una sensazione di disgusto e di
                insofferenza per le conseguenze dell’assunzione del cibo; la sua condizione
                depressiva di sottofondo dipende a suo modo di vedere da fattori secondari: il
                costante seppure lieve malessere generalizzato, la insistente pressione dei
                familiari perché si decida a nutrirsi adeguatamente, la disarmonia che deriva dai
                ripetuti battibecchi legati a questo problema. 
 In compenso, la paziente è una
                ragazza simpatica e vivace nell’interazione, appare molto responsabile quando
                racconta del suo rapporto con il figlio, delle difficoltà che incontra nella ricerca
                di un lavoro (è laureata in lettere antiche), e altrettanto quando esprime giudizi
                sulle persone della famiglia, la cui preoccupazione comprende, ma non sa come
                trattare. Non presenta alcuna dismorfofobia né alterazioni del vissuto corporeo: si
                piace magra, ma ammette che si piacerebbe di più se le riuscisse di acquistare
                qualche chilo. 
 Della sua esperienza presso il
                centro per i disturbi del comportamento alimentare riferisce di essersi sentita
                accolta, ma non compresa: anche lì si era recata dietro insistenza di una delle
                sorelle (tra l’altro, psicologa) e le aveva fatto piacere parlare dei suoi problemi
                con le «dottoresse», ma al dunque non si poteva riconoscere nelle restituzioni che
                le venivano proposte, e meno che mai nelle strategie di terapia comportamentale che
                costituivano il protocollo di cura. 
 Nel corso di alcuni incontri
                la paziente appare soddisfatta di avere trovato un nuovo interlocutore, e racconta
                di sé e della famiglia d’origine, rispetto alla quale non mancano antichi (e
                «classici») motivi di conflitto, ma non si rilevano le caratteristiche forme di
                invischiamento fusionale, di dipendenza polemica, di rabbia cronica così ricorrenti
                nella casistica dei disturbi del comportamento alimentare. La mamma della paziente è
                una signora molto ansiosa, e così le sorelle, che sono in realtà figlie di un
                precedente matrimonio; per altro anche il secondo matrimonio della madre si concluse
                rapidamente, così che la paziente è cresciuta lontano dal padre, che si è sempre
                disinteressato di lei. Il compagno della paziente e padre del bambino è invece un
                giovane uomo ai suoi occhi solido e rassicurante, anche lui un po’ ansioso, ma
                supportivo e tollerante rispetto al problema alimentare; i due si vogliono molto
                bene e hanno una buona relazione sessuale e affettiva. 
 In un’occasione, al quinto o
                sesto incontro, lo psicologo pone con maggiore incisività che in precedenza il
                problema degli accertamenti medici fin lì effettuati dalla paziente, e apprende con
                stupore che non è stata mai visitata da un gastroenterologo, né il medico di base –
                vecchio amico di famiglia, investito del problema dalla mamma della paziente – ha
                mai proposto altra diagnosi che quella di un disturbo del comportamento alimentare,
                da trattare appunto in un centro specializzato. Allo psicologo sembra invece che la
                paziente non abbia affatto, o non evidentemente, un disturbo di questo genere, e
                propende invece per una ipotesi diagnostica (ipotesi perché appunto si tratta di una
                diagnosi che non gli compete) di malassorbimento dovuto a intolleranza verso
                sostanze contenute nei cibi più comuni e consiglia la paziente di rivolgersi a uno
                specialista. 
 La diagnosi medica di
                celiachia (una forma che si presume essere stata inizialmente asintomatica,
                slatentizzata dall’infezione virale in adolescenza) porrà fine all’equivoco, e una
                dieta adeguata nei mesi successivi consentirà alla paziente di riacquistare
                progressivamente uno stato di salute soddisfacente, facendo così cessare anche le
                interminabili discussioni familiari a riguardo. 

 
 Nei casi appena resocontati abbiamo
            così due diversi atteggiamenti da parte degli psicologi nei confronti della domanda. 
 Gli psicologi a cui le pazienti si
            sono inizialmente rivolte – successivamente a una diagnosi a dir poco affrettata da
            parte del medico di base – hanno applicato una metodica di valutazione di impianto
            psicopatologico, senza tenere alcun conto delle condizioni di contesto: la domanda è
            stata, per così dire, presa alla lettera e inserita in un sistema di classificazione
            nosografica, nessun intervento è stato proposto con l’obiettivo di costruire una
            «committenza competente» [Carli 1987a], processo in assenza del quale la consulenza
            psicologica si riduce a una mimesi di quella medica, con risultati fallimentari
            prevedibili. 
 Gli psicologi interpellati
            successivamente hanno spinto i loro accertamenti sino a isolare un insieme di variabili
            sintomatologiche incongruente rispetto al quadro complessivo del sistema di
            simbolizzazioni affettive e del sistema di relazioni delle pazienti, così come si
            presentava nel vivo dell’interazione professionale: e poiché queste variabili erano di
                evidente interesse medico, e non erano state ancora esplorate
            adeguatamente – mentre sussisteva il dubbio di una causalità fisica primaria sottostante
            le reazioni emotive – sembrava opportuno rimandare le pazienti ai relativi accertamenti
            specialistici. 
 Qui dunque gli psicologi non hanno
            applicato alla propria disciplina modelli metodologici della medicina: al contrario,
            hanno analizzato con le pazienti la struttura della domanda di intervento, mettendole in
            condizioni di separare gli aspetti obiettivi del disturbo da quelli legati
            all’emotività, di individuare i nessi tra gli uni e gli altri, ricostruendo la storia
            del disturbo dentro sistemi di simbolizzazioni affettive condivise – per lo più
            inconsapevolmente – con il proprio ambiente sociale, entro la propria cultura di
            riferimento. In entrambi i casi qui esposti, la richiesta di aiuto psicologico era
            l’ultimo anello di una catena di agiti emozionali: la costruzione di un pensiero su di
            essi ha permesso di interrompere la catena di tali agiti e formulare ipotesi cliniche
            finalmente libere da pregiudizi. 
 Non è detto che tutto ciò che la
            medicina non spiega debba necessariamente avere «natura» psicologica, a volte,
            semplicemente, la medicina non dispone di concetti sufficientemente elaborati per
            comprendere la sostanza di un problema. Oppure il medico sbaglia, e accade che lo
            psicologo lo segua acriticamente, perfezionando e a volte rendendo definitivo e completo
            l’errore. 
 Torna alla mente un episodio del
            film Caro diario di Nanni Moretti, girato nel 1993, in cui il
            regista raccontava la propria esperienza con una schiera di medici negligenti e
            incompetenti, per lo più dermatologi, i quali continuavano a prescrivere cure cutanee
            per un intenso prurito in assenza di segni clinici specifici, fin quando un manuale
            divulgativo non gli rivela che il suo è un sintomo patognomonico del linfoma di Hodgkin.
            La malattia verrà poi curata con successo mediante il trattamento standard, una
            chemioterapia. Di fronte a questa vicenda paradossale viene spontaneo domandarsi:
            possibile che nessuno abbia pensato, come prima cosa, che il prurito – a maggior ragione
            in assenza di arrossamenti, eruzioni o altre evidenze di immediato
            interesse dermatologico – è innanzitutto una sensazione cenestesica? Qualcosa dunque al
            confine tra la dimensione neurologica e quella psicologica,
            meritevole di accertamenti previi in tale direzione. Forzare i
            fenomeni a rientrare negli schemi preordinati di cui si dispone è sempre l’atteggiamento
            più antiscientifico – e più dannoso – che un professionista possa assumere, quale che
            sia il suo dominio disciplinare. Il fatto che il professionista sia incompetente e/o
            negligente, e che il suo repertorio di conoscenze tecniche sia povero, è comunque
            un’aggravante, non la sostanza del problema. La sostanza è che la fonte dell’errore
            consiste nella sospensione del pensiero critico, e nella ricerca di conferme concrete
            (inquadramento nosografico, diagnosi ex iuvantibus) a
            interpretazioni semplificatorie e decontestualizzate di problemi complessi e
            comprensibili solo entro (e grazie a) un’adeguata contestualizzazione. 
 E, in questo caso come anche negli
            altri, il paziente non c’entra nulla nella costruzione dell’errore? Non ha mai avvertito
            che la sua stessa notorietà, il suo prestigio di regista-autore condizionavano
            ripetutamente lo sguardo medico, inducendolo alla compiacenza? Uno dei dermatologi,
            presentato come la massima autorità del settore, lo chiama «maestro» e ne lusinga
            abbondantemente la vanità… Ci sarebbe stata, nel caso Moretti così come lo presenta il
            film, ottima materia per uno psicologo: non per «curare», ma per interpretare il modello
            di collusione medico/paziente che rendeva impossibile un pensiero sulla domanda e sulla
            protratta inefficacia delle diagnosi e dei trattamenti. Interpretare quindi non una
            situazione patologica, ma una forma di interazione tra due o più soggetti fortemente
            caratterizzati l’uno agli occhi dell’altro in termini di eccellenza, che proprio (o
            quanto meno, anche) per questo non riescono a istituire una corretta dinamica
            domanda/offerta di consulenza professionale. Una situazione «normale», ma da comprendere
            per poterla affrontare ed eventualmente risolvere. 
 Se prevale un orientamento
            caratterizzato da riduzionismo e semplificazione, da assenza di riferimento a una teoria
            della tecnica, le cose non vanno meglio quando dal piano della clinica ci si sposti a
            quello della ricerca. Potremmo, per esempio, fare riferimento a un curioso dibattito
            ospitato nel marzo 2006 sulla rivista «Psychotherapy Research». Il tema che il numero
            della rivista si proponeva di esplorare, attraverso un lavoro di ricerca, riguardava il
            quesito se gli effetti della psicoterapia si debbano ritenere dovuti al trattamento di
            per sé o all’influenza esercitata dal terapeuta. Perché, veniva precisato a proposito
            dell’utilità scientifico-clinica delle evidenze ottenibili da
            una simile ricerca, se viene dimostrato che è il trattamento che funziona, ne discende
            che la priorità per i clinici sia la necessità di avere buoni manuali che indichino
            precisamente ciò che un buon terapeuta debba fare in ogni momento del processo
            terapeutico; se invece si dimostri che il terapeuta è il maggior responsabile del
            cambiamento, allora l’indicazione che ne scaturisce è relativa all’opportunità di
            selezionare, entro i processi formativi, buoni terapeuti; se, infine si ottenga che sono
            i clienti a determinare maggiormente l’efficacia dei trattamenti, di conseguenza
            apparirebbe necessario sviluppare buone metodologie diagnostiche. 
 Una prima osservazione: ci appare
            immediatamente evidente che il modo in cui viene impostato il tema, oggetto di
            dibattito, sembra del tutto ignorare qualsiasi riferimento a uno degli aspetti ritenuto
            universalmente fondamentale nella riflessione teorica in psicologia e in psicologia
            clinica e psicoterapia in particolare: la dinamica della relazione, cui più volte sopra
            abbiamo fatto riferimento. Sembra cioè focalizzarsi unilateralmente sulla dimensione del
            comportamento individuale, a scapito appunto di quella relazionale in un’ottica quasi
            completamente impermeabile a qualsiasi riferimento contestuale. 
 Ma andiamo avanti. Per affrontare il
            tema, due gruppi di ricerca furono chiamati a lavorare sullo stesso insieme di dati: si
            tratta delle risultanze del National institute of mental health’s treatment of
                depression collaborative research program. I modelli di psicoterapia
            presi in considerazione sono stati la Cognitive-Behavior Therapy
            (CBT) e la Interpersonal Therapy (IPT). I pazienti considerati sono
            119 assegnati casualmente a 17 terapeuti, 60 a 9 terapeuti IPT e 59 a 8 terapeuti CBT. I
            due studi [Elkin et al. 2006; Kim, Wampold e Bolt 2006] giunsero,
            come forse era logico attendersi, a conclusioni radicalmente opposte. 
 Se, infatti, per i primi non si
            evidenzia alcuna indicazione di un importante effetto prodotto dal terapeuta
            sull’efficacia delle psicoterapie, i secondi affermano invece, dal canto loro, che
            l’effetto prodotto dal terapeuta appare significativamente presente. Successivamente
            l’analisi di questi risultati, non tanto discrepanti, quanto decisamente opposti, viene
            sulla rivista discussa da altri studiosi e c’è poi uno spazio per una replica dei
            coordinatori degli studi esaminati. 
 Nelle conclusioni del corposo
            dibattito si può leggere, tra l’altro, che appare insensato pensare a modelli che
            annullino l’effetto prodotto dal terapeuta perché nel momento in
            cui il terapeuta dovesse scomparire dalla scena, «scomparirà tutto il resto»! [Wampold e
            Bolt 2006, 186]. 
 C’è da chiedersi: non ci si poteva
            attendere un simile risultato? Vedere se è possibile eliminare la variabile «terapeuta»
            in psicoterapia, o al contrario, provare che conta è la diretta conseguenza di una
            visione riduttiva e parcellizzata con cui si osservano i fenomeni, ancor più
            problematica da adottare quando si studiano realtà complesse come quelle riguardanti
            l’interazione psicoterapeutica. 
 

8. Conclusioni 



 
 Le considerazioni che abbiamo
            sviluppato ci segnalano la rilevanza dell’ottica adottata rispetto al processo di
            conoscenza e interpretazione della realtà, nonché, per quanto attiene lo specifico di
            cui ci occupiamo in questa sede – la psicologia clinica – rispetto alle modalità e alle
            caratteristiche dell’intervento che poniamo in atto per provare a modificare tale
            realtà. 
 Abbiamo delineato, in questo
            capitolo, la prospettiva teorica nella quale ci riconosciamo e che identifichiamo come
            fondamento dell’intervento in psicologia clinica. 
 Nel nostro modello, l’intervento
            psicologico guarda all’oggetto[4] nei confronti del quale si applica, all’interno della rete di relazioni in
            cui è collocato e che, in vario modo, concorre egli stesso a qualificare. Qualsiasi
            operazione di segmentazione del fenomeno su cui e con
            cui si sta lavorando, infatti, esprime un riduttivismo che ha come
            inevitabile effetto una perdita di intelligibilità del fenomeno stesso. È questo il
            motivo per cui pensiamo che sia opportuno procedere secondo una logica in cui si
            privilegi l’avvicinamento degli elementi, la loro connessione e l’individuazione dei
            possibili nessi, piuttosto che la loro separazione e isolamento. 
 Come possiamo interpretare, allora,
            quanto sopra abbiamo riportato a proposito di alcune prassi cliniche e di ricerca? In
            quei casi sembra di trovarsi di fronte a una sorta di empirismo
            ingenuo, figlio diretto di un obsoleto paradigma
            di semplificazione. In questa prospettiva, il mondo è rappresentato
            come in sé compiuto, governato da meccanismi lineari in cui sono distinguibili con
            precisione le categorie di causa ed effetto. Un paradigma, cioè, in cui si assume che la
            realtà sia caratterizzata dall’ordine, dalla stabilità e dalla regolarità dei fenomeni.
            I processi di isolamento, disgiunzione e quantificazione richiesti dal tradizionale
            metodo sperimentale sono logicamente ammissibili solo all’interno di un paradigma in cui
            la realtà è descritta come un insieme organico e regolare, in cui gli oggetti hanno
            caratteristiche proprie, indipendenti sia dall’osservatore sia dal contesto in cui si
            collocano: ecco che allora la conoscenza scientifica si fonda su osservazioni dirette
            della realtà – ossia su una base di tipo empirico e cosiddetta
            «libera da qualsiasi pregiudizio» – da cui si parte per giungere alla formulazione di
            principi di carattere generale in grado di spiegare i fatti osservati [Grasso, Cordella
            e Pennella 2003]. 
 Eppure il contributo
            dell’epistemologia, all’interno dello specifico psicologico e psicologico-clinico in
            particolare [Lombardo e Malagoli Togliatti 1995] ha prodotto amplissimo materiale di
            riflessione, che rende problematico, ci sembra, abbracciare una tale prospettiva.
            Rappresenta, per esempio, un’acquisizione importante il fatto che l’interazione tra il
            fenomeno, l’osservatore e gli strumenti utilizzati nel processo di conoscenza non solo è
            inevitabile, ma deve anche essere considerata l’oggetto del
                conoscere. O ancora che il concetto di causa è stato
            affiancato da quello di condizione e che, oltre alla causalità
            lineare, sono stati valorizzati processi diversi come
                l’interdipendenza e la probabilità:
            quest’ultima non più considerata come l’espressione di un’incapacità di definire la
                certezza dei nessi esistenti tra i fenomeni osservati, ma
            piuttosto come una caratteristica costitutiva della realtà. 
 Ci convince allora maggiormente
            l’adozione di un paradigma di complessità [Benkirane 2002], in cui
            l’oggetto dell’interesse scientifico è riconosciuto nella totalità degli elementi che lo
            compongono e nelle interazioni che questi intrattengono con l’ambiente in cui sono
            situati. Consideriamo, quindi, «complesso» un sistema di elementi definibili in base
            alle funzioni che svolgono. Tali elementi, tuttavia, non sono semplicemente «parti» del
            sistema – se lo fossero il sistema sarebbe frammentabile e
            quindi, per definizione, non sarebbe «complesso» – ma hanno una
            propria ontologia dipendente dal contesto in cui sono collocati. Fuori dal sistema, tali
            elementi non hanno significato e il sistema stesso, senza queste parti, perde la propria
            identità. 
 Non ci persuade fino in fondo,
            allora, nel campo della ricerca scientifica, la riduzione operata su concetti complessi,
            al fine di una loro operazionalizzazione. Perché i risultati di una
            simile impostazione sembrano poco fruibili nell’ambito delle concrete applicazioni
            cliniche; perché, ancora, le situazioni, oggetto della ricerca scientifica, appaiono
            poco rappresentative rispetto alla pratica clinica corrente: l’esempio che abbiamo
            visto, riguardante lo studio della possibile influenza del terapeuta nel processo
            psicoterapeutico, pare al proposito paradigmatico. 
 Così come, nell’agire clinico, le
            semplificazioni che rifiutano il confronto con dimensioni di complessità non riescono in
            realtà a sciogliere dei nodi: quello che ne risulta, molto spesso, non sono nodi
            sciolti, ma nodi spezzati, monchi, immiseriti, consumati, spogliati della loro
            complessità originaria. 
 In queste pagine cercheremo, per la
            nostra parte e con gli strumenti che abbiamo a disposizione, di dare conto delle
            situazioni complesse con le quali quotidianamente ci confrontiamo,
            nel campo della clinica, della ricerca e della formazione: non tanto per indicare
            soluzioni, quanto per condividere interrogativi e riflessioni. 
 
 



[1]  Citiamo qui per brevità solo uno dei primi
                    riferimenti, in ordine storico, a questa espressione divenuta poi di uso
                    corrente nella ormai più che ventennale letteratura sull’argomento. Come è noto
                    la concettualizzazione dell’analisi della domanda, come
                    fondamento della competenza psicologica, della prassi psicologico-clinica e
                    della dimensione formativa in ambito clinico, è stata introdotta da Renzo Carli
                    intorno alla metà degli anni ’80, sulla base delle risultanze di un lavoro
                    clinico, formativo e di ricerca che ha preso l’avvio presso la Sezione di
                    psicologia clinica del Dipartimento di psicologia dell’Università di Roma «La
                    Sapienza», dando luogo, tra l’altro, alla fondazione della rivista «Psicologia
                    Clinica» e all’istituzione della Scuola di specializzazione in psicologia
                    clinica. Molto numerosi i contributi di Carli e dei suoi colleghi, tra i quali
                    ci riconosciamo, che a partire dalle prime formulazioni dell’analisi
                        della domanda, hanno trattato e sviluppato il concetto da varie
                    prospettive. 

[2]  Non ci soffermeremo sulla giustificazione di
                    una simile affermazione: rimandiamo il lettore all’ampia letteratura in merito.
                    Per tutti, cfr. Carli e Paniccia [2003], Imbasciati [2007]. 

[3]  A margine possiamo notare che, tuttavia, lo
                    stesso setting per essere istituito, anche solo nelle sue condizioni di base di
                    spazio e tempo, necessita a sua volta da parte dello psicologo di un’azione (nel
                    caso in questione, per esempio, lo psicologo propone una data per
                    l’appuntamento). Quest’ultima, tuttavia, assume le caratteristiche di un’azione
                    definitoria, delimitante nei confronti della relazione da stabilirsi/stabilita
                    con l’utente. 

[4]  Il termine «oggetto» si riferisce a un insieme
                    – contesto, utenza (individuo, coppia,
                    famiglia, gruppo, organizzazione) materiali (comportamenti,
                    pensieri, emozioni, fantasie ecc.) – cui lo psicologo
                    clinico si rapporta nello sviluppare il proprio intervento. 





Capitolo secondo 

Lavorare con l’inconscio nella relazione clinica 

Viene affrontato il debito nei confronti della teoria psicoanalitica e del concetto di inconscio, quale principio che sostanzia la prassi in campo psicoterapeutico. Si parte quindi con un breve cenno al concetto di coscienza, a quello di inconscio e alla questione dei ricordi e del rimosso esemplificati tramite casi clinici e l'importanza di considerare la localizzazione dell'inconscio non in un luogo della mente ma quale funzione complessa, collegata alla realtà esterna.


Questo capitolo è di Massimo Grasso e Angelo
                R. Pennella.
        





 Nel 1998, fuori concorso, fu presentato al
            51mo Festival del Cinema di Cannes un film di Alex Proyas:
            Dark City. Si trattava di un noir fantascientifico le cui cupe
        atmosfere notturne ricordavano quelle del precedente e ben più noto Blade
            Runner di Ridley Scott. La scena iniziale, ambientata nel bagno di una
        squallida camera d’albergo, inquadra un uomo, John, che si risveglia di soprassalto: appare
        stordito ma anche perplesso mentre esce lentamente dalla vasca in cui era addormentato.
        Entrando in camera scopre il corpo di una donna assassinata: non sa chi sia, né il motivo
        della sua presenza in quella stanza. In effetti, non ricorda nulla, nemmeno il proprio nome,
        rammenta solo alcune vaghe e confuse immagini. Mentre osserva inebetito il corpo, il
        silenzio viene rotto improvvisamente dal trillo del telefono: una frettolosa voce maschile
        lo avverte di una minaccia incombente, deve fuggire subito, «loro» stanno arrivando. Pur non
        comprendendo cosa stia accadendo, John segue le indicazioni, riuscendo così a evitare alcune
        inquietanti figure. 
 È l’inizio di un viaggio che porta John a
        scoprire la propria identità e il senso dei suoi sfuggenti ricordi, un viaggio che si svolge
        in una città che occhieggia alle metropoli americane degli anni ’30 e in cui una serie di
        efferati omicidi si intrecciano all’apparente follia di un ex poliziotto e a misteriose
        presenze aliene. Nella sua affannosa ricerca di indizi che possano aiutarlo a comprendere
        chi sia e cosa stia accadendo, John si rende conto che la città è avvolta in una notte senza
        fine in cui si consuma, sempre esattamente a mezzanotte, uno strano e incomprensibile
        fenomeno: gli orologi, insieme all’intera città, si fermano; le persone cadono preda di un
        sonno improvviso che a volte consegna loro nuovi ricordi e identità.
        Al termine, tutto si risveglia, sempre nella medesima notte infinita. 
 La storia narrata da Proyas offre
        interessanti suggestioni, a partire dal numero della camera in cui inizia la vicenda, la
        614, così come 6:14 è il versetto del Vangelo secondo Giovanni in cui si annuncia la venuta
        del Salvatore, di colui cioè che è destinato a incarnare la discontinuità, ad avviare una
        nuova e diversa storia. A questo proposito, è suggestivo notare che gli eventi narrati da
        Giovanni, tesi a dimostrare l’identità di Gesù, sono collocati in una sequenza temporale che
        si avvia con l’inizio del suo ministero e si conclude con le sue apparizioni successive alla
        sepoltura. Il fugace riferimento di Proyas al Vangelo non si esaurisce quindi nel connotare
        il protagonista come un salvatore, ma segnala anche l’importanza del tempo e del suo
        scorrere lineare. È infatti evidente, anche senza riprendere argomentazioni filosofiche che
        ci porterebbero fino a Locke e Hume, che il senso di sé non può che fondarsi sulla relazione
        che la memoria istituisce tra le impressioni continuamente mutevoli della realtà e il
        trascorrere del tempo: è proprio il fatto di poter inscrivere persone, eventi e situazioni
        in cronologie a consegnarci l’identità, che dunque non è certo un dato acquisito una volta
        per tutte, ma una continua e progressiva costruzione della memoria [Galimberti 1999]. 
 Ecco svelato il motivo che ci ha indotti a
        utilizzare Dark City quale incipit del capitolo:
        la vicenda di John mette infatti in scena non solo il tema del tempo, ma anche quello della
        memoria e dei ricordi di un passato che attribuisce senso al presente; questioni
        indubbiamente centrali per un intervento clinico e psicoterapeutico che voglia fondarsi
        sulla teoria psicodinamica. 
 Non a caso, le riflessioni sulla memoria e
        sulle vicissitudini delle tracce mnestiche attraversano tutto il lavoro freudiano, dal
            Progetto di una psicologia (1895) a Costruzioni
            nell’analisi (1937), da Ricordare, ripetere e
            rielaborare (1914) a Nota sul «notes magico» (1924),
        tant’è che il modo con cui i ricordi possono accedere o essere allontanati dalla coscienza
        non costituisce solo la chiave di lettura per la comprensione psicoanalitica della
        psicopatologia, ma è anche il fondamento della sua prassi. In effetti Freud, descrivendo le
        trasformazioni tecniche che lo avevano allontanato dall’ipnosi, dall’idea cioè di dover
        orientare alla scarica i processi psichici connessi alle rappresentazioni patogene,
        sottolineò che l’obiettivo del lavoro terapeutico non si è mai modificato: «da un punto di
        vista descrittivo consiste nel completamento delle lacune della
        memoria, da un punto di vista dinamico nel superamento delle resistenze dovute alla
        rimozione» [Freud 1914; trad. it. 1975, 431]. 
 Nel momento però in cui l’obiettivo è
        quello di confrontarsi con il passato, specie laddove esso sia oggetto di uno sbarramento o
        sia confuso con i cosiddetti ricordi di copertura, è inevitabile fare i conti con gli
        «irrefutabili stati latenti della vita psichica» [Freud 1915; trad. it. 1976, 495], in altre
        parole con l’inconscio. 
 
1. Un cenno alla coscienza 



 
 In questa prospettiva, avviare il
            discorso con Freud è quasi un obbligo. Il suo modello della mente, noto come
                teoria topica o «teoria dei luoghi» [Freud 1899; 1915], dal
            greco topoi, si fonda infatti proprio sulla distinzione tra
            inconscio e preconscio-conscio [Laplanche e Pontalis 1967]. Questo modello ipotizza un
            apparato psichico scomponibile in tre sistemi funzionalmente differenziati, a ciascuno
            dei quali corrisponde, sia pure in termini metaforici, un determinato spazio, una
            «località» psichica dotata di caratteristiche e funzioni specifiche. Si ha dunque: 
	 un sistema inconscio, governato dal
                    cosiddetto processo primario[1], che racchiude tutti i contenuti a cui è precluso, per motivi
                    diversi, l’accesso alla coscienza; 
	 una sorta di area intermedia (sistema
                    preconscio) i cui contenuti, pur non essendo immediatamente coscienti, possono
                    però acquisire tale status; 
	 un sistema conscio, caratterizzato dal
                    cosiddetto processo secondario[2], costituito dai contenuti momentaneamente presenti nell’area della
                    consapevolezza del soggetto. 


 Un aspetto fondamentale della teoria
            topica è il fatto che essa non si limita a istituire località psichiche, ma ipotizza
            anche l’esistenza di processi mentali (censure) volti a
            regolamentare il passaggio delle rappresentazioni[3] da un sistema all’altro, cosa che rende la psiche uno spazio animato da
            pressioni e tensioni [Petrella 1988] in cui il conflitto diventa la chiave di volta per
            la comprensione del comportamento sia normale che patologico. 
 Il carattere oppositivo del modello
            si evidenzia anche nel modo con cui Freud [1915] delinea le caratteristiche
            dell’inconscio, identificate appunto per contrapposizione a quelle della coscienza: se
            dunque in questa vige il processo secondario, nell’inconscio si ha il processo primario;
            se nella coscienza si ha il principio di non contraddizione, nell’inconscio si ha
            un’assenza di contraddizione e così via. 
 Ragionare per contrasti non è
            insolito per la filosofia e per la scienza, ciò che colpisce è il fatto che Freud abbia
            opposto l’inconscio alla coscienza fornendo però di quest’ultima descrizioni sempre
            piuttosto sommarie, fino a dichiarare che si tratta di «un dato che non ha eguali e che
            si sottrae caparbiamente a qualsiasi tentativo di spiegazione e di descrizione» [Freud
            1938; trad. it. 1979, 1514]. Ciò che Freud lasciò dunque senza risposta «è proprio ciò
            che ancora oggi agita i moderni filosofi della mente, ovvero la natura della
                coscienza» [Rugi 1998, 29, corsivo nel testo]. 
 A onor del vero, si tratta di un
            fenomeno talmente familiare da indurre facilmente in noi la sensazione che non ci sia
            nulla da chiarire, sensazione che appare incrollabile, almeno fino a quando non si
            decide di studiarlo. In quel momento, ogni sicurezza si sgretola per lasciare il posto a
            una curiosa confusione dovuta all’estrema complessità del «fenomeno coscienza»: non a
            caso, se oggi è la mente a costituire l’ultima frontiera delle scienze della vita, è
            però la coscienza a rappresentarne l’estremo mistero, un mistero che secondo alcuni è
            destinato a rimanere insoluto [Damasio 1999]. 
        
 A questo punto è evidente
                l’impasse in cui ci troviamo: da un lato, riteniamo infatti
            necessario delineare il concetto di coscienza prima di discutere dell’inconscio,
            dall’altro, stiamo constatando che il compito è probabilmente impossibile. L’unica
            opzione percorribile è quindi quella di darci un obiettivo molto limitato, di
            tratteggiare cioè solo alcuni aspetti della coscienza, anche grazie a una rapida
            incursione nell’ambito delle neuroscienze. 
 Partiamo tuttavia da una definizione. 
 In genere, nei dizionari della lingua
            italiana, il termine «coscienza» indica la consapevolezza che un organismo ha di se
            stesso e di ciò che lo circonda. 
 Nonostante la sua immediatezza, si
            tratta di una definizione che risulta però troppo restrittiva perché circoscrive ed
            esaurisce la coscienza all’insieme delle esperienze fenomeniche presenti nell’organismo
            in uno specifico momento. La coscienza viene cioè ancorata al presente, cosa che, tra
            l’altro, le renderebbe impossibile accedere a una dimensione simbolica. Questo tipo di
            coscienza, che Edelman e Tononi [2000] definiscono «primaria», caratterizza infatti gli
            organismi che sono in grado di cogliere solo quegli aspetti della realtà presenti nel
                qui ed ora e il cui comportamento rimane quindi appiattito
            sulla successione concreta degli eventi. 
 Di fatto, quando si parla di
            coscienza come funzione propria agli esseri umani, non si fa riferimento solo alla
            consapevolezza di ciò che accade nel momento in cui accade, ma ci si riferisce anche
            alla autoconsapevolezza o autocoscienza, alla possibilità cioè di poter pensare le
            proprie percezioni ed emozioni, di poterle collocare nel presente e nel passato, di
            inserirle in una rappresentazione integrata di sé. La coscienza, così come la intendiamo
            normalmente, è dunque molto più della mera consapevolezza dei nostri stati interni, è
            una funzione continua di accoppiamento che raccorda, in una costante oscillazione, gli
            stati attuali e pregressi del Sé con quelli correnti del mondo esterno [Chiodi 2004].
            Per fare un esempio, quando si inizia a percepire un dolore, la coscienza non consente
            solo di coglierne l’insorgenza, ma ne individua anche la sede e la possibile causa,
            ricorda l’ultima volta in cui si è avvertito qualcosa di analogo – cosa che agevola
            l’istituzione di nessi e possibili significazioni per quel particolare dolore – e
            sviluppa previsioni sul possibile futuro di quella specifica situazione. Ciò che
            indichiamo come coscienza è dunque un fenomeno che si radica in una serie di
            elementi (non coscienti) relativi allo stato dell’organismo, che
            si sviluppa in una fugace e transitoria consapevolezza degli eventi esperiti nel
                qui ed ora e che si organizza infine in un’articolata
            rappresentazione delle esperienze individuali declinate in un
                continuum temporale in cui il presente è sempre associato a un
            passato e a un possibile futuro [Damasio 1999]. In sostanza, la coscienza non è un
            monolito, un fenomeno «on-off», al contrario, si caratterizza per livelli diversi di
            consapevolezza in cui è possibile riconoscere, ricorrendo a una analogia con il sistema
            visivo, «una zona focale esplicita […] e una periferia implicita che pone le
            informazioni sullo sfondo del campo esperienziale» [Dentale e Gennaro 2005, 23]. 
 Ma al di là di cosa
                è la coscienza, la domanda da porsi è cosa fa
            la coscienza. 
 Da questo punto di vista, si può
            affermare che essa, grazie a una adeguata gestione dei processi mnemonici e di
            coordinazione e selezione attentiva, sviluppa una forma di pensiero che rende possibile
            conoscere e valutare oggetti ed eventi sulla base delle loro caratteristiche. 
 Parlare di un pensiero che distingue,
            valuta e organizza elementi significa però chiamare in causa una serie di operazioni
            mentali che sono alla base di quella particolare logica che indichiamo come aristotelica
            o, per dirla con Matte Blanco [1975], asimmetrica: una forma cioè
            di pensiero che mira a differenziare gli oggetti, a confrontarli in funzione delle loro
            possibili somiglianze e differenze, a riportarli all’interno di insiemi definiti in base
            a criteri espliciti e coerenti. 
 Prendiamo a mo’ di esempio
            l’affermazione «Socrate corre», intendendola come descrizione di un possibile evento. È
            la logica asimmetrica a consentirci di scomporla nei suoi elementi costitutivi
            («Socrate» e «corre») e di includere questi ultimi in categorie: per esempio, «Socrate»
            potrebbe rientrare in quella dei soggetti e «corre» in quella delle
                azioni. Se si articolasse ulteriormente l’evento affermando che
            «Socrate corre a casa» anche il terzo elemento («casa») potrebbe essere inserito in una
            ulteriore categoria, quella dei luoghi. 
        
 Questa forma di pensiero è alla base
            della scienza, in cui si sono sviluppate procedure – si pensi al metodo sperimentale –
            sempre più accurate per segmentare e organizzare oggetti ed eventi. Un interessante
            prodotto della logica aristotelica sono le tassonomie scientifiche di cui una delle più
            note è forse quella del botanico svedese Carl von Linné
            (italianizzato in Linneo) con la quale è stato possibile ordinare in specifiche
            categorie (dominio, regno, phylum, classe, ordine, famiglia ecc.) più di un milione di
            specie animali e vegetali. Si tratta di una classificazione basata su una nomenclatura
            binomia in cui le due parole utilizzate per nominare, per esempio, una pianta, indicano
            sia il genere che la specie, un po’ come
            avviene per le persone, identificate appunto sulla base di un cognome e di un nome. La
            tassonomia di Linneo si fonda su un’organizzazione gerarchica in cui a ognuno dei
            livelli più ristretti corrisponde una delimitazione sempre più precisa delle
            caratteristiche che un essere vivente deve possedere per poter essere incluso in quel
            determinato livello, mentre ai livelli più ampi corrisponde un numero sempre maggiore di
            caratteristiche, possedute ovviamente da un numero sempre più vasto di esseri viventi.
            In questa logica, è possibile collocare accanto all’homo sapiens
            solo la specie estinta dell’homo erectus, mentre se si
            passa a un livello più ampio e si accede al genere Homo si entra in
            una categoria che include anche le grandi scimmie. Il numero di esseri viventi che
            condividono le medesime caratteristiche si amplia ulteriormente se si giunge alla classe
            dei Mammalia, in cui sono infatti inclusi
            tutti gli esseri viventi che hanno in comune elementi come il sangue caldo, i peli e
            l’allattamento della prole [Rossi 2000]. 
 Come si diceva, l’attività di
            differenziare, raggruppare e ordinare gli oggetti (persone, cose, azioni, avvenimenti
            ecc.) implica la necessità di stabilire criteri chiari che definiscano non solo le
            categorie ma anche le modalità di inclusione o esclusione degli oggetti. Per fare un
            altro esempio, la classificazione proposta nel 1270 dal filosofo Alberto Magno si fonda
            sul criterio della locomozione, del modo cioè con cui gli animali si muovono nello
            spazio. Sulla base di tale criterio, è possibile individuare quattro categorie: gli
            animali che camminano (uomini, cani, gatti ecc.); gli animali che volano (uccelli,
            pipistrelli); gli animali che nuotano (pesci, mammiferi marini, conchiglie) e gli
            animali che strisciano (serpenti, coccodrilli, lucertole). È ovvio che esiste un numero
            potenzialmente illimitato di criteri possibili, a volte ancorati alla percezione, altre
            all’esperienza empirica, altre ancora alle teorie elaborate dall’uomo nei confronti
            della realtà[4]: la questione essenziale, almeno dal punto di vista
            della logica asimmetrica, è che si tratti sempre di criteri espliciti, coerenti e
            razionali. 
 In questa prospettiva, un oggetto può
            quindi appartenere a più categorie solo nel caso in cui esse non siano incompatibili.
            Pensiamo per un attimo a un uomo e a una rana: saremmo portati a dire che non hanno
            nulla in comune, convinzione certamente incrollabile, almeno fino a quando non
            decidessimo di immetterli entrambi nella categoria degli animali o in quella più vasta
            degli esseri viventi. In assenza però di una precisazione circa il criterio da
            utilizzare per includerli nel medesimo insieme, l’affermazione «l’uomo e la rana sono
            uguali» ci sembrerebbe assurda. La logica asimmetrica, in altri termini, considera
            insensati e pertanto inapplicabili e fallimentari tutti i ragionamenti che si fondano su
            errate considerazioni dei rapporti esistenti tra gli elementi coinvolti o su errate
            categorizzazioni del mondo: nel momento in cui «la diffusione e la natura degli errori
            oltrepassa certi limiti – ritenuti invalicabili – i ragionamenti vengono giudicati
            folli» [Matte Bon 1999, 91]. 

            Per incidens, è interessante notare che il ricorso a
            classificazioni fondate su questo tipo di pensiero si è affermato definitivamente solo
            dai primi decenni del Settecento; prima di allora, la conoscenza esitava in lunghe,
            metodiche e ordinate elencazioni in cui svolgevano un ruolo fondamentale le immagini
            utilizzate quali elementi di appoggio per la memoria. Al fine di agevolare il ricordo di
            informazioni e concetti, gli studiosi si affidavano infatti alla cosiddetta
                ars memorativa, alla capacità cioè di fissare nella mente cose
            e concetti facendo appello all’intensità emotiva delle immagini: le icone presenti nelle
            miniature medioevali, ma anche in alcuni volumi a stampa del Seicento, non avevano
            quindi una semplice funzione ornamentale, ma intendevano anche aiutare il ricordo. 
 Il passaggio dalla enumerazione alla
            classificazione divenne sempre più urgente con l’incremento del sapere, basti pensare
            che nel corso di alcuni decenni si passò dalle duecentocinquantotto piante finemente
            illustrate nelle Herbarum verae icones del 1530, alle seimila
            specie classificate nel 1623 e alle diciottomila del 1686. Gli studiosi si dovettero
            dunque confrontare con una gigantesca opera di «razionale tabulazione
            delle cose naturali» [Rossi 2000, 57 corsivo nel testo] e le soluzioni
            approntate non avevano un valore meramente «tattico», teso cioè a sopperire agli
            inevitabili limiti della memoria umana, ma anche «strategico»: le
            tassonomie che si svilupparono esprimevano infatti una nuova e
            diversa modalità di conoscenza in cui il ruolo fondamentale non era più svolto dalle
            immagini e dalle emozioni evocate ma da criteri logici e razionali e dall’associazione
            dell’oggetto alla parola. Il nominare divenne sempre più sinonimo di conoscere. 
 Ora, senza dilungarci oltre, ci
            sembra suggestivo considerare lo sviluppo dei nuovi sistemi di catalogazione, il
            passaggio cioè dalle immagini alle parole e dalle emozioni al pensiero, come
            l’espressione di un consolidarsi della coscienza, il cui obiettivo è proprio quello di
            acquisire e sistematizzare conoscenze sull’oggetto, sulla relazione che l’individuo ha
            con esso e sulle conseguenze che l’oggetto, attraverso tale relazione, produce
            sull’individuo stesso [Damasio 1999]. 
 Fermiamoci tuttavia qui per rinnovare
            la nostra domanda iniziale: cosa fa la coscienza? 
 Se il suo fine, come si è appena
            detto, è la conoscenza, a questo punto si può rispondere dicendo che essa non fa altro
            che elaborare e ordinare dati sulla realtà, cosa che innegabilmente incrementa la
            capacità dell’uomo di sopravvivere e di adattarsi all’ambiente. Se si vuole infatti
            perseguire questo scopo, è ovvia la necessità di un pensiero che rifiuti ogni
            contraddizione o incompatibilità e che consenta una corretta classificazione degli
            oggetti e uno studio dei rapporti esistenti tra loro al fine di evitare decisioni e
            strategie non aderenti alle condizioni poste dal mondo naturale. 
 In effetti, la logica aristotelica
            sottende anche un’altra importante qualità dell’uomo: la sua capacità di vivere e
            pensare il tempo. I concetti di reversibilità e irreversibilità, alla base del tempo
            lineare, sono infatti possibili solo perché la coscienza ha l’opportunità di suddividere
            l’infinito in singole particelle (secondi, minuti, ore, giorni, settimane ecc.) e di
            collocarle all’interno di serie progressive che danno senso all’idea di un prima e di un
            dopo. Anche se avremo modo di riprendere questo aspetto, ci sembra tuttavia interessante
            notare fin d’ora che il tempo è irreversibile solo nell’ambito della coscienza, in cui
            ciò che è stato non può che appartenere al passato e non può quindi tornare o
            ripresentarsi, ma non per l’inconscio in cui non esiste il tempo lineare. Non a caso,
            sul piano emozionale è possibile «rivivere il passato come se fosse presente, in un
            processo immaginativo che tuttavia lascia intatta la consapevolezza del piano irreale in
            cui l’esperienza stessa del “vivere” il passato può realizzarsi»
            [Oneroso 2008, 59]. Una persona può quindi essere perfettamente
            conscia che la situazione che sta vivendo è diversa da ogni altra del passato, ma
            (ri)vivere in essa il passato o, per meglio dire, le emozioni che sono associate al
            passato. 
 Tornando al quesito, possiamo dunque
            rispondere che la coscienza e la sua logica svolgono una funzione sostanzialmente
                dividente [Matte Blanco 1975] senza la quale sarebbe
            impossibile l’identità individuale, fondata infatti sulla capacità di distinguere e
            scomporre il tutto nelle sue parti, di differenziare il mondo interno da quello esterno,
            di separare il Sé dal non Sé. 
 
 

2. Intravedendo l’inconscio 



 
 Dopo aver descritto, pur brevemente,
            il concetto di coscienza, è giunto il momento di cimentarci con l’inconscio. In fondo,
            se il fine della coscienza è quello di acquisire conoscenze, si tratta «semplicemente»
            di eleggere l’inconscio quale ennesimo oggetto di studio per la logica asimmetrica. 
 In realtà, l’idea di comprendere gli
            «stati latenti» con il pensiero cosciente è piuttosto ingenua, così come lo è la pretesa
            di conoscere il buio accendendo la luce. L’inconscio può infatti essere colto dalla
            coscienza solo dopo essersi trasformato in una rappresentazione conscia: per dirla in
            altri termini, la coscienza ha necessità di materiali che, pur intrisi di inconscio,
            possano però essere «trattati» con il pensiero asimmetrico. In sostanza, è come se la
            coscienza abbia necessità di raccogliere qua e là dei pezzetti che possano evocare un
            oggetto che altrimenti sarebbe per lei inafferrabile: non a caso, Freud ha fatto
            ricorso, per elaborare la sua teoria, a sogni, sintomi e atti mancati, tutti materiali
            che esprimono l’inconscio pur non essendo
            l’inconscio. 
 A questo punto sembrerebbe logico
            sviluppare la nostra argomentazione appoggiandoci all’analisi di un sogno o di una
            situazione clinica; per motivi che chiariremo però più avanti, riteniamo al contrario
            più utile ricorrere ancora una volta a una classificazione, sia pure sui
                generis quale è quella che Borges [cit. in Fabbri 1994, 118] ha tratto da
            un’antica enciclopedia cinese e in cui si propone di suddividere gli animali in: 
	 appartenenti all’imperatore; 
	 imbalsamati; 
	 addomesticati; 
                
	 porcellini da latte; 
	 sirene; 
	 fantastici; 
	 cani randagi; 
	 inclusi nella presente classificazione;
                
	 in calore; 
	 innumerevoli; 
	 disegnati con un pennello di finissimo pelo
                    di cammello; 
	 eccetera; 
	 che hanno appena rotto la brocca dell’acqua;
                
	 che ormai da tanto tempo sembrano mosche.
                


 Leggendola, è quasi inevitabile
            vivere una sorta di disagio e confusione: più che una tassonomia scientifica, sembra
            infatti un «bestiario medioevale» in cui si confondono gli animali osservati in natura
            con quelli della tradizione fiabesca popolare. Le categorie appaiono insensate e
            contraddittorie: le sirene, per esempio, sono animali? E se sì, perché non sono incluse
            nella categoria degli animali fantastici? E cosa c’entrano i disegni degli animali, ma
            solo quelli dipinti con «un pennello di finissimo pelo di cammello», con i
                veri animali? E ancora: perché considerare come categoria a sé
            stante quella degli animali che «hanno appena rotto la brocca dell’acqua»? Forse perché
            descrive esseri viventi emotivamente importanti per l’autore? 
 È evidente che chi ha stilato questa
            classificazione non si è in alcun modo preoccupato di 
mantenere accuratamente distinti i livelli della
                razionalità e dell’esperienza, dell’emotività e della «logica» e il risultato è per
                noi questa sensazione […] di codici mescolati, come se dei
                fogli di diversi testi fossero caduti per terra e li leggessimo in ordine sparso
                [Fabbri 1994, 121]. 


 
Incertezza e confusione sono quindi
            indotti dal fatto che essa sembra beffeggiare al modo con cui la coscienza affronta e
            organizza la realtà. 
 Di fronte a tale disconferma si
            potrebbe reagire ritenendo la classificazione una folle espressione del suo autore o il
            prodotto di una cultura scientificamente arretrata, in ogni caso negandole qualunque
            valore perché sconclusionata e inconsistente. Il fatto è che 
 Quando instauriamo una classificazione consapevole,
                quando diciamo che il gatto e il cane si somigliano meno di due levrieri, anche se
                entrambi sono addomesticati e imbalsamati, anche se entrambi
                corrono come matti, e anche se fanno l’amore, qual è dunque l’elemento di base a
                partire dal quale possiamo sostenere questa affermazione con piena certezza? Su
                quale «tavola», in base a quale spazio d’identità, di similitudini, d’analogie,
                abbiamo preso l’abitudine di distribuire tante cose diverse e uguali? Qual è questa
                coerenza – di cui è facile capire immediatamente che non è né determinata da una
                concatenazione a priori e necessaria, né imposta da contenuti immediatamente
                sensibili? [Foucault 1966; trad. it. 1967, 9]. 


 Ecco dunque che quella sensazione di
            confusione che abbiamo vissuto potrebbe rinviare non tanto all’assenza
            di una logica quanto alla presenza di una logica diversa
            che imbarazza e scuote quella a cui la nostra coscienza è abituata, una logica così
            difforme da quella aristotelica da farci pensare che potrebbe essere proprio quella
            degli «stati latenti» di cui parlava Freud. 
 Ma cosa può farci intuire la
            classificazione riportata da Borges? 
 Un aspetto che emerge con forza è il
            disinteresse per la contraddizione. Le categorie previste non sono infatti solo
            giustapposte, ma anche sostanzialmente incongrue: se si pensa infatti alla voce
            «innumerevoli» è evidente che essa non rinvia a una categoria di esseri viventi ma alla
            numerosità dell’insieme. 
 Questa antica classificazione ci
            consente pertanto di cogliere una prima fondamentale caratteristica dell’inconscio:
                l’assenza di contraddizione. Per dirla con Freud [1915; trad.
            it. 1976, 70], in questo sistema «non esiste la negazione, né il dubbio, né livelli di
            certezza». L’inconscio si caratterizza cioè per la totale mancanza di incompatibilità e
            per la conseguente incapacità di esprimere giudizi negativi. A differenza di ciò che
            accade nel pensiero asimmetrico, sempre impegnato a formulare questo tipo di
            valutazioni, che ci consentono, per esempio, di dire che quel determinato oggetto è il
            cielo e non il mare, che è terra e non sabbia, nell’inconscio è assente la funzione del
            negativo, manca cioè il «no» e ogni cosa è dunque espressa solo in termini affermativi. 
 Ciò è comprensibile se si torna a
            quanto detto a proposito della logica aristotelica: la coscienza opera attraverso il
            riconoscimento di discontinuità che consentono di segmentare la realtà differenziandola
            in elementi finiti. Il «no», proclamando la non identità di due oggetti, svolge di fatto
            tale funzione, tant’è che la fase del «no» costituisce un momento significativo nel
            processo di separazione e individuazione del bambino dai
            genitori: dunque, mentre il «sì» omologa, il «no» differenzia. 
 Tornando tuttavia ancora una volta
            alla classificazione, un ulteriore spunto ci viene offerto dalla categoria degli animali
            «che hanno appena rotto la brocca dell’acqua». 
 È ovvio che in questo caso il
            criterio di inclusione è costituito dall’azione compiuta da un determinato essere
            vivente in un passato prossimo: ma prossimo a chi? Se ci si riflette, entrambe le
            alternative possibili appaiono piuttosto problematiche. 
 Se l’animale a cui si riferiscono
            l’azione e la categoria dovesse infatti essere prossimo all’estensore della
            classificazione, che immaginiamo nelle vesti di chi ha assistito all’evento (l’animale
            che rompe la brocca dell’acqua), è chiaro che in tale categoria rientrerebbe solo uno
            specifico animale, cioè quello che ha appena rotto la brocca davanti al nostro
            osservatore: la categoria si esaurirebbe quindi, di fatto, in quell’unico esemplare e
            sarebbe pertanto utilizzabile esclusivamente dall’autore della classificazione. 
 Se invece si trattasse, come
            sembrerebbe più logico, di un insieme in cui poter includere tutti gli animali che hanno
                appena effettuato l’azione (rompere la brocca dell’acqua)
            davanti a un potenziale osservatore, ci troveremmo sì di fronte a una categoria
            utilizzabile da chiunque volesse usare la classificazione, ma si avvierebbe anche una
            sorta di nonsense. 
 Spieghiamoci meglio. 
 Ipotizziamo di essere davanti a un
            gatto che ha appena rotto la brocca dell’acqua. Nel momento stesso in cui lo
            includessimo nella categoria di cui si sta parlando ci troveremmo a compiere un «fermo
            immagine», l’azione non potrebbe più scorrere nel passato essendo per
                sempre
            appena accaduta. Per essere più chiari: se la categoria fosse
            «animali che hanno rotto la brocca dell’acqua» questa dizione ci consegnerebbe la
            possibilità di pensare eventi inscrivibili in un tempo lineare: ciò che è
                appena accaduto si collocherebbe in un flusso che lo
            allontanerebbe gradualmente da noi in termini di ore, giorni, settimane, mesi, anni.
            Quell’evento accaduto qualche istante prima diventerebbe quindi un punto che si muove
            nel tempo in un’unica direzione, il passato. Quel semplice e banale avverbio inibisce
            invece tale possibilità: essendo appena accaduto, l’azione non può
            essere pensata come un elemento inseribile nel fluire del tempo ma come qualcosa che
            rimane indefinitamente accanto a noi. 
        
 Tale riflessione ci consente di
            intuire un’altra caratteristica dell’inconscio: l’atemporalità. Se
            la coscienza, grazie alla capacità di distinguere e collocare gli oggetti in un ordine
            seriale, ha infatti la possibilità di pensare e sperimentare il tempo lineare
            riconoscendolo come irreversibile, l’assenza di discontinuità e contraddizione rende
            impossibile questa esperienza al pensiero inconscio. 
 In sostanza, la classificazione
            riportata da Borges non consente solo di intuire due delle caratteristiche già
            attribuite da Freud all’inconscio, ma ci aiuta anche a evidenziare il fatto che si è di
            fronte a due logiche differenti: da un lato, quella dividente della
            coscienza, espressa nella tensione a suddividere e organizzare la complessità del mondo,
            dall’altro, quella indivisibile dell’inconscio, manifestata nella
            tendenza a confondere e omogeneizzare e in cui ogni cosa può essere qualsiasi altra
            cosa. 
 Per descrivere questa seconda logica
            Matte Blanco [1975], a cui più volte abbiamo fatto riferimento, ricorre a due principi:
            il principio di simmetria e il principio di
                generalizzazione. 
 Il primo afferma che l’inconscio
            tratta il contrario di ogni relazione come se fosse identico alla relazione stessa; in
            altre parole, nella logica simmetrica si assume che ogni elemento dell’insieme sia in
            relazione con qualsiasi altro elemento che appartiene al medesimo insieme e ne può
            dunque assumere le caratteristiche, può risultare cioè identico agli altri. Da questo
            principio derivano alcuni corollari, in parte già evidenziati da Freud, tra cui è
            possibile ricordare la impossibilità di una successione
                temporale, in quanto il passato è uguale sia al
            presente che al futuro; l’identicità della parte con il tutto e la
                interscambiabilità delle parti tra loro, in quanto non è possibile alcuna
            differenziazione; l’assenza di relazioni di contiguità, se qui e lì
            sono infatti la medesima cosa perde di qualsiasi consistenza il concetto di spazio. 
 Il secondo principio, detto di
            generalizzazione, consente all’inconscio di trattare una cosa individuale – poco importa
            che si tratti di un concetto, di una persona o di un oggetto – come un elemento
            appartenente a un insieme che ne contiene altri, insieme a sua volta contenuto in un
            ulteriore insieme ancora più ampio, in una sequenza che può svolgersi indefinitamente e
            con il quale si può quindi giungere a un insieme infinito in grado di accogliere tutti
            gli elementi percepibili. Questo processo, che si avvia prendendo spunto da un’unica
            qualità dell’oggetto, non si limita però a ricondurre questo ultimo nell’ambito di un
            insieme più ampio – cosa che lo farebbe rientrare nei processi
            classificatori della logica asimmetrica – ma annulla anche ogni altra caratteristica che
            rischierebbe di rendere unico quell’oggetto, di differenziarlo cioè dagli altri elementi
            presenti nella stessa classe. Torniamo all’uomo e alla rana di cui si è già detto. Nella
            logica asimmetrica, l’idea che possano essere «uguali», che possano cioè partecipare
            alla medesima categoria, è accettabile solo a condizione di ricorrere a un criterio
            pertinente a entrambi, per esempio il fatto di essere, sia l’uno che l’altro, degli
            animali, cosa che non sopprime però tutte le altre caratteristiche in grado di
            differenziarli. Nella logica simmetrica, queste ultime vengono invece perse e l’uomo e
            la rana possono pertanto essere vissuti come la medesima cosa, tant’è che nelle fiabe,
            in cui è forte la presenza della logica inconscia, l’uomo (il principe) è
                realmente la rana (il ranocchio). 
 Per illustrare meglio questi due
            principi può essere utile ricorrere anche a un breve esempio clinico. 
Esempio

                Sabina è una donna settantenne che si reca presso un
                servizio di psicologia clinica di un grande ospedale perché teme che i piccoli
                oggetti possano saltarle in bocca e farla morire per soffocamento: bottoni, tappi di
                bottiglia, elastici e piccole batterie diventano quindi delle costanti minacce che
                la spingono a trascorrere ore e ore controllando tavoli, sedie, cassetti. Durante il
                colloquio con la psicologa, Sabina afferma che tutto ha avuto inizio qualche mese
                prima mentre stava preparando il pranzo al marito. In quella occasione, ha
                assaggiato la pietanza durante la preparazione, ritrovandosi in bocca l’elastico con
                cui pensava di aver chiuso la busta della verdura utilizzata poco prima. Le venne in
                mente che se lo avesse ingoiato sarebbe potuta soffocare. Da allora iniziò a
                immaginare che tutti i piccoli oggetti potessero saltarle in bocca per ucciderla.
                Questo pensiero, talmente bizzarro da poter apparire folle alla logica asimmetrica,
                può invece essere facilmente spiegato ricorrendo alla modalità indivisibile e
                omogeneizzante della logica inconscia. Secondo il principio di simmetria, per
                esempio, il portare alla bocca la pietanza con l’elastico equivale all’elastico che
                salta in bocca, dove le parti sono cioè tra loro interscambiabili (nella logica
                dividente del pensiero asimmetrico è invece solo Sabina a poter agire portandosi
                eventualmente alla bocca gli oggetti in grado di soffocarla). D’altra parte,
                esaurendo l’identità dei diversi oggetti nel loro essere «piccoli» (principio di
                generalizzazione), cancellando cioè ogni altra possibile caratteristica che
                consentirebbe di differenziarli, qualsiasi oggetto di piccole dimensioni diventa
                identico all’altro e confluisce nel medesimo insieme: gli oggetti pericolosi. Grazie
                a questa lettura, il pensiero e i comportamenti «illogici» di Sabina iniziano quindi
                ad acquisire senso e a consentirci di avviare un ulteriore dispiegamento del
                significato inconscio di quanto accaduto, per esempio ipotizzando una fantasia
                aggressiva di Sabina nei confronti del marito (la pietanza era destinata a lui) che
                ella non può tuttavia permettersi di esprimere e che dunque, in un modo o
                nell’altro, è costretta a «mandar giù». 

 Come si ricorderà, ci siamo chiesti
            cosa fa la coscienza; e l’inconscio? 
 Innanzitutto si può dire che la
            modalità inconscia consente una rapida inclusione dell’oggetto in categorie che, pur se
            «basiche» agli occhi della logica asimmetrica, appaiono però fondamentali per la
            sopravvivenza dell’individuo. La possibilità di considerare in modo complessivo
            l’oggetto permette infatti di ricorrere a macroinsiemi – si pensi alle dicotomie
            buono/cattivo, amico/nemico, dolce/amaro, caldo/freddo – che consentono, tra l’altro,
            azioni rapide, spesso automatizzate, di fronte a situazioni di pericolo. 
 La logica simmetrica dell’inconscio
            consente inoltre di istituire nessi, associazioni ed equivalenze tra persone, eventi e
            concetti tra loro apparentemente anche molto diversi, avviando così connessioni e catene
            associative in grado di riorganizzare, in modo spesso originale e creativo, la nostra
            conoscenza del reale: in assenza di tale capacità, non sarebbe di fatto possibile alcuna
            forma di pensiero. Ipotizziamo, per esempio, di trovarci in una condizione estrema in
            cui la nostra mente abbia la possibilità di utilizzare esclusivamente la logica
            asimmetrica; saremmo costretti a valutare ogni oggetto – si pensi a una matita – sulla
            base di tutte le innumerevoli caratteristiche che lo rendono unico, cosa che renderebbe
            inammissibile non solo la sua inclusione in una categoria in cui potrebbero trovare
            spazio anche altri oggetti con cui scrivere (gessetti, penne, carboncini, rossetti
            ecc.), ma anche la sua inclusione nella categoria «matite»: se la si osserva infatti
                solo con la logica asimmetrica, dividente e differenziante,
            quella matita sarebbe infatti sempre e assolutamente diversa da ogni altra matita. Per
            dirla in altri termini, in queste condizioni, «ogni oggetto potrebbe essere visto nel
            suo infinito numero di caratteristiche e non potrebbe essere associato o classificato
            con nessun altro oggetto; questo significherebbe che ogni classe [potrebbe] essere
            composta da un solo oggetto» [Fink 1999, 202]: ciò condurrebbe a una totale paralisi del
            pensiero. L’esistenza quindi di queste due possibilità teoriche – la logica simmetrica e
            quella asimmetrica – e la loro apparente contraddizione dimostra in realtà che affinché
            possa esistere un «normale» processo di pensiero, si ha necessità della presenza
            contemporanea di entrambe le forme [Ginzburg 2007]. Analogie, somiglianze e
            parallelismi, sia pure improbabili o bizzarri come quelli tra un uomo e una rana, sono
            perciò necessari perché senza di essi sarebbe praticamente impossibile comprendere e
            adattarsi alla realtà. 
 Anche su questo ricorreremo a un
            esempio clinico. 
Esempio

                Al primo colloquio di una psicoterapia avviata dopo
                una preliminare consulenza psicologica, la paziente (Giovanna) giunge con circa
                trenta minuti di ritardo. Entrando si scusa dicendo di aver incontrato traffico,
                anzi il solito traffico che caratterizza la città alla riapertura delle scuole. Dopo
                qualche istante di silenzio, prende a parlare dei conflitti con la madre che hanno
                condotto alla recente rottura del loro rapporto. Il tutto sembra incomprensibile a
                Giovanna, non si ritiene una cattiva figlia, al contrario, si è sempre occupata
                della casa durante le frequenti malattie della madre e nel passato ha affrontato da
                sola situazioni e problemi poco adatti a una ragazzina. Al termine del discorso, lo
                psicologo sollecita la paziente a parlare del ritardo. Giovanna riferisce di
                essersi, a differenza del solito, soffermata a fare colazione: ha preparato il
                caffé, il latte, ha preso biscotti e marmellata e si è seduta con calma a pensare.
                Aggiunge che la colazione è un momento che a volte si concede proprio per riflettere
                su se stessa e sulle proprie cose. L’ultima osservazione di Giovanna consente però
                di istituire un nesso tra la colazione e i colloqui clinici: in entrambi i casi si è
                infatti di fronte a un luogo e a un momento deputati al pensare. Il nesso
                «colazione-colloquio» può essere visto come un innesto di pensiero simmetrico nella
                logica asimmetrica della coscienza; in effetti, grazie a esso si è stabilito infatti
                un collegamento tra due situazioni, per altri versi assolutamente difformi, di cui
                si è colta un’unica caratteristica, utilizzata per assimilare l’una all’altra. Sulla
                base di tale associazione si è potuta sviluppare una riflessione volta a chiarire il
                significato che poteva avere per Giovanna il fatto di aver istituito, nella medesima
                mattinata, due setting diversi chiamati però entrambi a farla pensare. All’iniziale
                assimilazione, ha fatto quindi seguito una differenziazione dei
                due contesti: l’uno, costituito dalla cucina di Giovanna e da una tazza di caffé e
                latte, l’altro dallo studio dello psicologo e dalle sue due poltrone. È stato così
                possibile rilevare che mentre il primo si sosteneva su un pensiero solitario
                    (una tazza), il secondo implicava la presenza e il pensiero
                dell’altro (due poltrone). Se dunque nel suo setting domestico
                Giovanna non ha fatto altro che reiterare se stessa, affrontando cioè da sola
                situazioni e problemi, nel setting terapeutico ha avuto l’opportunità di
                condividerle con l’altro, in una situazione però per lei così insolita da essere
                ansiogena. Il ritardo di Giovanna è stato quindi un compromesso tra la sua usuale
                modalità di relazione fondata sull’assenza dell’altro – modalità che la spinge però
                anche a togliere spazio all’altro, tant’è che la sua colazione erode il tempo del
                colloquio – e la possibilità di avviarne una diversa in cui è possibile la presenza
                e la condivisione con l’altro. 

 Finora abbiamo affrontato la
            questione degli «stati latenti» senza entrare nel merito della concezione oppositiva
            suggerita da Freud a proposito del rapporto conscio/inconscio, abbiamo cioè
            implicitamente accettato l’idea che la mente sia una sorta di teatro in cui si agisce
            una permanente conflittualità tra i diversi sistemi. Come si diceva, tale concezione è
            legittimata dall’ipotesi della esistenza di operazioni mentali – si pensi alla rimozione
            – finalizzate a impedire l’accesso alla coscienza a pensieri, immagini o ricordi
            connessi a desideri che potrebbero, se espressi, provocare angoscia. La rimozione è
            quindi all’origine dell’inconscio ma, ed è bene precisarlo, non dell’inconscio
                tout court bensì solo di quello
                dinamico, espressione che indica appunto
            il luogo e contemporaneamente l’insieme dei contenuti psichici prodotti dai meccanismi
            di censura. Nel momento però in cui si sovrappone l’inconscio dinamico all’inconscio si
            è indotti a estendere anche a questo ultimo l’idea della contrapposizione e del
            conflitto. Ma se si considerasse l’inconscio non una località psichica o un insieme di
            contenuti rimossi, ma una funzione della mente, avrebbe ancora
            senso porre la questione del suo rapporto con la coscienza in termini oppositivi? 
 La risposta è no. 
 Sebbene sia infatti possibile pensare
            a espressioni antinomiche delle due modalità di pensiero di cui abbiamo parlato – si
            pensi alla matematica quale raffinata espressione della logica asimmetrica e al delirio
            psicotico come estrema manifestazione della logica simmetrica – i processi mentali si
            muovono in realtà sempre all’interno di un continuum in cui sono
            operative entrambe le forme. La razionale tassonomia di Linneo, la bizzarra
            classificazione cinese e la inquietante categorizzazione di Sabina sono dunque l’esito
            di una bilogica, di una mente che può cioè essere intesa come un sistema complesso in
            cui le due modalità di pensiero funzionano sempre in modo parallelo e integrato [Matte
            Blanco 1975]. 
 L’abbandono di una concezione
            stratificata e oppositiva dei sistemi conscio e inconscio a favore di una lettura
            binaria e integrata dei processi mentali è peraltro in linea con alcune delle più
            recenti proposte emerse in ambito dinamico [Bucci 1997] ed è legittimata da una serie di
            ricerche che sostengono l’ipotesi secondo cui la mente percepisce ed elabora la realtà
            sulla base di una simultanea elaborazione conscia e inconscia che consente di cogliere
            aspetti diversi del medesimo oggetto. Tali modalità appaiono sempre intimamente
            collegate e in grado di influenzarsi reciprocamente attraverso legami referenziali e
            connessioni bidirezionali. È dunque possibile sviluppare apprendimenti anche inconsci,
            per esempio imparando ad associare, in modo del tutto inconsapevole, particolari oggetti
            o situazioni a specifiche emozioni. Una volta istituiti, tali apprendimenti orienteranno
            la risposta dell’individuo, spingendolo ad avvicinarsi o ad allontanarsi dall’oggetto
            sulla base di indizi percepiti a livello inconscio, senza avere quindi la possibilità di
            rendersi conto dei nessi esistenti tra tali indizi e le emozioni che si vivono in quel
            momento, né tanto meno del ricordo lasciato da questi antichi precipitati affettivi
            [Westen 1999; Ansermet e Magistretti 2004]. 
 
 

3. L’inconscio che non si può ricordare 



 
 Sebbene Freud [1915] abbia
            dichiarato che il rimosso non esaurisce in sé tutto l’inconscio, la convinzione di poter
            ricondurre la psicopatologia alle rappresentazioni censurate lo spinse a concentrarsi su
            di esso e ad ancorare la propria prassi sul working through, sul
            lavoro cioè di recupero delle esperienze rimosse depositate nella memoria esplicita
            tramite il superamento delle resistenze espresse dal paziente nei confronti di tale
            lavoro [Mancia 2004a][5]. 
 Fin da subito, fu però chiaro che la
            situazione clinica non agevolava solo l’emergere di materiali attinenti la memoria
            autobiografica del paziente, ma dava vita a un assetto
            interpersonale a volte anche molto distante da quello atteso dall’analista. In effetti,
            a noi oggi sembra banale pensare al colloquio clinico come ad «un caso particolare della
            vita di relazione del soggetto» [Canestrari e Ricci Bitti 1991, 173] che, in quanto
            tale, consente di partecipare in vivo alla modalità con cui il
            paziente gestisce le sue relazioni, non ultima quella avviata con lo psicologo a fronte
            della richiesta di intervento. 
 Cerchiamo però di chiarire meglio
            questo discorso con un esempio. 
Esempio

                Stefania è una giovane donna di trentacinque anni che
                lavora come avvocato in uno studio legale piuttosto noto ed è in terapia da poco più
                di due anni. Vi è giunta al termine di una relazione sentimentale piuttosto
                travagliata, interrotta dal compagno che le ha comunicato improvvisamente di non
                volerla più vedere. La sua storia familiare ruota intorno a due genitori che
                Stefania ha sempre vissuto come molto uniti, anche quando si mostravano esigenti e
                critici nei suoi confronti. Stefania rammenta molto poco della propria infanzia,
                anche se nel corso dei colloqui recupera alcuni episodi, tra cui due che considera
                molto significativi: il primo, riguarda una forte bronchite che la obbligò a casa
                per alcune settimane all’età di nove anni. In quella occasione, chiese ai genitori
                di poter dormire con loro la notte ed entrambi le risposero semplicemente che era
                grande e non doveva fare capricci. Il secondo episodio, che Stefania colloca all’età
                di quattro o cinque anni, si svolse a casa di amici di famiglia. Ricorda che era
                l’unica bambina presente e che aveva quindi giocato a lungo da sola: stanca e
                annoiata, aveva infine chiesto ai genitori di tornare a casa. Questi ultimi le
                dissero che doveva fare la brava e aspettare: a quel punto, lei si accucciò in
                silenzio sul tappeto prendendo sonno. 
 L’ingresso di Stefania nello
                studio segue sempre il medesimo iter: dopo che lo psicologo le
                ha aperto la porta, entra e si ferma a poca distanza da lui in attesa di ricevere un
                cenno che la inviti a percorrere il corridoio che dall’ingresso conduce nella stanza
                in cui si svolge il colloquio. Dopo essersi seduta, volge il capo in direzione dello
                psicologo e lo guarda rimanendo in silenzio; trascorsi alcuni secondi, sorride,
                quasi si fosse ricordata che sta a lei la «prima mossa» e inizia quindi a parlare
                tenendo lo sguardo diritto davanti a sé. In genere, narra in modo succinto un
                episodio della settimana, senza però esplorarne mai le possibili implicazioni ed
                emozioni. Al termine, si volta nuovamente verso lo psicologo collocandosi in un
                silenzio di attesa che può prolungarsi anche alcuni minuti. 
 Soffermiamoci sul
                comportamento di Stefania. Se non si disponesse delle brevi note anamnestiche
                fornite, l’atteggiamento della paziente potrebbe essere facilmente interpretato come
                un indice di educazione e rispetto: attendere l’invito del proprio ospite per poter
                entrare nei diversi ambienti, riconoscere all’altro la possibilità di partecipare
                alla conversazione, mostrarsi attenti e interessati alla persona con cui si sta
                parlando sono norme di bon ton. Certo, se li si guarda dal
                vertice degli episodi infantili narrati, questi comportamenti assumono un
                significato molto diverso, possono cioè condurci a tutta un’altra storia. Prima però
                di chiamare in causa i contenuti narrati da Stefania, rimaniamo ancora per qualche
                istante sui suoi comportamenti, per esempio sul suo attendere l’invito dello
                psicologo prima di percorrere il corridoio per entrare nello studio. Cosa comporta
                quella sua attesa? La risposta più ovvia è che essa costringe lo psicologo a
                rinnovare ogni volta la sua disponibilità ad accoglierla, a farla accedere cioè a
                uno spazio (il setting) in cui ella ha peraltro diritto a entrare, dato che ha
                stipulato con il clinico un accordo (contratto terapeutico) che prevede appunto la
                sua presenza in quel luogo e in quella
                ora. Attendere ogni volta il cenno dello psicologo segnala quindi la difficoltà di
                Stefania di fidarsi e affidarsi all’altro, di credere alla solidità di un accordo
                che ha come oggetto il suo diritto di essere lì. D’altro canto, nel momento in cui
                ella ripropone sistematicamente all’altro questa sua tacita
                richiesta, non fa che cristallizzare i ruoli rendendoli immutabili: lo psicologo è
                così destinato a essere sempre e solo l’ospitante e lei l’ospitata. Ciò che non si
                riesce a istituire è quindi una relazione in cui si sia entrambi
                    ospiti, l’uno e l’altra nello spazio e
                nella mente dell’altro. Tutto ciò è confermato dal modo con cui Stefania colloca e
                sviluppa il proprio testo narrativo all’interno del colloquio: anche in questo caso,
                ella attende infatti la disponibilità dell’altro e non prende spazio per riflettere
                sulle implicazioni di ciò che le accade nella vita quotidiana. È evidente, a questo
                punto, la connessione con i ricordi infantili: allora come oggi le sue emozioni
                devono essere tacitate per non arrecare disturbo, deve essere brava ed educata
                accomodandosi alle richieste dell’altro, anche se spesso solo presunte. 

 
 Ma in quale inconscio si collocano i
            ricordi recuperati da Stefania e i comportamenti da lei agiti nella situazione
            terapeutica? 
 Per rispondere, andiamo per un
            istante agli studi sull’interazione madre/bambino. 
 I dati raccolti in questi ultimi
            decenni evidenziano che l’infante possiede, fin dalle prime settimane di vita,
            meccanismi integrativi di tipo biologico, neurologico e comportamentale che gli
            consentono una certa flessibilità d’azione nei confronti del
                caregiver e precoci apprendimenti sociali [Stern 1977; 1985].
            Data l’immaturità delle strutture nervose (ippocampo e aree corticali temporali e
            basofrontali) deputate al funzionamento della memoria esplicita – detta anche
            dichiarativa – quella cioè accessibile in modo conscio e caratterizzata da contenuti
            verbali o verbalizzabili, l’archiviazione di tali esperienze non può che avvenire nelle
            strutture sottocorticali (per esempio l’amigdala) connesse alla cosiddetta memoria implicita[6] o procedurale chiamata a gestire le abilità motorie, percettive e cognitive
            richiamabili in modo unicamente automatico e inconscio [Semenza, Costantini e Mariani
            2000]. Le esperienze sensomotorie e affettive che il bambino effettua con la madre nei
            primi anni di vita – si pensi al modo con cui è contenuto e guardato dal
                caregiver – vengono pertanto registrate in engrammi (per
            esempio sensomotori) depositati in una memoria non direttamente accessibile alla
            coscienza e costituiscono precoci modelli cognitivo-affettivo-comportamentali essenziali
            alle successive rappresentazioni di sé e degli altri [Mancia 2000; 2004b; 2007; De Coro
            2008]. In sostanza, le prime esperienze del neonato configurano, nei confronti della
            realtà interpersonale, un sistema di attese che orienta il modo con cui l’individuo vive
            e risponde al proprio contesto, un sistema che può essere considerato il nucleo
            inconscio del Sé. 
 Nel caso in cui il bambino non abbia
            l’esperienza di un ambiente in grado di rispondere in modo «sufficientemente buono» ai
            suoi bisogni, in cui non possa cioè esperire un adeguato holding ed
                handling, è legittimo pensare che si
            depositeranno nella memoria implicita esperienze «cattive» in grado di impattare
            negativamente sui successivi modelli rappresentazionali provocando perturbazioni nella
            sua capacità di percepire ed elaborare in modo funzionale i dati della realtà esterna e
            interna [Ansermet e Magistretti 2004]. 
 È bene precisare che avvenimenti
            traumatici, intendendo con ciò qualcosa che si colloca al di fuori della vita normale e
            che il soggetto subisce in modo inatteso e con un intenso vissuto di impotenza e
            vulnerabilità, sono in grado di interrompere la continuità dell’esperienza individuale
            anche in epoche successive impedendo un adeguato processo di significazione dell’evento.
            La persona, a causa dell’iperafflusso emozionale che caratterizza il trauma, si trova
            cioè nella incapacità di trattenere il ricordo dell’evento a livello della memoria
            esplicita, di integrarlo cioè nella propria memoria
            autobiografica, e si limita quindi a registrare nella memoria implicita/procedurale le
            emozioni connesse come mero dato sensoriale[7]. La persona tenderà pertanto a evidenziare nei suoi comportamenti la
            presenza di una traccia emozionale del trauma pur non ricordando però nulla di ciò che è
            accaduto. In sostanza, è come se gli stati fisici e affettivi persistessero, in assenza
            però di una contestualizzazione, di un nesso cioè con l’episodio che potrebbe dar loro
            senso: non è la mente a ricordare ma il corpo. In queste situazioni, il trauma ritorna
            quindi continuamente anche se solo tramite incubi, sofferenze, agiti e relazioni
            difficili [Semenza, Costantini e Mariani 2000]. 
 Sia che si tratti di situazioni
            esperite in fasi precoci dello sviluppo o di eventi traumatici vissuti in epoche
            successive, è evidente che non si sta parlando di contenuti un tempo consci e
            successivamente rimossi, di rappresentazioni che potrebbero quindi essere recuperate
            alla coscienza e verbalizzate ma di esperienze che non hanno mai avuto accesso alla
            coscienza e che costituiscono, per dirla con Bollas [1987], il «conosciuto mai pensato».
            Si sta cioè parlando di un inconscio non rimosso, indubbiamente più
            criptico rispetto a quello dinamico ma anche, paradossalmente, più evidente e immediato
            perché continuamente espresso nel rapporto interpersonale [Gabbard 2004]. Un inconscio
            dunque che intride ogni piega del modo d’essere della persona, a partire dalla voce, in
            cui è possibile rilevare richiami alle primissime esperienze endouterine e postnatali
            con la madre e che costituisce una manifestazione di sé in relazione con l’altro [Mancia
            2004a; 2007][8].
        
 È ovvio che si sta evocando il
            concetto di transfert, non inteso però come mero spostamento sullo psicoterapeuta dei
            vissuti che il soggetto ha esperito nel passato con le figure significative [Greenson
            1967], ma come l’esperienza plausibile che questi fa dell’altro (lo psicologo)
            all’interno di una specifica relazione, un’esperienza fondata sui contributi
            all’interazione apportati da entrambi i partecipanti [Gill 1982]. Il concetto di
            transfert a cui ci stiamo riferendo non racchiude quindi in sé solo la componente
            emozionale, ma anche gli aspetti cognitivi e motivazionali – strutturati a diversi
            livelli di consapevolezza – caratteristici delle modalità relazionali che il paziente ha
            organizzato sulla base delle sue pregresse esperienze interpersonali [Grasso 2003]. 
 In questa prospettiva, le componenti
            extraverbali (mimica, gestualità, postura, gestione dello spazio interpersonale ecc.) e
            infraverbali (tono, timbro, volume della voce ecc.) del transfert acquistano dunque un
            significato del tutto particolare perché in esse non solo prendono vita le emozioni
            legate a esperienze non verbalizzabili, ma si incarna anche la strategia
            che il paziente mette in atto per attribuire a se stesso e all’altro quei
            ruoli reciproci che è abituato a vivere nelle sue interazioni quotidiane. In sostanza,
            il paziente cerca, attraverso queste azioni spesso impalpabili ma dall’indubbio potere
            induttivo, di coinvolgere lo psicologo nella messa in scena di una relazione che possa
            in qualche modo replicare la sua esperienza interpersonale: la tendenza è cioè quella di
            scrivere il presente con le regole del passato. 
 Evidente la ricaduta sul piano della
            prassi clinica: se un tempo, come si è detto, si incentrava infatti l’intervento sul
            ripristino delle rappresentazioni rimosse nella convinzione che la chiave di volta del
            cambiamento fosse la riorganizzazione della memoria autobiografica del paziente, in
            questi anni si sta sempre più diffondendo l’idea della centralità del transfert visto
            come espressione della inconsapevole modalità con cui il paziente si colloca nelle
            relazioni, tant’è che Fonagy [1999] afferma che si dovrebbe ormai pensare al lavoro
            terapeutico non tanto nei termini di una narrativa ma di una costruzione di
            un nuovo modo di esperire se stessi e gli altri [cfr. anche
            Allen e Fonagy 2006]. 
 Tornando ora al quesito sulla nostra
            paziente, ci sentiamo di rispondere che i ricordi recuperati da Stefania nel corso dei
            colloqui e i comportamenti da lei agiti nel setting rimandano a inconsci diversi: mentre
            i primi evocano infatti situazioni esperite in epoche in cui la memoria esplicita era
            acquisita, cosa che può quindi far pensare a rappresentazioni rimosse, i secondi
            esprimono il suo personale modo di vivere la realtà, di rapportarsi
            agli altri, di configurare ruoli e relazioni, aspetti che rinviano invece all’inconscio
            non rimosso. 
 Quanto detto apre però una questione
            tutt’altro che irrilevante: la psicoterapia è in grado di incidere sull’inconscio non
            rimosso? Può promuovere cioè il cambiamento di qualcosa che costituisce il nucleo della
            persona, il suo modo di vivere se stessa, gli altri e le relazioni? 
 Sebbene si tratti di una questione
            importante che rinvia, tra l’altro, alla efficacia della psicoterapia nelle situazioni
            in cui si può supporre un grave deficit nella qualità delle relazioni primarie, non è
            purtroppo possibile dare a essa una risposta convincente ed esaustiva. Forse,
            indicazioni utili ci saranno fornite anche dal confronto che si sta sviluppando tra
            neuroscienze e psicologia in quel difficile territorio che vede contrapporsi il cervello
            e la mente. Certo è che l’asserzione di Freud [1938; trad. it. 1979, 572] secondo cui
            «tutto ciò che sta in mezzo fra queste due cose ci è sconosciuto» è ancora oggi valida,
            quantunque si siano registrate interessanti acquisizioni che potrebbero condurre a un
            superamento della ormai obsoleta dicotomia cartesiana corpo/mente a favore di una
            concezione che veda la realtà fisica (il cervello) e quella psichica (la mente) come
            concetti a doppia entrata che non possono cioè sussistere l’uno in assenza dell’altro.
            In questo senso, ci sembra interessante anche il continuo passaggio di termini e
            concetti da una scienza all’altra, ormai così frequente da configurare un vero e proprio
            «nomadismo culturale» [Preta 1997] e che può evidenziare l’esistenza di un tessuto
            connettivo su cui, di fatto e nonostante tutto, riposano modelli e prospettive ancora
            reciprocamente irriducibili. Tutto ciò semplicemente per dire che, malgrado si debba
            essere cauti nel traslare idee e concetti da una scienza all’altra, riteniamo però
            possibile, anche grazie a concetti presi a prestito da altri ambiti, pensare che una
                talking cure possa incidere sull’inconscio non rimosso, sia
            pure con tempi e modi tutti da valutare. 
        
 In questa prospettiva, ci sembra
            suggestivo ricordare il fenomeno, scoperto dalla biologia molecolare, della
                plasticità neurale. A differenza del passato, oggi si considera
            infatti il cervello un organo dinamico, in continua relazione con l’ambiente circostante
            e con i propri stati mentali e su cui l’esperienza può lasciare una traccia in grado di
            modificare l’assetto neurale. Il fenomeno della plasticità segnala dunque il fatto che
            «la rete neurale resta aperta al cambiamento, al contingente, modulabile ad opera degli
            eventi e delle potenzialità dell’esperienza, che possono sempre modificarne lo stato»
            [Ansermet e Magistretti 2004; trad. it. 2008, 17]. 
 Anche senza approfondire la
            questione, che peraltro travalica l’oggetto del presente capitolo, ci sembrano però
            suggestive le sue implicazioni per l’intervento psicoterapeutico, specie se lo si
            considera una esperienza interpersonale. 
 Ma è proprio questo il punto: solo
            se si acquisisce il fatto che la psicoterapia è una relazione
            inscritta in un contesto particolare in grado di dar vita a
            un’esperienza intersoggettiva in cui (ri)esperire e pensare ciò che
            un tempo si è solo vissuto, si ha l’opportunità, a nostro avviso, di cogliere i
            dinamismi sottesi al cambiamento delle modalità con cui la persona rappresenta se stessa
            e le relazioni. 
 Pensiamo per esempio al
            (ri)esperire. 
 Per comprendere come ciò possa
            avviare una nuova elaborazione delle esperienze relazionali vissute nel passato è
            necessario riprendere il concetto freudiano di Nachträglichkeit
            [Freud 1896]: esso indica l’attività di sistematica ritrascrizione della
            memoria effettuata a posteriori sulla base delle esperienze
            maturate successivamente dalla persona [Modell 1990]. La validità del concetto è stata
            confermata dagli studi sulla memoria che hanno evidenziato che il recupero di una
            traccia mnestica – processo peraltro influenzato dalle condizioni contestuali in cui
            avviene il richiamo – può attivare una serie di nessi associativi in grado di collegarla
            ad aspetti della situazione in cui si svolge il recupero. Ogni richiamo diventa pertanto
            un potenziale «modificatore della memoria» perché ogni riattivazione comporta un
            cambiamento che sarà integrato nella successiva registrazione del ricordo dando quindi a
            esso una nuova forma [Bjork 1989]. Per dirla in altri termini, la risposta, cioè il
            ricordo, viene sistematicamente modificata e arricchita dai mutamenti in corso, cosa che
            ci consente di dire che la nostra è una memoria sia 
        
associativa che inesatta, a differenza della
                memoria replicativa del computer, è dinamica e capace di generalizzazioni, perché
                fondata su categorizzazioni percettive probabilistiche, basate a loro volta su
                «valori», e capace di continue ricategorizzazioni [Scalzone 2000, 28]. 


 Ciò significa che ogni volta che si
            recupera o si agisce quello che è stato depositato nella memoria si
            ha l’opportunità di ricostruire e modificare il passato. 
 Nello svolgersi dell’interazione, il
            paziente non può quindi che esprimere, attraverso le componenti extraverbali e
            infraverbali del transfert, le emozioni connesse alle sue esperienze di vita (comprese
            quelle di cui non è stato mai cosciente) che si incarnano nel qui ed
                ora offrendo alla coppia terapeutica l’opportunità, sia pure a
                posteriori, di affrontarle ed elaborarle in modo diverso. La possibilità
            di influire sull’inconscio non rimosso si origina dunque proprio dalla sua atemporalità,
            ossia dal fatto che le emozioni, non essendo temporalizzate, possono essere esperite nel
                qui ed ora come se si trattasse del là e
                allora. Lo sfuggire delle emozioni al tempo lineare consente quindi alla
            mente di sovrapporre il passato al presente, di collocare l’uno al posto dell’altro, di
            aprire però in questo modo le porte al cambiamento. Le emozioni vengono infatti
            (ri)vissute all’interno di una relazione deputata non solo a coglierle e ad accoglierle
            ma anche ad attribuire loro un senso che possa ancorarle a un tempo e a uno spazio
            precisi reintroducendole nel fluire dell’esperienza del paziente e rendendole finalmente
            storicizzate e pensabili. Nel momento infatti in cui si riesce ad afferrare l’emozione
            riuscendo a fissarla all’esperienza che paziente e terapeuta stanno vivendo all’interno
            di un tempo lineare non reversibile, che non potrà cioè mai più tornare, si apre la
            possibilità di creare una frattura, una discontinuità che innesta, parafrasando Matte
            Blanco, una sacca di asimmetria nella infinita ricorsività dell’inconscio. In fondo,
            tornando agli animali che hanno appena rotto la brocca dell’acqua, il lavoro terapeutico
            mira a cancellare l’ineffabile peso di quell’avverbio che rinchiude il paziente in un
            tempo che, sempre uguale a se stesso, si ripete all’infinito. 
Esempio
Prendiamo l’esempio di
                Giuseppe, un uomo che giunge a una consulenza psicologica a seguito di alcune
                difficoltà emotive emerse con l’approssimarsi della pensione. Nel corso di uno dei
                colloqui, alla richiesta di parlare del padre, Giuseppe fa un rapido cenno alla sua
                morte improvvisa all’età di sessantasei anni, mentre descrive in modo molto più
                esteso, anche con il supporto di alcuni episodi della propria infanzia, un genitore
                affettuoso, disponibile e attento ai bisogni del figlio e della moglie.
                Improvvisamente, nel corso della narrazione, Giuseppe si interrompe e inizia a
                piangere. Non riesce a spiegare il motivo delle sue lacrime, che peraltro gli
                appaiono eccessive: in fondo sta parlando di eventi lontani che peraltro ha
                raccontato anche in molte altre occasioni. Fermiamoci a questo punto. È possibile
                pensare che i ricordi di Giuseppe rimandino alla cosiddetta memoria esplicita e
                dichiarativa, accessibile cioè in modo conscio e caratterizzata da contenuti verbali
                o verbalizzabili, mentre le emozioni espresse con il pianto potrebbero rinviare
                invece alla memoria implicita, a richiamo automatico e non intenzionale. Ma che
                senso potrebbero avere quelle lacrime? È ovvio che Giuseppe è consapevole della
                contiguità tra il proprio racconto, che chiama in causa la figura paterna, e le
                proprie espressioni emotive; quello che non riesce a cogliere è il senso della
                connessione: perché piangere parlando di fatti che aveva già raccontato ad altri
                senza quel tipo di coinvolgimento? Un elemento a cui possiamo ricorrere per avviare
                un processo di significazione dell’esperienza avvenuta nel corso del colloquio è il
                contesto in cui si è svolta l’interazione. Se, come si diceva, la percezione e
                l’elaborazione delle situazioni in cui l’individuo si viene a trovare sono attuate
                sempre e parallelamente a livello sia conscio che inconscio, potremmo pensare che
                mentre il contenuto verbale della narrazione di Giuseppe era l’esito di una
                elaborazione conscia di alcuni degli aspetti presenti nella situazione (per esempio
                le domande anamnestiche poste dallo psicologo), le componenti extraverbali – lacrime
                    in primis – potevano esprimere la elaborazione inconscia di
                quella medesima situazione. Ma cosa potrebbe aver colto Giuseppe? Sviluppando la
                nostra ipotesi, potremmo pensare che le condizioni materiali del setting (silenzio,
                riservatezza, confort ecc.) così come l’atteggiamento espresso nei suoi confronti
                dallo psicologo (attenzione, interesse, disponibilità all’ascolto ecc.) potrebbero
                aver istituito un nesso associativo tra le qualità emozionali dell’interazione in
                atto nel qui ed ora e quelle esperite nel passato con il padre:
                in entrambi i casi si ha infatti una figura maschile disponibile e attenta. D’altro
                canto, la richiesta di consulenza è stata espressa a fronte delle difficoltà di
                Giuseppe a confrontarsi con una situazione (il pensionamento) che potrebbe evocare
                il tema della perdita (non a caso il padre è deceduto subito dopo il suo
                andare in pensione). Le lacrime potrebbero pertanto esprimere le emozioni
                di Giuseppe nei confronti di un tema – quello della conclusione delle cose e quindi
                della morte – che pur legato sul piano dichiarativo a una serie di elementi (il
                padre, il pensionamento) sembra però evocare un’esperienza traumatica che è
                possibile solo agire ma non verbalizzare. 

 È dunque possibile pensare di poter
            incidere sull’inconscio non rimosso non tanto con un lavoro centrato sulla memoria
            autobiografica, ma con lo sviluppo di un’esperienza intersoggettiva nella quale il
            paziente possa risperimentare le emozioni di eventi che conosce ma che non ha alcuna
            possibilità di ricordare e che quindi è costretto continuamente a (ri)vivere senza
            riuscire mai pensarli. 
 Ciò non significa che si possa o si
            debba contrapporre l’esperienza relazionale della psicoterapia al lavoro di
            riorganizzazione della storia di vita del paziente. Sebbene sia infatti evidente quanto
            siano importanti i momenti intrisi di emotività [Stern 2004] ai fini del cambiamento
            della modalità con cui il paziente si pone in relazione con se stesso e gli altri, è
            tuttavia altrettanto evidente la necessità di promuovere una significazione delle
            emozioni esperite nel corso della relazione terapeutica. Non è cioè sufficiente
            (ri)viverle, sia pure in un contesto nuovo e potenzialmente mutativo, è importante anche
            connotarle con le parole giuste al fine di poterle cogliere ed elaborare anche a livello
            conscio. 
 D’altro canto, la tendenza di alcuni
            a voler contrapporre esperienza a parola, anche quando quest’ultima è quella
            interpretativa, ci sembra discutibile perché fondata sull’idea di poter attribuire
            emozione solo alla prima [Pennella 2008]. In realtà, anche la parola può veicolare
            emozioni intense – come peraltro dimostra la poesia – che spesso travalicano ciò che
            viene concretamente detto. Non a caso, nell’interazione clinica le parole trovano il
            loro spessore non tanto sul piano del contenuto quanto sul fatto di innestarsi in un
            ordito di suoni e silenzi che evoca spesso la relazione madre/bambino [Pulli 2007]. 
 Certo è che quanto più il lavoro
            clinico si avvicina all’inconscio non rimosso, tanto più esso si concretizza nella
            costruzione di una nuova esperienza intersoggettiva, mentre, quanto più si rivolge
            all’inconscio rimosso, tanto più si traduce in un lavoro di riorganizzazione e
            risignificazione delle esperienze archiviate nella memoria esplicita del paziente. 
 
 

4. Lavorare con l’inconscio… di chi? 



 
 Il discorso che si è fatto fino ad
            ora ha spostato, sia pure tacitamente, la localizzazione dell’inconscio: in effetti, si
            è partiti da una concezione in cui lo si riteneva il luogo interno di una mente isolata,
            per giungere a una visione che lo considera una funzione complessa, formata da
            componenti rimosse e non rimosse, di una mente costantemente interfacciata con la realtà
            esterna. In effetti, questo passaggio rinvia a un mutamento più
            generale dei modelli teorici in psicologia e psicoterapia che hanno gradatamente
            abbandonato una concezione individualistica per aprirsi sempre più alla relazione e
            all’analisi del contesto. In questa prospettiva, i processi mentali – incluso
            l’inconscio – non sono più considerati come l’espressione di dinamismi individuali, ma
            come la risultante di una rete intersoggettiva in cui la persona è costantemente
            immersa. 
 L’idea cioè di poter scindere mondo
            interno ed esterno appare oggi priva di senso perché ci si è resi conto del loro
            continuo rapporto di osmosi: la realtà sociale permea e impregna infatti di sé tutte le
            strutture psicologiche del singolo che finisce dunque non solo «con l’abitare il sociale
            ma anche con l’essere abitato dal sociale che quotidianamente lo [attraversa]
            intenzionandone i comportamenti, gli atteggiamenti, i pensieri, le azioni, i sogni ecc.»
            [Di Maria e Formica 2006, 157], così come il mondo psicologico concorre nell’attribuire
            senso e valore alla realtà, sia essa naturale che sociale. 
 Tutto ciò ha ovviamente un forte
            impatto sulla pratica clinica, non solo perché induce a considerare il comportamento
            individuale sempre all’interno delle relazioni e del contesto – nel nostro caso il
            setting – in cui esso viene espresso, ma anche perché costringe lo psicologo a
            considerare il materiale clinico, sia esso un sogno o il ricordo di un evento del
            passato, sempre e sistematicamente come l’esito di una relazione a cui egli concorre
            nella forma e nei contenuti. 
 Il titolo del presente paragrafo
            solleva quindi una questione articolata e complessa che potrebbe indurci a parlare di un
            inconscio che non è del paziente o del
            terapeuta ma delle persone coinvolte nell’interazione. In questo
            senso, si sono elaborati e si stanno ulteriormente sviluppando concetti molto
            interessanti per la pratica clinica, basti pensare a quelli di campo o di collusione,
            che si radicano proprio in un costrutto di inconscio che non si colloca nell’individuo
            ma nella configurazione relazionale che emerge, di volta in volta, in funzione dei
            diversi contesti. La situazione clinica è dunque sempre l’espressione di un processo di
            reciproco influenzamento che agisce a più livelli e di cui la componente inconscia è
            sempre molto significativa. 
 Ci rendiamo conto che la questione
            meriterebbe però un discorso molto più articolato e uno spazio ben maggiore rispetto
            alle poche righe di questo paragrafo conclusivo; per questo
            motivo, un po’ come fece Ulisse quando accolse il consiglio
            della maga Circe a proposito delle sirene, ci terremo alla larga da ogni illusione di
            poter affrontare l’argomento e ci limiteremo a ricordare che nella pratica clinica non
            si lavora mai solo con l’inconscio del paziente o solo con il proprio, ma con qualcosa
            di unico e di irrepetibile che si crea nel momento in cui due menti si incontrano
            consentendo lo sviluppo di quella particolare esperienza intersoggettiva che indichiamo
            come «relazione clinica». 
 
 



[1]  Il processo primario è caratterizzato
                            da una «energia psichica che fluisce liberamente, passando senza
                            ostacoli da una rappresentazione all’altra secondo i meccanismi di
                            spostamento e di condensazione» [Laplanche e Pontalis 1967; trad. it.
                            2003, 422]. 

[2]  L’espressione «processi secondari» è
                            utilizzata da Freud per indicare quelle funzioni del pensiero che la
                            psicologia descrive come attenzione, ragionamento, azione controllata
                            ecc. [Laplanche e Pontalis 1967]. 

[3]  In psicologia, il termine «rappresentazione»
                    indica «il rinnovarsi dell’esperienza percettiva in assenza dello stimolo
                    sensoriale. Come tale, la rappresentazione occupa uno spazio intermedio tra la
                    particolarità della percezione e l’universalità del concetto a cui si perviene
                    per astrazione» [Galimberti 1999, 887]. In psicoanalisi, la rappresentazione «è
                    ciò che dell’oggetto viene trascritto nei “sistemi mnestici”. Questi sistemi,
                    che legano le tracce mnestiche per simultaneità, causalità, successione
                    cronologica, vengono riattivati dall’investimento o dal controinvestimento
                    affettivo che ne consente la rievocazione» [ibidem].
                

[4]  Oggi è per esempio accettata l’idea che le
                    classificazioni degli esseri viventi debbano far riferimento alla teoria
                    darwiniana e riflettere, di conseguenza, il principio di discendenza comune.
                

[5]  Sebbene si possa affermare che Freud abbia
                    sottostimato il ruolo delle esperienze preedipiche e preverbali archiviate in
                    quella che oggi definiamo come memoria implicita, la
                    complessità del suo pensiero e la ricchezza delle sue intuizioni non agevola,
                    anche su questo aspetto, un atteggiamento riduzionistico, tant’è che nella
                    Lezione 18 della Introduzione alla psicoanalisi, egli
                    affermò che l’analisi «permette di scoprire che ognuno dei nostri pazienti si è
                    riportato indietro, nei sintomi della malattia e attraverso le conseguenze che
                    da essi derivano, a un determinato periodo del suo passato. Nella maggioranza
                    dei casi il paziente ha scelto a questo scopo addirittura una fase molto remota
                    della sua vita, un periodo della sua infanzia e perfino, per quanto ciò possa
                    suonare ridicolo, della sua esistenza come lattante» [Freud 1915-17; trad. it.
                    1976, 826]. 

[6]  Nonostante il termine
                        implicito non sia sinonimo di
                        inconscio – il suo ambito di pertinenza è infatti la
                    memoria in cui è utilizzato per indicare processi e contenuti psichici che si
                    svolgono al di fuori del dominio dichiarativo consapevole – tenderemo però
                    spesso ad affiancarlo, a volte anche a sostituirlo, al termine «inconscio»
                    laddove ciò possa aiutarci a svelare assonanze e connessioni utili al nostro
                    discorso. 

[7]  Alcune osservazioni effettuate su pazienti
                    sottoposti a gravi esperienze traumatiche, si pensi a situazioni di abuso
                    familiare protratte nel tempo o a periodi di prigionia, sembrano confermare
                    l’impossibilità di trattenere il ricordo esplicito dell’evento, pur evidenziando
                    una memorizzazione degli stati fisici ed emozionali connessi a esso. Si
                    evidenziano cioè manifestazioni somatiche prive di ricordo conscio, cosa che
                    conferma l’idea che le «difese dissociative nel trauma possono recidere l’anello
                    di collegamento tra i diversi sistemi di memoria, così che la memoria non sia
                    cancellata ma resti come staccata dalla coscienza» [Semenza, Costantini e
                    Mariani 2000, 215]. 

[8]  C’è da dire che nel momento in cui si associa
                    la memoria implicita all’inconscio non rimosso, in modo particolare al nucleo
                    inconscio del Sé, è possibile guardare a esso come al vero dominio della logica
                    simmetrica, indivisibile, omogeneizzante e interamente fuori dal tempo e dallo
                    spazio. Come si diceva, le emozioni depositate in questo inconscio sono infatti
                    prive di qualsiasi nesso con le esperienze a cui erano inizialmente associate,
                    cosa che le rende non temporalizzate né storicizzate e ne annulla ogni
                    pensabilità. L’inconscio rimosso, correlato alla rimozione di rappresentazioni
                    un tempo coscienti e pertanto potenzialmente recuperabili alla consapevolezza,
                    non può che far riferimento alla memoria esplicita e dichiarativa, cosa che
                    legittima l’ipotesi che in esso vi sia una compresenza di logica simmetrica e
                    asimmetrica [Mancia 2004a]. 





Capitolo terzo 

Trattare la domanda di intervento psicologico: dalla
            dinamica dell’invio all’istituzione della consultazione 

Si considerano i casi in cui il paziente viene inviato dallo psicologo su consiglio di terzi: questa dinamica può essere strumento di comprensione della richiesta di intervento. La dinamica dell'invio può avvenire inoltre in alcuni contesti organizzativi, situazione peculiare che sottende atteggiamenti diversi che lo psicologo deve affrontare per ogni singolo caso. Vengono presentate esemplificazioni cliniche a chiarire tali dinamiche.


Questo capitolo è di Massimo Grasso,
                Antonella Sanseverino e Claudia Russello.
        





 Nella sua prassi abituale lo psicologo può
        incontrare situazioni cliniche altamente differenziate. Non è raro, per esempio, il caso in
        cui il soggetto dichiara allo psicologo di essersi recato da lui su suggerimento e/o
        consiglio di altri (amici che gli indicano una possibile strada per risolvere il suo stato
        di malessere; familiari preoccupati per un suo problema o per un suo comportamento; medico
        che non riesce a trovare una causa organica al disturbo da lui lamentato) o, ancora, perché
        costretto da ragioni di vario ordine (fiscale, peritale ecc.). In questi casi lo psicologo
        si trova a gestire situazioni cliniche di invio, situazioni che possiamo considerare di
        estrema complessità dal momento che il professionista è chiamato a dialogare non soltanto
        con la persona che condivide con lui lo spazio/tempo dell’intervento, ma anche con un terzo
        «assente»: l’inviante. 
 Rivolgendo lo sguardo alla letteratura
        psicologica, possiamo osservare una scarsa attenzione al tema della dinamica dell’invio e,
        in generale, a quello della fase istituente di un intervento psicologico. Sostanzialmente
        possiamo dire che tale situazione rimanda a questioni di carattere teorico e metodologico e,
        in particolare, a un modo specifico di trattare la domanda di intervento e di organizzare la
        consultazione psicologica. Trascurare una dimensione come quella dell’invio, infatti, può
        essere indicativo del fatto che esso venga inteso in termini di «dimensione reale», come un
        dato di realtà che non necessita di divenire oggetto di interesse nel corso del lavoro
        psicologico in quanto indica semplicemente l’arrivo di un nuovo «paziente» con il quale
        poter dare inizio, in maniera incondizionata, a un percorso psicoterapeutico. Ciò che importa, infatti, in molti casi, non sembra essere il
        significato simbolico veicolato da una specifica richiesta di intervento
        psicologico, frutto di un invio, né tanto meno il modo in cui essa
        viene avanzata, ma piuttosto il fatto che essa «esiste» e riflette problematiche tangibili
        nel soggetto in questione. Siamo all’interno di un’ottica individualistica: come evidenziato
        altrove [Grasso e Salvatore 1997], in questa prospettiva lo psicologo rivolge la sua
        attenzione a ciò che accade all’interno del setting clinico, alla dimensione intrapsichica
        del soggetto (per esempio a quelle difese e resistenze che il cliente mette in moto nel
        processo di intervento), bypassando, invece, quanto avviene all’esterno di esso, in quel
        contesto di vita in cui il soggetto è inserito e da cui nasce una specifica richiesta di
        intervento. 
 Le osservazioni che seguiranno intendono
        offrire una visuale diversa rispetto a quella appena presentata, che permetta di considerare
        la dinamica dell’invio come dimensione simbolica, parte integrante del processo di
        intervento, più che come dato di realtà. Nel momento in cui si passa da un’ottica
        individualistica a una contestualista, infatti, le situazioni che danno vita a una specifica
        richiesta di aiuto divengono premessa tutt’altro che scontata alla successiva progettazione
        dell’intervento; in esse, infatti, si annidano le motivazioni all’incontro clinico, le
        aspettative circa il ruolo professionale dello psicologo, le rappresentazioni del problema
        da trattare, ovvero quelle dimensioni che facilitano la comprensione di una specifica
        domanda di aiuto e che costituiscono la porta d’accesso alla costruzione di ipotesi di
        lavoro. 
 
 
1. L’invio di un cliente da parte di terzi: due prospettive
            a confronto 



 
 Nonostante la dinamica dell’invio,
            nella letteratura psicologica, rappresenti un territorio scarsamente esplorato, diversi
            autori hanno fatto di tale dimensione oggetto del loro interesse in quanto tendono ad
            assimilarla a quell’insieme di premesse che attribuiscono significato all’interazione
            tra lo psicologo e il suo cliente. In particolare, possiamo individuare due differenti
            prospettive che rimandano a diverse modalità di rappresentare e trattare la dinamica
            dell’invio, nonché di gestire la fase istituente dell’intervento. 
 Nella prima prospettiva, per esempio,
            rientra chi considera l’invio come una dimensione problematica, come un campanello
            d’allarme, come possibile espressione della scarsa motivazione
            del soggetto inviato o della strumentalizzazione di quest’ultimo
            da parte dell’inviante che, così facendo, cerca di raggiungere i propri scopi. Elementi
            muti che, se non vengono riconosciuti ed elaborati, possono compromettere il successivo
            lavoro terapeutico; per tale ragione, la necessità di non essere messi in scacco già
            dalla primissima fase del contatto, porta a definire, in virtù dell’esperienza sul
            campo, una serie di indicazioni e controindicazioni da utilizzare in specifici casi di
            invio. 
 In ambito psicoanalitico, per
            esempio, il primo a soffermarsi sulla rilevanza della dinamica dell’invio, indicando le
            difficoltà che essa può determinare, è stato Freud [1905; 1913], il quale, in
            particolare, ritiene controindicato prendere in trattamento quei soggetti che si
            sottopongono ad analisi non perché spinti dalle proprie sofferenze, ma perché costretti
            dall’autorità parentale. Egli, infatti, assimila l’invio a una scarsa motivazione nel
            soggetto inviato, la quale, a sua volta, rappresenta una delle più grandi fonti di
            insuccesso. La controindicazione che ne deriva è ricollegabile alla concezione di Freud
            circa il trattamento analitico che si presenta come una «posteducazione per il
            superamento di resistenze interiori» [Freud 1905; trad. it. 1970, 438]. Vincere le
            resistenze che hanno portato alla rimozione, infatti, richiede che il
                paziente esegua coscienziosamente ciò che il trattamento esige
            da lui [Freud 1913] e, dunque, una buona dose di motivazione di fronte al lavoro
            analitico. 
 Sempre in linea con questo primo
            approccio alla dinamica dell’invio, autori provenienti da prospettive teoriche molto
            distanti, come per esempio Langs [1973] e Selvini Palazzoli [1985; Selvini Palazzoli
                et al. 1985], seppur all’interno di ottiche differenti[1] hanno rivolto il loro interesse, più che all’invio in quanto tale, a
            situazioni di «invio sospetto», ovvero a quei casi in cui l’inviante non funziona da
            «mediatore neutro» all’incontro tra psicologo e cliente, ma piuttosto come «membro
            assente» che condiziona e influenza l’incontro stesso[2].
        
 Langs [1973], in particolare,
            considera «sospetti» quegli invii realizzati dai clienti attuali e passati del terapeuta
            in quanto, seppur molto spesso essi vengano presentati dal soggetto inviante come indice
            della stima che egli prova nei confronti del professionista, in realtà, possono celare
            significati fantasmatici differenti, quali, per esempio, il desiderio di interrompere il
            lavoro terapeutico in corso, offrendo un nuovo cliente o, ancora, quello di annullare i
            risultati ottenuti nel processo psicoterapeutico intrapreso nel passato. In linea con
            tali riflessioni cliniche, dunque, gratificare le mosse dell’inviante, accettando
            l’inviato, porterebbe a rinforzare le modalità inadeguate che il soggetto utilizza per
            risolvere i propri conflitti, trasformando il setting clinico in un contenitore di agiti
            reciproci; per tale ragione, di fronte a simili casi di invio, viene ritenuto necessario
            rifiutare la specifica richiesta di psicoterapia e optare per l’invio del soggetto a un
            altro collega. 
 Anche Selvini Palazzoli [1985],
            partendo da alcune esperienze sul campo, individua situazioni cliniche di invio rispetto
            alle quali definisce criteri di esclusione, ovvero controindicazioni all’avvio di un
            percorso psicoterapeutico con i soggetti inviati. In particolar modo, sono possibili
            «invianti sospetti» i componenti della famiglia con membro designato psicotico, mentre
            la radice di alcuni fallimenti si cela proprio nel fatto che l’inviante è un membro
            della fratria con caratteristiche specifiche: enorme prestigio, estremo coinvolgimento
            affettivo nei problemi della famiglia, intimità e confidenza con uno dei genitori ecc.
            Viene avanzata l’ipotesi secondo la quale l’invio, mascherato dalla preoccupazione per i
            genitori, possa essere, in realtà, motivato dalla perdita della condizione di prestigio
            del soggetto inviante a causa del potere patologico del fratello designato psicotico di
            cui egli è invidioso. In tal senso, l’iniziativa di accompagnare la propria famiglia in
            terapia rappresenta un’azione fedele a quel gioco familiare che colloca il soggetto
            inviante nel ruolo di «migliore». Di conseguenza, il pericolo che il terapeuta corre sta
            proprio nell’eseguire quanto gli viene richiesto, perché così facendo «obbedisce» al
            migliore, contribuendo a rafforzare quel ruolo. Inoltre, anche Selvini Palazzoli,
            assimila l’invio a una scarsa motivazione dei soggetti inviati; seppur essi, infatti,
            richiedano personalmente un intervento terapeutico, in realtà, presentano una domanda
            che è, in qualche modo, forzata dall’esterno e condizionata da un contesto
            interpersonale che funziona da «inviante prestigioso». In virtù di tali premesse,
            dunque, ritiene indicato optare per una terapia individuale con
            il soggetto inviante piuttosto che per una terapia familiare. 
 Occorre sottolineare che gli autori
            finora presentati si approcciano alla dinamica dell’invio sottolineandone la dimensione
            simbolica più che il dato di realtà; è alla luce del possibile significato fantasmatico
            e relazionale della richiesta di intervento, infatti, che essi definiscono indicazioni e
            controindicazioni utili in specifici casi di invio. È anche vero, però, che il
            significato simbolico di una richiesta non dipende soltanto dalla «situazione tipo», ma
            anche dal «rapporto unico» che sussiste tra le variabili in gioco in un determinato
            momento. In tal senso, il rischio maggiore che si corre all’interno di questa prima
            prospettiva, è quello di realizzare una modalità di intervento fortemente caratterizzata
            in senso tecnicistico; le linee guida fornite, in altri termini, possono portare a
            irrigidimenti ed escalation simmetriche, ovvero a realizzare, in virtù di una sorta di
            reificazione della dimensione simbolica sottesa all’invio, un taglio netto tra i casi
            che vanno e non vanno presi in trattamento, a prescindere dall’analisi del caso unico e
            specifico che lo psicologo incontra nel setting clinico. L’idea di fondo, in altri
            termini, sembra essere quella di una prassi affidabile che può essere raggiunta,
            sostanzialmente, mettendo in atto un processo predefinito, già testato e, quindi,
            ideale. Sicuramente, la possibilità di fare riferimento a uno schema di indicazioni e
            controindicazioni da seguire in situazioni specifiche è cosa molto allettante
            soprattutto per chi si appresta a varcare la soglia del mondo professionale. In questo
            modo, però, il pericolo che si corre è quello di sostituire delle ipotesi metodologiche
            con un dato statistico, cioè con un dato sul quale non è necessario attivare un processo
            di pensiero in quanto frutto dell’esperienza dei grandi maestri: i «casi unici», allora,
            possono trasformarsi in «casi tipici», in un’àncora di salvataggio per chi si appresta a
            salpare in terre sconosciute che, se da una parte accarezzano la curiosità, dall’altra
            suscitano paura. 
 Nella seconda prospettiva individuata
            in riferimento alla dinamica dell’invio viene marcata fortemente la necessità di
            rifiutare schemi predefiniti a cui ancorarsi per la progettazione di un intervento. In
            essa, in particolare, rientra chi considera l’invio come un vero e proprio contenuto da
            trattare nel corso del lavoro psicologico in quanto veicola significati simbolici
            riconducibili al contesto relazionale da cui è nata la richiesta che facilitano la
            comprensione del problema oggetto di intervento. Nell’invio,
            insomma, vengono individuate note di criticità che possono essere spese nell’ambito
            della consulenza psicologica, per esempio, nel corso della stessa fase istituente
            dell’intervento. 
 Masina [2007], per esempio, ritiene
            l’invio come il frutto di un fallimento collusivo tra l’inviato e l’inviante, fallimento
            che a sua volta può essere considerato come un indicatore della crisi tra il soggetto e
            le figure rilevanti del suo contesto di appartenenza che comporta la messa in atto, nel
            setting clinico, di una specifica modalità relazionale[3]. 
 Le riflessioni appena presentate non
            sono molto distanti da quelle dello psichiatra francese Gilliéron [1994] il quale
            sottolinea che la dinamica dell’invio rimanda a un problema che si colloca a livello
            interpersonale, ossia tra il soggetto portatore della richiesta e il suo ambiente
            relazionale. Punto focale del suo pensiero, nello specifico, è la funzione di oggetto di
            appoggio che il cliente richiede allo psicologo al fine di ripristinare il precedente
            equilibrio, i vecchi comportamenti. L’individuo, insomma, vive una crisi relazionale che
            cerca di risolvere attraverso l’attivazione, nel setting clinico, di quelle qualità di
            rapporto che non risultano più funzionali nel proprio contesto di vita. 
 Tali considerazioni possono essere
            utilizzate come pretesto per pensare all’invio in termini di «trasferimento di
            fantasie», dimensione che rimanda, necessariamente, al concetto di «fantasia relazionale
            prevalente» [De Coro e Grasso 1988] o, ancora, a quello di «transfert culturale»
            [Salvatore e Scotto di Carlo 2005]. Si tratta di termini che servono a esplicitare che
            un individuo, nel momento in cui si rivolge a uno psicologo, attiva, nel rapporto
            clinico, attraverso il veicolo della richiesta, quel modello culturale, quell’insieme di
            simbolizzazioni affettive che caratterizzano il suo contesto di appartenenza e, dunque,
            i rapporti di cui egli è partecipe. In tal senso, intendere l’invio in termini di
            «trasferimento di fantasie» significa pensare a una relazione
            (inviante/inviato) e a rappresentazioni preesistenti (sul problema oggetto di
            intervento, sull’obiettivo da raggiungere, sul ruolo professionale dello psicologo) che
            andranno a influenzare la relazione clinica, in quanto contribuiranno all’istituzione di
            una modalità relazionale tipica nei confronti del professionista (a tal proposito, per
            esempio, possiamo immaginare che l’atteggiamento e le aspettative dell’individuo verso
            lo psicologo nel caso in cui l’invio venga realizzato da una persona fidata saranno
            diverse rispetto a quelle che egli presenterà nel caso in cui l’invio nasca per ragioni
            diverse, quali un’adozione o una causa di affidamento). 
 Come evidenziato altrove [Grasso,
            Cordella e Pennella 2003], dunque, attivare, nella fase istituente dell’intervento, un
            processo di riflessione su una dimensione clinica quale l’invio da parte di terzi,
            nonché cercare di comprenderne il senso in virtù della modalità collusiva che lo
            sostanzia, riteniamo costituisca una tappa fondamentale per la riformulazione della
            specifica domanda di aiuto e delle aspettative implicite nella richiesta. 
 Lo psicologo, insomma, deve cercare
            di leggere il gioco delle relazioni (inviante/inviato; inviato/psicologo;
            inviante/psicologo) e delle connessioni tra le stesse al fine di arrivare a una maggiore
            comprensione della dinamica dell’invio e della richiesta che da essa ha preso forma; è
            in base a simili indizi, infatti, che egli può decidere strategie di intervento
            opportune e valutare le possibili alternative in gioco. L’adozione di un simile
            atteggiamento, inoltre, permette allo psicologo di ridurre il rischio di collusione con
            la proposta relazionale avanzata dalla coppia inviante/inviato che porterebbe a
            riprodurre, nel setting clinico, quanto già avvenuto nel «là e allora» delle narrazioni
            del cliente, contribuendo, di conseguenza, ad avvalorare la rappresentazione che i due
            interlocutori hanno del problema. 
 Come evidenziano sia Winnicott [1962]
            che Schafer [1983], focalizzare l’attenzione sul percorso che ha portato a richiedere un
            intervento è tappa fondamentale poiché permette di cogliere l’esistenza di un mondo
            interno comune tra l’individuo e le figure rilevanti con le quali condivide il suo
            contesto di vita e, in particolar modo, con coloro che, coinvolti in qualche modo nella
            sua richiesta di intervento, hanno contribuito alla definizione di quelle
            simbolizzazioni, fantasie, aspettative e atteggiamenti nei confronti dello psicologo e
            della sua operatività. 
 Similmente Dubost [1987] sostiene che
            l’invio riguardi uno di quegli aspetti che lo psicologo deve
            necessariamente esaminare per ricostruire la domanda sottesa alla richiesta di
            intervento («Sotto la spinta di quali elementi viene avanzata la richiesta?»; «Qual è il
            contesto da cui nasce?»; «Da quali situazioni è preceduta?» ecc.). Essa, infatti, si
            presenta come espressione di un momento della storia di un individuo e della
            collettività cui appartiene, che non può essere trascurata. 
 È evidente che chi rientra nella
            seconda prospettiva che abbiamo cercato di delineare, metta in guardia dal rischio di
            considerare, in situazioni cliniche di invio, la richiesta di intervento in virtù di un
            solo attore, quello in scena, dimenticando le voci fuori campo che contribuiscono a
            disegnare la trama delle narrazioni portate nel setting clinico. Come sottolinea Masina
            [2007], infatti, l’invio mette in evidenza che la domanda di intervento nasce da una
            serie di fattori e di attori in relazione tra di loro di cui non si può non tenere
            conto. In tal senso, lo stesso setting clinico tende a trasformarsi da campo
            «bipersonale», che coinvolge due persone (richiedente/psicologo), a campo «tripersonale»
            poiché una terza persona (singolo individuo, coppia, organizzazione), seppur fisicamente
            assente, prende parte «fantasmaticamente» al processo di intervento. 
 È bene ricordare, inoltre, che in
            questa prospettiva si guarda alla richiesta di intervento non come prova tangibile di un
            problema reale e oggettivabile, cui rispondere in maniera incondizionata con l’avvio di
            un percorso psicoterapeutico, ma piuttosto come espressione di una condizione «soggettivamente[4] problematica» in virtù della posizione dell’individuo all’interno del
            proprio contesto di appartenenza nonché del rapporto che intrattiene con l’inviante.
            L’invio, in tal senso, viene inteso come espressione di una dinamica che coinvolge tre
            interlocutori sempre diversi (inviante/inviato/psicologo) e rispetto alla quale non è
            possibile fornire indicazioni e controindicazioni predefinite riguardo al trattamento
            ma, piuttosto, rispondere in funzione di un atteggiamento metodologico che, riferendosi
            alle relazioni e non solo all’individuo, permette di comprendere la riproduzione del
            problema entro la specifica relazione clinica. 
        
 In altri termini, viene evidenziata
            la necessità di pensare alla realizzazione di un intervento di consultazione che
            permetta di analizzare, attraverso l’esplorazione della stessa dinamica che ha portato
            all’invio, la specifica e unica richiesta di aiuto avanzata allo psicologo. Ciò consente
            di individuare sia la possibile assunzione di responsabilità, da parte del soggetto
            inviato, in un eventuale lavoro psicoterapeutico, sia le eventuali problematicità e
            complicazioni a cui potrebbe portare la decisione di accettare la richiesta (per
            esempio, di psicoterapia) avanzata dalla coppia inviante/inviato. È chiaro che le
            riflessioni e le decisioni a cui si giunge dopo una simile fase di esplorazione possono,
            comunque, esitare in indicazioni e controindicazioni allo stesso modo di quanto abbiamo
            osservato nella prima prospettiva presentata. La differenza sostanziale, quella che, tra
            l’altro, ci porta a privilegiare questa seconda modalità, sta, però, nel fatto che, in
            questo caso, la conoscenza clinica a cui si giunge è considerata come inscindibilmente
            connessa al rapporto interattivo entro il quale essa si sviluppa e, dunque, non
            definibile a priori. Proviamo a spiegarci con una metafora
            culinaria. 
 Ci chiediamo: come nasce una ricetta?
            Sostanzialmente possiamo dire che uno o più cuochi hanno sperimentato, in cucina, il
            risultato della miscellanea di diversi ingredienti che, in dosi e proporzioni
            specifiche, hanno dato vita a una pietanza prelibata. Da tale esperimento e, molto
            spesso, in seguito a una serie di tentativi, lo chef ha tratto specifiche indicazioni
            che possono essere seguite e utilizzate da chiunque voglia sbizzarrirsi davanti ai
            fornelli. Un libro di ricette, dunque, è una guida che può essere consultata in
            qualsiasi momento da un qualsiasi individuo. Ma la ricetta coincide con il cibo oggetto
            della stessa? È sufficiente a determinare la qualità della portata che a partire da essa
            viene cucinata? Non possiamo dimenticare che, per quanto ci sforziamo di aderire a
            specifiche indicazioni, il risultato della ricetta sarà, comunque, frutto di una
            numerosa serie di fattori: tipologia e condizioni degli utensili da cucina, stagione,
            qualità e provenienza degli ingredienti utilizzati, meticolosità nell’esecuzione delle
            singole fasi di preparazione ecc. Nel momento in cui un individuo decide di riproporre
            la pietanza di uno chef, insomma, deve confrontarsi con un contesto diverso rispetto a
            quello dal quale la ricetta ha preso forma; contesto che, inoltre, comprende un
            degustatore «altro» rispetto a quello originario, il quale, presentando preferenze e
            gusti del tutto personali, utilizzerà nuove categorie per
            valutare il manicaretto. La qualità della pietanza, dunque, può essere testata soltanto
            nel qui ed ora della specifica esperienza, la quale, a sua volta,
            fornisce informazioni aggiuntive, non presenti nella ricetta. In altri termini, non
            esistono ricette ideali, ma portate «uniche», che possono essere assaporate soltanto
            dagli individui per cui sono state preparate. 
 
 

2. La dinamica dell’invio come strumento di comprensione
            della richiesta di intervento 



 
 La metafora appena presentata può
            essere utilizzata come pretesto per mostrare che, nella prassi clinica, così come in
            cucina, l’abilità di discriminare tra diversi tipi di contesto rappresenta l’elemento
            caratterizzante l’agire competente [Gaj 2007]. Un esperto in cucina, infatti, non dà per
            scontato il fatto che la ricetta di un grande chef debba deliziare il palato di
            qualsiasi degustatore; è per questo che egli orienta la sua azione non soltanto in virtù
            della guida gastronomica, ma anche in funzione del destinatario delle proprie portate e
            di quella vasta gamma di fattori che, come prima evidenziato, rende unica e irripetibile
            l’esperienza culinaria. Similmente, possiamo dire che la prima tappa fondamentale per la
            costruzione dell’intervento psicologico clinico consiste, appunto, nella capacità dello
            psicologo di analizzare e di realizzare una successiva
            elaborazione della richiesta di intervento attraverso un processo di sospensione
            dell’azione e soprattutto tramite una costruzione di significati con il cliente medesimo
            e un’analisi della situazione relazionale in cui il disagio psichico del soggetto tende
            a riprodursi [Grasso, Cordella e Pennella 2003]. 
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 In altre parole, lo psicologo, come
            mostra la figura 3.1, nella fase istituente dell’intervento, cerca di dare forma, «di
            dare un significato», alla matassa avviluppata, «alla specifica proposta relazionale
            agita nell’incontro clinico» dal cliente, dipanando i fili che si addensano nella
            richiesta di intervento. 
 Il personaggio sulla destra, dunque,
            rappresenta lo psicologo che, avvalendosi del rocchetto, cerca di dipanare i fili della
            richiesta di intervento. 
 L’invio di un cliente da parte di
            terzi, in tale ottica, può essere considerato come uno di quegli elementi che, se da una
            parte ingarburgliano ulteriormente la matassa, dall’altra permettono di sgrovigliarla.
            Cerchiamo di capirne meglio il motivo. 
 Nelle situazioni cliniche di invio lo
            psicologo ha a che fare con diversi livelli di relazione e di esperienza del suo
            interlocutore (relazione del cliente, da una parte con l’inviante e con le figure
            rilevanti del suo contesto di appartenenza, dall’altra con lo psicologo) ognuno dei
            quali, a sua volta, è riferibile a una dimensione reale e a una fantasmatica.
            All’interno del colloquio clinico, in altri termini, si dipanano e si intrecciano
            diversi livelli di narrazione che tendono a «complessificare» («ingarbugliare») la
            relazione clinica. 
 È anche vero, però, che, in questi
            casi, lo psicologo può cercare di leggere la relazione in corso in virtù dell’esperienza
            di invio (il capo della matassa) e, quindi, attraverso un’analisi dei vissuti, delle
            fantasie e dell’organizzazione narrativa che il cliente presenta circa tale esperienza.
            Nel momento in cui l’individuo «narra» di quella relazione (con l’inviante) che ha
            portato alla definizione dell’oggetto della sua richiesta, infatti, definisce anche i
            motivi che lo hanno portato ad accettare l’invio e, dunque, le proprie aspettative circa
            la relazione con lo psicologo e il proprio ruolo all’interno del setting clinico. 
 Allo stesso tempo, i vissuti che lo
            psicologo prova di fronte all’esperienza dell’invio sono indizi che permettono di
            cogliere ciò che accade nel qui ed ora del setting clinico, ovvero
            la riproposizione di quelle simbolizzazioni affettive relative all’assetto collusivo
            fallito. 
        
 Provare rabbia nel caso di invio da
            parte di un collega, per esempio, potrebbe essere messo in relazione con il fatto che
            l’inviante, incapace di affrontare il fallimento collusivo con il cliente, stia cercando
            di allentare la pressione emotiva chiamando in causa un terzo a cui delegare alcuni
            aspetti dell’intervento da lui circoscritti nel loro ultimo esito ed espressione di una
            domanda precostituita che contiene una forte componente manipolatoria dell’altro.
            L’analisi della propria reazione emotiva, in questo caso, permette allo psicologo di
            ipotizzare il possibile tentativo dell’inviante di controllare l’intervento a distanza
            nonché la messa in atto di meccanismi di delega, idealizzazione e controllo, attraverso
            i quali rendere vano il lavoro del collega proprio come il cliente ha fatto con lui
            [Masina 2007]. Al contempo, la raccolta di simili informazioni permette allo psicologo
            di riflettere sulla modalità con cui lo stesso richiedente entra in relazione nei vari
            contesti di vita e, dunque, sulle reazioni che egli cerca di suscitare negli altri al
            fine di confermare il suo «ruolo relazionale» (per esempio, dimostrare l’impotenza
            dell’altro è anche un modo per confermare la propria potenza). 
 Un ulteriore elemento che consente di
            sgrovigliare la matassa è, inoltre, rappresentato dalle modalità che hanno
            caratterizzato l’invio e, dunque, dalla specifica dinamica che ha portato il soggetto
            inviante a realizzare un simile movimento. 
 A tal proposito, Gillièron [1994]
            evidenzia che l’invio di un amico, di un familiare, di un paziente a un curante implica
            la presenza di un doppio movimento: riconoscimento della propria impotenza a trattare
            uno specifico problema e attribuzione di competenze e capacità all’altro. L’inviante, in
            altre parole, considera lo psicologo più competente, in quanto esperto, ovvero
            affidatario di conoscenze che egli non possiede. 
 Similmente, Masina [2007] ipotizza
            che l’inviante attui una modalità di intervento in due tempi: dapprima una presa in
            carico collusiva con la proposta del cliente; successivamente, con l’entrata in crisi
            della relazione, l’invio a uno specialista. 
 In questa prospettiva l’inviante
            diviene uno dei registi della richiesta di intervento a cui lo psicologo deve rivolgere
            la sua attenzione; non va trascurato, infatti, che anch’egli ha le sue aspettative e,
            spesso, le proprie ambivalenze nei confronti della consultazione stessa. 
 In conclusione, è solo attribuendo
            significato alla dimensione dell’invio, alla relazione che intercorre tra l’inviante e
            l’inviato, focalizzando l’attenzione sulla relazione che
            sussiste tra la trama narrata, il richiedente, la situazione di invio e il setting
            clinico in cui viene portata la «storia» del cliente, che lo psicologo può cominciare «a
            sbrogliare la matassa» e a costruire ipotesi di intervento, valutando la possibilità di
            utilizzare la relazione clinica come ambito in cui sviluppare una committenza[5]. 
 
 

3. La dinamica dell’invio in alcuni contesti organizzativi 



 
 Nella prassi clinica una persona può
            essere indirizzata a uno psicologo presso un servizio pubblico o privato o, ancora,
            presso un servizio per età adulta o evolutiva; può essere, inoltre, segnalata per
            ragioni fiscali o peritali (si pensi, per esempio, alle richieste di psicodiagnosi da
            parte del Tribunale). È evidente che tali situazioni comportano delle peculiarità poiché
            sottendono atteggiamenti diversi che lo psicologo deve affrontare e gestire nel trattare
            uno specifico caso. 
 Il contesto in cui lo psicologo si
            trova a operare e nell’ambito del quale viene avanzata la richiesta di intervento, a tal
            proposito, rappresenta una delle dimensioni che vanno tenute in considerazione per
            l’analisi e la comprensione della richiesta stessa, nonché delle ragioni che hanno
            condotto a un invio. Esso, infatti, è vincolato da «modelli culturali» che influenzano
            fortemente il modo in cui viene rappresentato il rapporto con lo psicologo e l’esercizio
            della professione psicologica e, dunque, le diverse richieste di intervento che in tale
            contesto prendono forma. 
 Si pensi, per esempio, al contesto
            giuridico che può essere rappresentato come il «luogo dell’istituzionalizzazione della
            scissione, che si esprime nelle funzioni dell’accusa e della difesa, luogo in cui la
            ricerca della verità processuale passa per la contrapposizione tra giusto e ingiusto»
            [Bommassar 1999, 149-150]. 
 Partendo da una simile osservazione,
            è possibile sostenere che lo psicologo venga consultato quando l’assetto collusivo che
            attraversa il contesto giuridico diviene fallimentare; il
            giudice, infatti, in alcuni casi (affidamento, divorzio ecc.), non possiede quelle
            competenze tecniche specifiche che gli permettano di inquadrare il problema nella sua
            globalità e, dunque, di prendere provvedimenti utili a definire ciò che è «giusto» e ciò
            che è «sbagliato», operando una chiara distinzione tra questi due poli. In questi casi,
            dunque, allo psicologo viene richiesta una relazione che, facendo chiarezza su specifici
            dubbi o su particolari aspetti relativi a uno o più soggetti, permetta di ripristinare
            l’assetto collusivo fallito e, dunque, di ricomporre la scissione prima detta (in
            situazioni di divorzio, per esempio, si può chiedere allo psicologo di valutare le
            capacità educative, l’ambiente e il sistema di vita dei due genitori al fine di giungere
            a quell’etichettamento – «genitore buono», «genitore cattivo» – che agevola il giudice
            nella presa di decisioni in merito all’affidamento). 
 La funzione psicologica, in tal
            senso, viene assorbita dall’istituzione e connotata, sia dal giudice inviante che dai
            soggetti inviati, di un ruolo che appare giudicante più che conoscitivo [Lis 1993]. La
            rappresentazione dello psicologo come un «avvocato del diavolo», tra l’altro, segna
            fortemente le modalità di apertura della consulenza; i vissuti persecutori che
            accompagnano l’incontro clinico, infatti, possono condurre, nei soggetti inviati, a
            movimenti manipolativi e seduttivi al fine di ottenere vantaggi personali e concreti
            connessi allo scopo per cui è stata richiesta la valutazione [Falcone 1999][6]. 
 È bene ricordare, però, che,
            all’interno dello stesso contesto giuridico, lo psicologo può incontrare anche soggetti
            inviati dal proprio avvocato a cui servono informazioni che avvalorino una specifica
            prospettiva predefinita (per esempio, dimostrare la maggiore idoneità di un coniuge
            rispetto all’altro nel rivestire il ruolo di genitore affidatario). In questo caso, il
            cambiamento del contesto relazionale entro cui nascono l’invio e la stessa richiesta di
            intervento modificano la rappresentazione del ruolo professionale dello psicologo che
            viene trasformato da «avvocato del diavolo» in «angelo
            difensore»; ciò che viene ricercato dal «sistema cliente» (avvocato inviante/soggetto
            inviato), infatti, è una vera e propria complicità, ovvero un’«alleanza contro»: contro
            la parte avversa, contro il contesto organizzativo, in altri termini, contro chi non è
            proprio complice. 
 In tal senso, si fa molto elevato il
            rischio di cedimenti collusivi e di mero accoglimento acritico delle rivendicazioni
            della parte in giudizio da cui lo psicologo è stato nominato [Bommassar 1999; Sementa e
            Dominici 1998]. 
 Le situazioni cliniche presentate in
            riferimento al contesto giuridico, a nostro avviso, permettono di dedurre che l’analisi
            della domanda e l’attenzione al contesto si configurano come punti nodali dell’agire
            psicologico clinico (nonché come elementi indispensabili alla comprensione della stessa
            dinamica di invio). È necessario ricordare, infatti, che seppur lo psicologo si trovi a
            realizzare un intervento con un solo attore (utente), in realtà, è presente anche un
            terzo, la «committenza», che assume, in virtù del contesto in cui è inserita, una forte
            valenza sia sul piano di realtà sia sul piano simbolico. In tal senso, l’istituzione di
            una fase iniziale di intervento, in cui poter realizzare (grazie all’assunzione di un
            approccio contestuale) una disanima delle dimensioni che influenzano la modalità del
            rapporto di consulenza, consente di attivare un «tempo sospeso» [Cigoli e Pappalardo
            1997] in cui poter comprendere la richiesta e attivare le risorse necessarie alla
            costruzione di una committenza[7]. 
 Possiamo estendere queste riflessioni
            a un altro contesto che è interessante analizzare e cioè quello ospedaliero. Anche il
            contesto ospedaliero, così come quello giuridico, è vincolato da modelli culturali che
            influenzano fortemente il tipo di richieste di intervento psicologico che, in esso,
            vengono avanzate. Spesso, per esempio, il medico richiede una prestazione psicologica
            diretta su un paziente: nello specifico chiede allo psicologo di «curare» un particolare
            aspetto «psicologico» (sovente definito come ansia
            postoperatoria, depressione ecc.) che sembra ostacolare il suo lavoro volto alla
            riacquisizione della «salute perduta» e che, se risolto, si ritiene in grado di
            promuovere il processo di guarigione. In questo quadro, se l’intervento dello psicologo
            non tiene conto del contesto all’interno del quale prende forma la richiesta, rischia di
            assumere la caratteristica di una sorta di normalizzazione nei confronti di un fenomeno
            ritenuto «insolito». 
 L’organizzazione ospedaliera
            attribuisce la piena gestione di un caso al medico, l’unico che può decidere cosa fare
            del paziente e, dunque, anche la sua possibilità di accedere a un servizio psicologico
            [Guerra 1992]; in tal senso, viene sollecitato, tanto nel personale medico e paramedico,
            che nei degenti, lo sviluppo di categorizzazioni cognitive ed emozionali che
            istituiscono e stabilizzano una relazionalità fondata su una consistente delega e
            passività del paziente nei confronti dell’istituzione, elementi di cui, appunto, viene
            investita la stessa richiesta [Grasso, Cordella e Pennella 2004] e dei quali (come
            vedremo nelle esemplificazioni cliniche riportate nel paragrafo successivo) è necessario
            tener conto per progettare un intervento psicologico clinico. 
 In linea con quanto finora
            evidenziato, appare chiaro che, attraverso un’attenta analisi del contesto dal quale
            nasce una richiesta di intervento, diviene possibile trasformare le narrazioni del
            richiedente in un racconto intriso di attese e di aspettative che, in gran parte dei
            casi, sono già predefinite dai modelli culturali che caratterizzano l’istituzione di
            appartenenza dello psicologo. Ciò accade anche nel contesto privato in cui il
            professionista, pur «trovandosi da solo», (in quanto non appartiene a un contesto
            istituzionale, come quello ospedaliero o giuridico, così intriso di fantasmi circa il
            proprio ruolo) viene simbolicamente investito e, molto spesso, assimilato ad altri
            specialisti in virtù di rappresentazioni socialmente condivise e sulla base del senso
            comune. 
 Ricordiamo che anche in tale contesto
            lo psicologo può confrontarsi con situazioni cliniche di invio che presentano elementi
            di complessità da gestire e soprattutto da analizzare prima di definire possibili
            strategie di intervento. Si pensi, per esempio, alle richieste di intervento avanzate
            dai familiari degli adolescenti che, come evidenziano De Coro e colleghi [1989], rendono
            necessaria l’istituzione di un’iniziale fase di intervento in cui poter definire il
            reale portatore della richiesta, prima di decidere a chi e come rivolgere un eventuale
            intervento. Molti casi, infatti, vengono «persi» non per carenza di risorse
            dell’adolescente o dei suoi genitori, ma perché gli psicologi,
            preoccupati della gravità della situazione presentata, cercano, troppo frettolosamente,
            di assegnare ai genitori o al figlio il ruolo di cliente [Carbone 2005]. 
 In tutti i contesti di intervento,
            insomma, lo psicologo si trova a gestire situazioni cliniche che, in virtù della loro
            complessità, rimandano alla necessità di un momento di accoglienza della richiesta di
            intervento che non presuppone tanto un processo di «riconoscimento», come indicato da
            Sullivan [1954], ma piuttosto uno spazio mentale di «disconoscimento» [Montesarchio
            1998], caratterizzato dal rifiuto di ipotesi precostituite sul cliente e sulla richiesta
            di aiuto a favore di un lavoro di analisi della domanda, il quale, a sua volta, è
            facilitato e promosso dall’attenzione a una serie di dimensioni: contesto relazionale da
            cui nasce la richiesta di intervento (e, dunque, l’eventuale invio); rapporto che
            sussiste tra committente e utente dell’intervento; organizzazione di appartenenza dello
            psicologo, la quale è vincolata da modelli culturali che influenzano la rappresentazione
            del ruolo e delle funzioni psicologiche; attori formalmente coinvolti nel processo
            clinico (richiedente e psicologo); attori fisicamente assenti, ma con una forte valenza
            a livello fantasmatico (inviante e figure rilevanti del contesto di appartenenza del
            richiedente). 
 
 

4. Esemplificazioni cliniche 



 
 Vediamo ora cosa può accadere nella
            pratica clinica. Di seguito, proveremo a illustrare clinicamente quanto esposto nei
            paragrafi precedenti; in altre parole, cercheremo di dimostrare come l’analisi dell’area
            relativa all’invio costituisca un vertice di osservazione privilegiato a partire dal
            quale si possono rintracciare fantasie e rappresentazioni che organizzano la richiesta e
            che, se evidenziate e decodificate, promuovono e facilitano il complessivo lavoro di
            intervento. 
 Le esemplificazioni proposte si
            riferiscono all’attività clinica svolta presso un servizio ospedaliero di psicologia.
            Quelle che seguono sono alcune considerazioni sulle aree di intervento che
            caratterizzano l’attività clinica del servizio. 
 Centrale è l’attività di consulenza
            psicologica rivolta ai «pazienti» durante la degenza. Pazienti che possono essere:
            ricoverati per breve tempo in attesa di un accertamento diagnostico o di
            un intervento chirurgico, lungo degenti con patologie croniche o
            oncologiche (par. 4.1) e, infine, «clienti» periodici degli ambulatori per cicli di
            terapia o controlli (par. 4.2). In tali circostanze, la richiesta di un intervento
            psicologico viene avanzata, generalmente, dal medico la cui fantasia rimanda a un
            intervento diretto sul paziente. L’invio è prescritto; il paziente deve solo aderire,
            collaborare passivamente, a conferma del modello culturale dei contesti ospedalieri di
            cui si è detto nel paragrafo precedente. Nei casi che seguono vengono evidenziate alcune
            criticità nella conduzione dell’intervento clinico al fine di promuovere una riflessione
            sulla funzione psicologica in un contesto ospedaliero. 
 
 
4.1. Il caso di Dario: l’invio come tentativo di
                allentare la pressione emotiva della relazione inviante/soggetto inviato 



 
Esempio

                    Al servizio di psicologia di un ospedale generale
                    si richiede una consulenza per un paziente ricoverato nel reparto di chirurgia a
                    causa di uno stato di ansia postoperatoria. 
 La consulenza viene
                    affidata a una psicologa specializzanda che, per la prima volta, si reca in
                    reparto con l’intento di esplorare le ragioni che hanno portato il medico a
                    richiederla. Il dott. C. spiega alla psicologa di aver richiesto la consulenza
                    per Dario, un paziente che ha subito un intervento demolitivo per un tumore del
                    cavo orale, sulla base della preoccupazione della figlia, infermiera di un altro
                    ospedale, angosciata per aver sentito dire dal padre di voler morire. 
 Il dott. C. invita la
                    psicologa «a far quattro chiacchiere con Dario» e la psicologa, a sua volta,
                    chiede al dott. C. di spiegare e motivare la consulenza a Dario che non è a
                    conoscenza dell’intenzione del medico. «Dai Dario vieni a fare quattro
                    chiacchiere con questa signorina, tanto comunque ti devi alzare per andare a
                    fare la medicazione», questa è la spiegazione fornita a Dario dal dott. C. che
                    prima di lasciare la stanza, sussurra alla psicologa: «certo sarà difficile
                    farlo parlare». 
 Nella stanza che il dott.
                    C. aveva predisposto per il colloquio, la psicologa, intrappolata in una
                    dinamica di delega, attende Dario che si presenti accompagnato da Marta, sua
                    moglie. 
 La psicologa cerca di
                    esplorare il vissuto di Dario rispetto alla consulenza, ma a rispondere è la
                    moglie: «un oncologo tempo fa aveva consigliato di parlare con uno psicologo».
                    Poiché Dario cerca di dire qualcosa, la psicologa mette allora a sua
                    disposizione un foglio e una penna, per consentirgli di esprimersi. Sul foglio
                    Dario scrive che l’oncologo è in ferie e che torna lunedì, quasi a chiudere sul
                    nascere una conversazione, invitando la psicologa a parlarne con l’oncologo.
                    Dopo il dott. C., anche Dario sembra invitare la psicologa a parlare
                        «con qualcun altro». 
 Dario è in ospedale da un
                    mese, durante il quale, come detto, ha subito un importante intervento
                    chirurgico, è molto provato e stanco. La psicologa legittima la reazione di
                    Dario, adeguata alla fase della malattia che sta vivendo e cerca di esplorare la
                    sua motivazione rispetto all’istituzione di uno spazio, dove poter ridefinire e
                    attribuire significato al disagio psicologico in relazione al qui ed
                        ora della malattia e della propria storia di vita. In tal modo,
                    viene restituita a Dario la competenza di decidere se utilizzare questo spazio
                    che non vuole essere l’ennesimo intervento «da subire». 
 La psicologa, pertanto,
                    conclude il breve incontro lasciando a Dario la possibilità di contattarla
                    qualora lo ritenesse opportuno. Tale intervento rasserena Dario, ma non la
                    moglie che, in lacrime, rivendica il bisogno di questo spazio. La psicologa
                    accoglie la profonda solitudine e il vissuto di abbandono percepito da Marta,
                    solitudine che cerca di arginare spiegando che anche per i familiari è possibile
                    accedere a uno spazio psicologico. 
 Marta accetta la proposta:
                    «sì, magari anche ora se è possibile», ma dopo aver accompagnato il marito in
                    stanza, ritorna dalla psicologa spiegando di non farcela a lasciare da solo il
                    marito, soprattutto durante la medicazione, e chiede di posticipare il
                    colloquio. 
 La psicologa cerca di
                    concordare un appuntamento con Marta al servizio di psicologia, ma invano,
                    poiché la stessa ha urgente bisogno di parlare «anche solo per 10 minuti» e
                    prega la psicologa di accompagnarla in stanza dal marito. Mentre questi dorme,
                    le racconta del figlio alcolista, attualmente in carcere e della decisione della
                    nuora che vieta ai nonni di vedere il nipotino, e che lei non potrà mai
                    accettare: «non doveva privarmi del rapporto con il bambino». 
 La psicologa evidenzia come
                    la difficoltà di Marta ad accettare la separazione dal nipotino rimandi alla
                    difficoltà relativa al dover accettare la separazione dal marito, dal quale non
                    riesce ad allontanarsi neanche per un’ora. Nel frattempo, Dario si sveglia e
                    facendo intendere di volersi recare in bagno fa sì che la psicologa esca dalla
                    stanza e ne approfitta per sedersi sulla sedia, occupata fino a pochi minuti
                    prima dalla psicologa. Quello era il suo posto! 
 Solo a quel punto, la
                    psicologa comprende che l’aver accettato l’invito per il breve colloquio nella
                    stanza di degenza, non ha favorito ma confuso ulteriormente una possibile
                    comprensione della richiesta di Marta. Decide, pertanto, di concludere
                    l’incontro invitando Marta a pensare a quanto detto e a contattare direttamente
                    il servizio di psicologia per fissare un appuntamento. 
 È inutile dire che Marta
                    non ha mai contattato il servizio di psicologia. 

 L’esemplificazione clinica appena
                presentata evidenzia come la psicologa sia stata utilizzata «dall’altro» ai propri
                fini; prima il dott. C., poi Marta cercano di convincere la psicologa della
                «necessità» dell’intervento su Dario. Il focus è «l’altro in un momento di crisi»;
                non sembra esserci lo spazio per un pensiero, vissuto come segno d’impotenza, mentre
                l’oggetto della propria preoccupazione ha bisogno di un intervento. 
 È evidente un aspetto
                manipolatorio che, come evidenzia Pennella [2008, 85], 
rimanda alla tendenza a misconoscere l’altro
                    nelle sue caratteristiche peculiari, riconducendolo a una categoria nota, che
                    consente di non modificare la propria percezione del contesto e la propria
                    collocazione in esso. 


 La psicologa, inoltre, sembra
                aver sottovalutato la complessità del contesto ospedaliero, limitandosi a offrire
                «la possibilità di usufruire di uno spazio altro» non riuscendo a decodificare la
                domanda. 
 Ma cosa significa per uno
                psicologo lavorare all’interno di un ospedale? Innanzitutto, significa confrontarsi,
                come evidenziato nel paragrafo precedente, con i modelli culturali e le
                rappresentazioni di cui è intriso il contesto ospedaliero, elementi che investono la
                richiesta di intervento e di cui è necessario tener conto ai fini dell’intervento
                psicologico-clinico che, in altri termini, non può prescindere dall’analisi delle
                modalità con cui l’utente e naturalmente lo psicologo stesso, si rappresentano
                emozionalmente il contesto in cui avviene l’interazione clinica. Lo psicologo oltre
                a inserirsi nel processo produttivo ospedaliero a fianco degli altri operatori,
                dovrebbe porre attenzione anche alle modalità secondo cui si svolge tale processo
                [Guerra 1992] e, dunque, realizzare un’attenta analisi del contesto che influenza e
                da cui è influenzata la relazione medico/soggetto inviato/psicologo. Nel contesto
                ospedaliero, lo psicologo, come evidenziano Lombardo e Pedone [1996], rischia di
                trascurare il tipo di motivazione che sostanzia la richiesta di consulenza e aderire
                collusivamente con la richiesta esplicitamente presentata; tale richiesta è vista
                alla luce dell’obiettivo normativo istituzionalmente fondante il servizio; se non
                viene analizzata la relazione che si stabilisce tra l’utente e lo psicologo si
                finisce con l’esprimere, secondo un modello medico, una competenza tecnica che nel
                caso migliore risulta inefficace perché non commisurata ai problemi portati e nel
                caso peggiore confusiva, in quanto veicolante contenuti psicologici non analizzati.
                A tal proposito, come ricorda Simonelli [1993, 238], nel caso in cui si punti a
                raggiungere l’obiettivo terapeutico esplicito, rispondendo alla domanda della coppia
                medico/paziente, senza analizzarne il contesto istituzionale
                e i suoi precedenti, «si rischia di perdere la cornice di riferimento all’interno
                della quale prende significato la stessa psicologia clinica». 
 Cerchiamo, pertanto, di leggere
                la situazione clinica presentata, esplorando la modalità collusiva che ha
                sostanziato l’invio, focalizzando l’attenzione sul percorso che ha portato il dott.
                C. a richiedere un intervento psicologico tenendo in mente che, come ricorda Masina
                [2007, 255], «nelle comunicazioni dell’inviante è sempre possibile distinguere un
                contenuto manifesto e uno latente che è necessario decodificare». 
 Il dott. C., a conferma del
                modello culturale dei contesti sanitari, richiede, infatti, una prestazione
                psicologica diretta sul paziente; nello specifico, chiede alla psicologa di curare
                l’aspetto da lui diagnosticato come ansia postoperatoria, ma quando la psicologa
                cerca di esplorare le ragioni dell’invio emerge che un ruolo centrale nella
                richiesta di intervento è stato svolto dalla figlia di Dario, un’infermiera
                preoccupata a causa del desiderio di morte che sembra essere stato espresso dal
                padre. La figlia ha scelto il medico come terzo ideale su cui riversare
                l’emozionalità preoccupata, dinanzi alla quale il medico si sente impotente.
                Pertanto, la prima persona a richiedere un intervento (a inviare) Dario, sembra
                essere la figlia, alla ricerca di una soluzione alla paura della perdita del padre. 
 Come evidenziano Reader, Pratt e
                Mudd [1957], spesso i pazienti e i loro familiari chiedono al medico più di quanto
                il ruolo classico e socialmente condiviso di quest’ultimo possa prevedere. Essi, per
                esempio, possono volere tempo, empatia e interesse per un problema che non sono
                capaci di gestire. 
 In questo caso, la richiesta al
                medico può celare il desiderio di essere inviato a un altro curante; l’invio,
                infatti, può essere un modo per confermare una propria emozione («Nessuno mi può
                aiutare!») e per dimostrare l’impotenza dell’altro nella relazione con lui. La presa
                in carico collusiva da parte del medico della domanda può rappresentare il tentativo
                di disconfermare la propria impotenza: da una parte, infatti, è lui che ha il potere
                di decidere cosa fare di quel paziente, di inviarlo da uno psicologo per esempio,
                dall’altra, la richiesta di intervento può servire a dimostrare che il soggetto non
                ha alcun problema e, dunque, a rivendicare la propria potenza minacciata. 
 Come ricordano anche Disnan e
                Fava Vizziello [1999, 109], l’invio da parte di un medico, può anche essere
                considerato come espressione di una richiesta a continuare
                un intervento che si stava atrofizzando e che magari rischiava di diventare
                persecutorio. 
 Similmente, attraverso la
                richiesta di consulenza psicologica, il dott. C., che potremmo definire il «secondo
                inviante», si difende, prende tempo mantenendo le fantasie di potenza proprie del
                suo ruolo. L’invio, pertanto, rappresenta il tentativo di allentare la pressione
                emotiva della relazione con Dario e il suo sistema familiare, chiedendo a un altro
                di farsi carico di alcuni aspetti dell’intervento. La richiesta del dott. C. sembra
                connotarsi più come «delega», vale a dire come un tentativo di coinvolgere lo
                psicologo in un agire collusivo («fare quattro chiacchiere»), che come un aiuto alla
                comprensione del problema. È possibile ipotizzare che il dott. C. veda in Dario un
                utente caratterizzato da un generico bisogno, nello specifico da un vissuto di forte
                isolamento cui rispondere andando a fare quattro chiacchiere: l’obiettivo sembra
                essere quello di trattare i bisogni di una utenza senza domanda ma, come ricordano
                Carli e Paniccia [2005, 179]: 
 
la domanda è il prodotto di una relazione
                    competente tra operatore e utente, tra servizio e utenza. L’utenza senza domanda
                    è quell’utenza della quale non è stata individuata, costruita una domanda; ciò
                    può succedere per diversi motivi, sia storici sia metodologici, motivi che
                    potremmo riassumere come assenza di una tecnica o di una teoria dell’intervento
                    che funzioni da riferimento. 


 
 L’invito a fare quattro
                chiacchiere, probabilmente ci dice anche altro, ovvero che il medico non sa spiegare
                e spiegarsi il lavoro dello psicologo. Quest’ipotesi pone degli interrogativi
                importanti che non dovrebbero essere sottovalutati da uno psicologo che lavora in un
                contesto ospedaliero. 
 Come si potrebbe, per esempio,
                rendere più «chiaro» il lavoro dello psicologo? Forse guardando non solo allo
                strumento del suo intervento, vale a dire al colloquio, che nella rappresentazione
                del medico è assimilabile al «fare quattro chiacchiere», ma ai suoi obiettivi: tra i
                quali quello di identificare la problematica psicologica espressa dal consultante e
                il suo contesto di riferimento. 
 Ritornando all’esemplificazione
                clinica appena descritta, la psicologa non ha agito il ruolo impostole: alleata del
                medico, pronta a intervenire nella direzione che la preoccupazione di quest’ultimo
                prevede; in altri termini, non ha colluso con la fantasia di «affidamento»,
                implicita nella proposta dell’inviante, assolvendo una funzione di «contenimento
                agito», ma d’altro canto non ha favorito la comprensione
                del problema. Fondamentale sarebbe stato invitare l’interlocutore, il dott. C. così
                come la moglie di Dario, a capire le ragioni, il senso della preoccupazione
                proposta, dando significato alla pretesa che anche lo psicologo «agisca». 
 Qualche ulteriore riflessione. È
                possibile evidenziare un’analogia tra il comportamento della figlia di Dario, che si
                preoccupa del padre dal quale ha sentito dire di voler morire e quello della moglie
                che si preoccupa del figlio alcolista. Sembra che la dinamica familiare sia
                caratterizzata da uno specifico ruolo delle figure femminili, deputate ad assistere
                le figure maschili che, a loro volta, per diverse ragioni sembrano «sottrarsi». Ma,
                se gli uomini si sottraggono, le donne chi assistono? In altri termini, sembra
                minacciata la funzione assistenziale che pare caratterizzare le figure femminili di
                questa famiglia. Pertanto, si potrebbe ipotizzare che la valenza simbolica della
                richiesta, in altre parole la domanda[8] sia del tipo: «Consentici di continuare a prenderci cura (del nipotino,
                del marito-padre, del figlio)». Viene chiesto implicitamente alla psicologa di
                «scongiurare la separazione», di prendere le difese della madre e della figlia
                «vittime della separazione stessa». 
 Ancora una considerazione
                sull’intervento della psicologa che ha legittimato il vissuto di Dario cercando di
                accogliere e isolare il disagio della moglie dal contesto di riferimento,
                invitandola a prendere un appuntamento per un colloquio al servizio di psicologia,
                in un luogo altro dal reparto, di sicuro più rassicurante per la psicologa[9]. In altri termini, la psicologa ha proposto un
                setting diverso, setting inteso come un territorio che limita, contiene, conferisce
                identità alla relazione nel tentativo di ricercare il senso della domanda
                d’intervento, inscrivendola all’interno del contesto in cui essa si esprime e
                considerando il setting stesso come una struttura organizzativa riconducibile a quel
                contesto e portatrice di significati cognitivi ed emozionali, consci e inconsci. Il
                setting, come evidenziano Grasso, Cordella e Pennella [2003], non è scorporato
                dall’intervento, ma al contrario si caratterizza come componente significativa della
                risposta dello psicologo. 
 
 

4.2. Il caso di Carla: l’inviante, ovvero un
                familiare di cui tener conto 



 
Esempio

                    Carla contatta telefonicamente il servizio di
                    psicologia dell’ospedale dove il marito Paolo effettua i controlli per un tumore
                    di cui è stato operato alcuni anni prima. Richiede il colloquio per quest’ultimo
                    che, a seguito dell’intervento chirurgico, non riesce a parlare bene e che, a
                    suo dire, «da un po’ ha ripreso a bere» e «ha bisogno di parlare con qualcun
                    altro diverso da me». 
 Le ragioni addotte da
                    Carla sul perché non è Paolo a contattare il servizio di psicologia sembrano
                    plausibili, pertanto la psicologa decide di fissare l’appuntamento. 
 Al primo colloquio all’ora
                    stabilita Carla e Paolo entrano entrambi nella stanza, ma Paolo vuole che la
                    moglie esca. Quest’ultima, dopo qualche resistenza, decide di uscire per pagare
                    il ticket per la prestazione psicologica, invitando il marito a «parlare piano».
                    Paolo, nonostante le difficoltà nell’articolazione delle parole (in seguito
                    all’intervento ha subito l’asportazione della lingua) si descrive come una
                    persona eclettica che «vede sempre il bicchiere mezzo pieno», cercando di gioire
                    per le piccole cose. Diverse sono le risorse sulle quali può contare: musica,
                    teatro, cinema e viaggi, ma l’aiuto maggiore l’ha ricevuto dalla moglie con la
                    quale condivide tutto, «mia moglie è l’unica persona con la quale parlo». 
 La narrazione di Paolo
                    sembra essere caratterizzata da una negazione degli aspetti traumatici che lo
                    hanno costretto a una riorganizzazione della sua vita, sui quali la psicologa
                    propone una riflessione, evidenziando la presenza dell’altra metà del bicchiere:
                    quella metà che è mezza vuota. Emerge, quindi, la problematica della dipendenza
                    dall’alcol e la fantasia di uno spazio dove poter esplorare e integrare quei
                    contenuti tanto temuti. 
 Al termine del colloquio
                    Carla, rimasta ad aspettare in sala d’attesa sussurra al
                        marito: «anch’io avrei bisogno di un
                        sostegno!». 
                

 Questa breve esemplificazione
                clinica mostra, come evidenzia Masina [2007], che anche quando l’invio è effettuato
                dai familiari è possibile individuare «un filo rosso» di aspettative che tesse la
                trama del triangolo committente/utente/psicologo. I componenti della famiglia,
                infatti, si distribuiscono collusivamente il ruolo di committente e di cliente
                dell’intervento utilizzando meccanismi difensivi di proiezione e dislocamento
                nell’altro del disagio e della motivazione ad affrontarlo. 
 È necessario chiedersi: sotto la
                spinta di quali elementi viene avanzata la richiesta? Qual è il contesto da cui
                nasce? La modalità utilizzata da Carla, in veste di inviante, segnala innanzitutto
                un problema che si colloca a livello interpersonale, tra Paolo e il suo ambiente
                relazionale, il che è già un’informazione fondamentale nel senso che la moglie si
                riconosce implicitamente incompetente a trattare il problema; è indicativo quel «ha
                bisogno di parlare con qualcun altro diverso da me». Già dal breve contatto
                telefonico è evidente che la signora cerca un alleato, qualcuno con cui condividere
                un problema. 
 Come evidenzia Gilliéron [1994],
                se si intende comprendere la natura dei problemi attuali, conviene sapere, in primo
                luogo, non quali siano le problematiche del cliente, ma come quest’ultimo ha
                persuaso il proprio interlocutore a indirizzarlo dallo psicologo. Si tratta di
                interessarsi, prima all’atteggiamento dell’inviante e, successivamente, al contenuto
                del messaggio. Un simile atteggiamento, infatti, fornirà importanti informazioni
                sulle reazioni che lo psicologo ha provato di fronte al soggetto inviato, reazioni
                che sono, appunto, fortemente mobilitate da chi è intervenuto precedentemente. 
 La dinamica che caratterizza la
                relazione inviante/inviato, nel caso esaminato, sembra essere connotata da un
                eccesso di dipendenza. Dipendenza che si riflette in un sentimento di «pesantezza»
                comunicato da Carla che sembra volersi scaricare di un peso diventato per lei
                eccessivo. 
 Un’altra informazione
                preliminare all’incontro è fornita dalla constatazione che Carla accompagna Paolo al
                primo colloquio ed entra con lui in stanza, ciò a indicare che il problema per cui
                si richiede una consultazione riguarda la coppia e non solo il «paziente designato». 
 Anche la natura del problema
                viene indicata dal comportamento della coppia: Carla resta in disparte fin quando
                Paolo non la invita a uscire e la sua esitazione sembra essere una richiesta celata
                di aiuto: «ci sono anch’io». 
 Intanto il lavoro di
                consultazione procede. Nei colloqui successivi, Paolo esplora quel bicchiere mezzo
                vuoto: emerge un’infanzia caratterizzata da ripetute istituzionalizzazioni a causa
                di un contesto familiare problematico. Durante il quinto colloquio, il primo dopo le
                vacanze natalizie, Paolo comunica alla psicologa di aver bisogno «di un intervento
                più forte, che lo aiuti a stare lontano dal bere» cui è ricorso spesso ultimamente.
                La psicologa legge tale comunicazione alla luce della relazione terapeutica: nel
                momento in cui le sedute vengono interrotte, si intensifica il sintomo. Ella si
                mostra comunque disponibile a reperire informazioni sulla presenza di centri
                specifici per il trattamento dell’alcolismo. Nel colloquio successivo, la psicologa
                fornirà, infatti, a Paolo l’indirizzo di un centro idoneo. 
 Cercando di portare il sintomo
                manifestato da Paolo al di fuori della relazione, tuttavia, la psicologa ha agito
                all’interno della stessa dinamica che ha portato Carla a rivolgersi al servizio di
                psicologia («non riesco a farcela da sola»). 
 Non aver attivato, nella fase
                istituente dell’intervento un processo di riflessione sull’area dell’invio, ha
                impedito una maggiore comprensione della richiesta, portando la psicologa a
                colludere con la proposta relazionale avanzata dalla coppia inviante/inviato, che ha
                determinato una riproduzione nel setting clinico di quanto già avvenuto,
                contribuendo ad avvalorare la rappresentazione del problema. 
 Leggere questo agito, ha
                consentito alla psicologa di vedere che la forma della relazione terapeutica
                corrispondeva, come direbbe Gillièron [1994], all’appoggio oggettuale cercato dal
                paziente, era cioè una riproduzione della relazione che Paolo aveva stabilito con la
                moglie prima del fallimento della collusione che l’ha portato al servizio di
                psicologia. 
 Aver dato senso a queste
                fantasie ha facilitato il lavoro di comprensione della specifica richiesta formulata
                da Carla e Paolo, porta d’accesso alla costruzione dell’intervento, nonché ha
                evitato ulteriori agiti che avrebbero complicato la gestione dell’intervento stesso. 
 
 


5. Conclusioni 



 
 Per concludere ci piace ricordare un
            aforisma di Kahlil Gibran [1926], «Per arrivare all’alba, non c’è altra via che la
            notte», che, a nostro avviso, sembra richiamare perfettamente la fase iniziale di una
            consulenza psicologico-clinica. 
 Se pensiamo al modello dell’analisi
            della domanda, infatti, la prima cosa che ci viene in mente è che riteniamo necessario
            non dare per scontata la richiesta di intervento, ma piuttosto esplorare quelle zone
            d’ombra che aprono la strada verso l’ignoto, verso la vastità dei possibili significati.
            È necessario vivere la notte. 
 Soltanto l’analisi della dimensione
            simbolica («oscura») della richiesta, infatti, permette di giungere all’alba (alla
            costruzione di un intervento psicologico che non sia predefinito, dato una volta per
            tutte, ma adattato alle singole situazioni che si incontrano all’interno del setting
            clinico), identificando la strada che ha condotto alla consultazione. 
 Nel corso di questo capitolo si è
            cercato di proporre alcuni spunti di riflessione su una dimensione come quella della
            dinamica dell’invio che, nel momento in cui passa dall’essere considerata dato di realtà
            a essere assunta come dimensione simbolica, diviene, essa stessa, zona d’ombra da
            esplorare, parte integrante del processo di intervento. 
 In altri termini, porre attenzione
            alla dimensione dell’invio significa contribuire a dare un significato alla richiesta di
            intervento, alla proposta relazionale avanzata allo psicologo, trasformando una zona
            d’ombra in un vertice di osservazione privilegiato della relazione che viene a
            costituirsi in funzione della richiesta stessa. 
 
 



[1]  Ricordiamo che, nello specifico, Langs fa
                    riferimento alla prospettiva psicoanalitica, mentre la Selvini Palazzoli a
                    quella sistemico relazionale. 

[2]  In realtà è molto difficile non considerare
                    l’invio come «sospetto»; esso, infatti, come evidenzia Masina [2007], è
                    espressione di una domanda che implica sempre più attori che, con le loro
                    rappresentazioni sui problemi da trattare, gli obiettivi da conseguire, le
                    risorse tecniche da utilizzare, influenzeranno il processo di intervento.
                

[3]  Attivare un processo di riflessione su un
                    fatto clinico quale l’invio da parte di terzi, nonché cercare di comprenderne il
                    senso in virtù della modalità collusiva che lo sostanzia significa adottare come
                    cornice di riferimento le relazioni. In questo senso, dunque, riprendendo Matte
                    Blanco [1975; trad. it. 1981, 9] ogni fatto, sia esso clinico o di altra natura,
                    viene definito come «una relazione tra due avvenimenti, e un avvenimento è esso
                    stesso un’altra relazione, così che in ultimo termine le sole cose che si
                    scoprono sono relazioni, relazioni tra relazioni, relazioni tra relazioni tra
                    relazioni e così via». 

[4]  Vale la pena di notare, però, che la
                    dimensione di «soggettività» non ci riporta automaticamente all’interno di
                    un’ottica individualista. Come evidenzia Cordella [2007] il termine
                    «soggettività» rimanda a uno specifico modo di simbolizzare il contesto,
                    modalità condivisa da quanti partecipano allo stesso. 

[5]  È possibile intendere lo «sviluppo della
                    committenza» o la «costruzione della committenza» come la «negoziazione di
                    obiettivi perseguibili» [Cordella 2007, 47]. Va ricordato, inoltre, che
                    l’obiettivo dell’intervento clinico è identificabile nello «sviluppo della
                    relazione tra individuo e contesto, quindi, delle capacità produttive e di
                    scambio da parte di chi chiede l’intervento» [Carli e Paniccia 2003, 14].
                

[6]  I soggetti inviati, in questo caso, si
                    sottopongono alla consulenza psicologica soltanto perché è necessario al giudice
                    per prendere le sue decisioni e non perché ne sentano la reale necessità. Lo
                    psicologo, in altri termini, si trova confrontato con situazioni di «utenza
                    obbligata» in cui diviene estremamente complesso attivare un processo
                    finalizzato alla costruzione di una committenza che restituisca al soggetto il
                    suo ruolo attivo e partecipe nel rapporto di consulenza. 

[7]  Nel contesto giuridico, per esempio,
                    l’istituzione di una simile fase di intervento consente allo psicologo di
                    evitare quelle collusioni che fanno capo alla totale accondiscendenza verso il
                    mandato sociale e verso le aspettative fantasmatiche del giudice e
                    dell’avvocato; egli, infatti, quanto meno, cerca di costruire con l’utente uno
                    spazio relazionale in cui poter favorire la formulazione di una domanda
                    competente nonché la rinegoziazione degli obiettivi all’interno del rapporto di
                    consulenza. 

[8]  Come già detto, è necessario distinguere
                        la «domanda» dalla «richiesta». Il termine «richiesta», infatti, indica il
                        motivo esplicito a fronte del quale un individuo ha richiesto l’intervento
                        dello psicologo laddove, invece, il termine «domanda», rimanda alla modalità
                        di relazione proposta dall’interlocutore. In questo senso, dunque, possiamo
                        anche dire che l’assenza di richiesta non corrisponde all’assenza di
                        domanda; se la richiesta, infatti, implica sempre una domanda, l’esclusione
                        della prima, però, non conduce all’assenza della seconda [Grasso, Cordella e
                        Pennella 2004]. 

[9]  La predisposizione al dialogo con diversi
                        setting è lo sforzo che caratterizza il lavoro all’interno dei reparti
                        ospedalieri dove, spesso, molte delle condizioni indicate come fondamentali
                        per una buona relazione psicologica vengono a mancare. Stanze in cui non è
                        possibile «garantire le porte chiuse», pazienti «in pigiama», allettati in
                        stanze doppie cui non è possibile garantire una dimensione privata. Questi
                        «setting destrutturati» se adeguatamente utilizzati, diventano un fattore
                        insostituibile per l’avvio di un intervento clinico. La riflessione sul
                        setting è il primo passo perché si possa produrre un pensiero in relazione
                        alla situazione dell’intervento: il setting assume la valenza di strumento
                        di lavoro utilizzabile in maniera concreta, in vista di un obiettivo da
                        raggiungere. 





Capitolo quarto 

La consulenza psicologica come intervento
            psicoterapeutico «breve» 

Si presenta una panoramica delle possibili forme di trattamento breve in ambito psicologico-clinico: la nascita dell'approccio breve e il contesto socioculturale, le caratteristiche, i modelli, le tecniche nella psicoterapia dinamica breve e la considerazione di tale intervento come prassi psicologica. Per meglio esemplificare tutte queste considerazioni viene proposta l'analisi della domanda come trattamento psicoterapeutico tramite lo studio di un caso.


Questo capitolo è di Massimo Grasso e Chiara
                Latini.
        





 Riflettere sul tema dell’intervento
        all’interno di una prospettiva psicologico-clinica implica evidentemente il confrontarsi
        anche con una dimensione temporale. C’è il tempo in cui matura nell’individuo una necessità,
        che a volte si traduce nella fantasia di una domanda di trattamento, e altre volte no; c’è
        il tempo in cui questa domanda si precisa e si chiarisce, conquista una forma esprimibile
        attraverso delle parole; c’è poi il tempo in cui viene pronunciata e dunque può essere
        accolta e ascoltata; e c’è il tempo in cui ne viene ricercato e condiviso il senso. C’è
        ancora il tempo entro il quale si dispiega un processo di elaborazione. C’è infine il tempo
        in cui matura una fine. Ognuna di queste fasi contiene in un qualche modo le altre, e con il
        pensiero delle altre costantemente si articola e si confronta. Il momento della consulenza
        iniziale, dunque, si espande in una contemporaneità in bilico costante tra passato, presente
        e futuro. Il passato rincorre, il futuro è a ridosso, e in quello stretto spazio presente
        avviene qualcosa che probabilmente li muterà entrambi. 
 Ci interessa dunque in particolare
        proporre alcune riflessioni sulla compiutezza di quello spazio. Come immaginarlo? In quante
        geometrie è possibile costruirlo, si tratta di un universo infinito o finito, caotico o
        ordinato, autonomo o subordinato a precise leggi? Esistono, com’è noto, molteplici
        prospettive da cui poter descrivere il processo di consulenza. Proporremo qui alcune
        considerazioni su questo argomento, confrontando tra loro modelli eterogenei. Coesistono
        infatti, in ambito psicologico-clinico, svariati modi di intendere la consultazione che, in
        maniera diversa, interpretano le esigenze diagnostico-valutative proprie di questa fase; ed
        esistono dunque diversi obiettivi e diversi orizzonti temporali.
    
 Dal nostro punto di vista, un intervento
        di consulenza si configura non come un semplice processo valutativo, ma è contraddistinto da
        caratteristiche assimilabili a un vero e proprio trattamento (al quale può seguire, ma non
        necessariamente, un lavoro psicoterapeutico approfondito e formalizzato), poiché comunque
        contiene già in sé valenze trasformative. 
 Affrontare il tema riguardante le prime
        fasi dell’incontro con il paziente ci consentirà dunque di esporre delle riflessioni
        riguardo la materia più generale del trattamento in psicologia clinica e, dal momento che la
        fase di consulenza è per sua stessa natura circoscritta nel tempo, in particolare proprio
        del trattamento breve. Proporremo al lettore di immaginare che il modello di consultazione
        da noi presentato, definito analisi della domanda, possa essere
        considerato anche come una forma di terapia breve in assoluta coerenza con i principi di
        base dell’intervento psicologico-clinico. A tal fine, e per preparare la discussione sul
        caso clinico esposto successivamente, presenteremo dapprima un breve excursus critico in
        tema di trattamenti brevi. 
 
 
1. L’intervento breve in psicologia clinica 



 
 Dal momento che il modello di
            intervento psicologico-clinico di cui diamo conto in questo volume trae la sua origine
            da un orientamento psicodinamico, nell’occuparci di descrivere la nascita, le
            caratteristiche, e la diffusione degli interventi psicoterapeutici «brevi», faremo
            esclusivo riferimento a tale ambito. Non crediamo abbia senso operare altrimenti poiché,
            come è immaginabile, la letteratura in materia è ormai molto vasta. Il «breve», infatti,
            rappresenta un aggettivo che qualifica le varianti dal «classico» di diversi modelli di
            intervento, derivanti dalle più diverse epistemologie e da molte differenti concezioni
            del funzionamento mentale, e non è certo una prerogativa che definisce un’unica
            specifica prassi clinica. Seppure è corretto ricordare che alcuni approcci
            psicoterapeutici più di altri hanno riconosciuto nella precisa delimitazione di un tempo
            di lavoro uno dei parametri intrinseci e definenti la propria identità clinica[1]. Naturalmente in questi, come negli altri casi,
            resta comunque sempre aperta la questione se il «breve» sia da considerarsi una
                causa o, piuttosto, una conseguenza di
            alcune modifiche nell’applicazione dei modelli «standard» [cfr. Migone 2005]. 
 Il panorama delle possibili forme di
            trattamento breve in ambito psicologico-clinico è quindi estremamente variegato e
            composito. La maggior parte degli approcci terapeutici esistenti ha elaborato, nel
            tempo, una variante breve della propria tecnica psicoterapeutica. A volte tale
            diversificazione ha seguito dei cambiamenti nella concettualizzazione del modello del
            funzionamento della mente a essa presupposto; altre volte li ha preceduti. 
 Vediamo dunque ora le origini
            storiche delle psicoterapie brevi a orientamento psicodinamico sullo sfondo del contesto
            sociale dal quale trassero ispirazione e sostegno, e nel quale si dispiegò la loro
            sempre maggiore diffusione. 
 
 
1.1. La nascita dell’approccio breve e il contesto
                socioculturale 



 
 L’interesse per le psicoterapie
                dinamiche brevi prolifera su vasta scala intorno alla metà del secolo scorso e si
                fonda su almeno tre fattori, che stanno a rappresentare esigenze avvertite in ambiti
                diversi. Sanità pubblica, ricerca sperimentale, clima socioculturale [Dewan,
                Steenbarger e Greenberg 2004; Grasso e Cordella 1989; Migone 1988]. 
 Per quanto riguarda il settore
                sanitario, per esempio, nel corso del secolo appena concluso venne riconosciuta in
                modo sempre più prepotente l’esigenza di saper rispondere in ambito pubblico a una
                crescente richiesta di trattamenti, da parte di un’utenza sempre più alfabetizzata a
                ricorrere a interventi terapeutici per far fronte a situazioni di disagio
                psicologico. L’aumento esponenziale della popolazione clinica ha generato la
                necessità di strutturare servizi in grado di accogliere e trattare un numero sempre
                più elevato di casi, e dunque di ridurre necessariamente il tempo dell’intervento,
                pur di consentire un accesso più indifferenziato. 
 È evidente che il modello
                psicoanalitico classico, con le sue peculiarità riguardo la durata e i costi del
                trattamento, non si adattava alle necessità del contesto sanitario pubblico; si rese
                dunque necessario ribaltare la logica operativa che si trasformò, piuttosto, in
                quella di offrire trattamenti dagli obiettivi e dai tempi
                più circoscritti rispetto al lavoro analitico, ma
                disponibili per il maggior numero di persone possibile. Inoltre, in paesi come gli
                Stati Uniti, dove la sanità pubblica era diffusamente affiancata da quella privata e
                coperta dalle assicurazioni anche per le cure psicologiche, la comunità
                professionale venne chiamata a documentare la propria attività e a dimostrare
                concretamente la superiorità di un trattamento sull’altro, anche per giustificarne
                una eventuale maggiore durata che corrispondeva in genere a richieste di rimborso
                più consistenti. 
 In relazione a queste pressioni
                dunque, una seconda motivazione che ha condotto alla riduzione del tempo dei
                trattamenti, è scaturita proprio all’interno della comunità scientifica degli
                psicologi dove il problema dell’efficacia della psicoterapia ha cominciato a essere
                posto anche in termini di risultati sperimentali. In quest’ottica, solo i
                trattamenti circoscritti nel tempo potevano consentire di strutturare disegni di
                ricerca in grado di tutelare una validità scientifica. Elaborare progetti di ricerca
                su trattamenti brevi consentiva cioè, sia di ridurre i costi a carico degli istituti
                addetti a condurli, in genere cliniche universitarie, sia di tenere maggiormente
                sotto controllo i possibili fattori intervenienti presenti sul lungo periodo (per
                esempio eventi di vita imprevisti, avvicendamento di fasi del ciclo vitale, ecc.)
                che portavano inesorabilmente a una compromissione della validità e
                dell’attendibilità dei risultati. Gli studiosi e i clinici dell’area psicodinamica
                si dovettero peraltro, in quello stesso periodo, confrontare non solo con posizioni
                teoriche differenti ed esterne, sostenute da scuole di pensiero antagoniste, ma
                anche con l’esigenza di fornire risposte immediatamente utili a una più ampia
                popolazione clinica che non trovava nella psicoanalisi classica il proprio
                trattamento di elezione e non rinveniva, nella tecnica «standard», la possibilità di
                gestire situazioni connotate da particolare urgenza, come per esempio quelle che
                necessitavano di un intervento sulla crisi. 
 Infine, riguardo un terzo
                elemento, c’è ancora da notare come un mutato clima socioculturale, che riconosceva
                    nell’efficienza un valore da perseguire, nonché un’esigenza
                imprescindibile causata dai mutati ritmi della vita sociale, modificò la natura
                stessa delle richieste provenienti dalla popolazione clinica, che anche per questo
                si orientarono su trattamenti di breve durata. 
 Per gli obiettivi circoscritti
                del presente capitolo non sarà possibile ripercorrere in modo approfondito
                l’evoluzione di un percorso storico, né addentrarci in una
                disamina particolareggiata dei diversi autori e dei diversi modelli di psicoterapia
                breve a orientamento psicodinamico. Proporremo solo una rapida panoramica che ci
                consentirà di creare lo sfondo dal quale prelevare, di volta in volta, alcuni
                specifici elementi caratterizzanti il cosiddetto «approccio breve», potendo così
                riconoscerne l’ancoraggio ai contesti d’origine. Questo ci permetterà di collegare
                alcune osservazioni sui modelli alle loro matrici scientifiche e culturali di
                riferimento, consentendoci di comprendere meglio le diverse questioni teoriche che
                dibatteremo in seguito. 
 
 

1.2. Caratteristiche dell’approccio psicodinamico
                breve 



 
 Vediamo dunque dapprima alcune
                delle caratteristiche comuni all’approccio psicoterapeutico breve, per poi
                analizzare successivamente come queste siano state differentemente interpretate
                dagli autori che hanno elaborato i diversi principali modelli di riferimento [cfr.,
                a tal proposito, Dewan, Steenbarger e Greenberg 2004; Gilliéron 1997; Grasso e
                Cordella 1989; Migone 1988; Pinkus 1986; Strupp e Binder 1984]. 
 Una prima evidente prerogativa
                condivisa riguarda la durata del trattamento, che viene appunto definito come
                «breve». Si tratta di un processo terapeutico il cui arco di tempo è stabilito in
                accordo con il paziente fin dall’inizio della cura; in alcuni casi viene convenuta
                orientativamente una chiusura, che potrà poi essere meglio precisata al suo
                avvicinarsi, ma che comunque non oltrepasserà mai un certo limite, fissato in genere
                in termini di alcuni mesi e fino a circa un anno; in altri casi si istituisce invece
                una precisa e irremovibile data di conclusione. Definire quale sarà il tempo
                assegnato al lavoro terapeutico permetterebbe, secondo la maggior parte degli
                autori, di attivare più rapidamente e più intensamente alcuni fenomeni psicologici
                che favorirebbero un confronto più intenso e serrato con la vita emozionale del
                paziente, proprio in virtù della consapevolezza che l’esperienza in atto rappresenta
                un’occasione contingente e temporanea, da sfruttare fino al massimo grado possibile. 
 Una seconda caratteristica,
                strettamente legata alla riduzione del tempo concesso al lavoro terapeutico, è
                quella che viene generalmente indicata come «focalità» o «focalizzazione». Con essa
                si intende sia una particolare attività mentale del terapeuta,
                orientata a selezionare all’interno delle narrazioni del
                paziente una problematica centrale della quale occuparsi, sia una conseguente,
                precisa, scelta nella gestione contenutistica del tempo degli incontri, che può così
                essere indirizzata a mantenere il focus scelto come snodo principale del dialogo
                clinico. 
 La decisione di lavorare su
                un’area conflittuale delimitata, in un tempo predefinito e ristretto, porterebbe
                dunque di conseguenza alla terza caratteristica tipica di questo approccio,
                identificata nella maggiore «attività» del terapeuta. Questa maggiore «attività» si
                esprime sia nel riportare costantemente i discorsi del paziente sul tema convenuto
                come centrale all’inizio degli incontri, sia in una serie di procedure comunicative
                riprodotte dal terapeuta e volte a sollecitare, fino anche a provocare in modo
                diretto, i meccanismi difensivi della persona e le emozioni inconsce a essi
                sottostanti. Sono state infatti introdotte da parte di alcuni autori tecniche come
                la «provocazione diretta», la «sfida» (challenge), le «domande
                ansiogene», la «collisione frontale» (head on collision), le
                quali hanno sensibilmente modificato il ruolo del clinico, spesso allontanandolo non
                poco dalla classica figura dell’analista, ma anche da quella del terapeuta a
                orientamento psicodinamico, nella misura in cui entrambi traggono ispirazione dalla
                famosa indicazione di un ascolto libero «senza memoria e senza desiderio» [cfr., per
                esempio, Davanloo 1980; 1990; Sifneos 1992]. 
 Infine, una quarta prerogativa
                dell’approccio psicodinamico breve riguarda l’attenzione da parte del terapeuta a
                evitare che il paziente sviluppi troppo intensamente una nevrosi di transfert che,
                per la brevità del trattamento, non potrebbe trovare un’adeguata elaborazione, così
                come non la troverebbero vissuti di profonda dipendenza. Nel contesto dei
                trattamenti brevi, infatti, il transfert non viene lasciato prodursi liberamente ma
                viene «manipolato», e questo non solo per evitare fenomeni intensamente regressivi,
                ma anche per ottenere alcuni effetti suggestivi di carattere positivo che possano
                condurre a un’idealizzazione della figura del terapeuta, capace di favorire per
                esempio una buona alleanza di lavoro. 
 Sono dunque queste: «brevità»,
                «focalità», «attività», «evitamento della nevrosi di transfert» le quattro
                caratteristiche principali riconosciute all’approccio breve in psicoterapia. Anche
                se tutti gli autori che hanno proposto un proprio modello di psicoterapia breve si
                sono più o meno tendenzialmente attenuti a questi quattro elementi distintivi,
                ognuno di essi li ha poi interpretati e rideclinati a
                partire dalla propria epistemologia di riferimento tanto che, pur appartenendo tutti
                i diversi tentativi alla stessa matrice psicodinamica, sussistono profonde
                differenze tra un modello e l’altro. 
 Sono proprio tali discordanze che
                ci interessa discutere per sostanziare il discorso che stiamo qui sviluppando.
                Vogliamo cioè analizzare alcune divergenze nelle costruzioni teoriche degli studiosi
                più classici di questo approccio alla luce di alcune questioni di fondo di natura
                epistemologica. Tali questioni sono quelle che si riconoscono come centrali rispetto
                a una corretta collocazione della prassi psicoterapeutica all’interno del più vasto
                territorio della psicologia clinica. Ciò ci consentirà di dare corpo alla nostra
                tesi che vuole mostrare come il processo di consulenza che prende il nome di
                    analisi della domanda possa essere a buon diritto
                annoverato come una forma di trattamento breve, in assoluta continuità rispetto alla
                matrice identitaria della psicologia clinica, così come invece in parziale
                contrapposizione ad altri modelli di intervento sempre di carattere clinico i quali,
                pur realizzandosi in ambito psicologico, originano però da altre differenti
                epistemologie, come per esempio quella propria della prassi di intervento medico.
                Torneremo ancora su questo, ma prima un ulteriore approfondimento. 
 
 

1.3. Modelli e tecniche in psicoterapia dinamica breve 



 
 La letteratura specialistica in
                materia di psicoterapia dinamica breve testimonia che il primo studioso che applicò
                dei trattamenti terapeutici brevi fu lo stesso Freud [Grasso e Cordella 1989; Migone
                1988; Pinkus 1986; Strupp e Binder 1984]. Vi sono alcuni casi noti e ampiamente
                discussi che vengono spesso citati a dimostrazione dell’operare di Freud come un
                terapeuta breve[2]. Sappiamo però anche che, mano a mano che la
                sua costruzione teorica si approfondì e arricchì, ricercando obiettivi più
                ambiziosi, il tempo dei suoi trattamenti si allungò significativamente. 
 A questo proposito ci troviamo
                d’accordo con chi assume una posizione di maggiore cautela ritenendo che
                l’annoverare Freud tra i terapeuti a orientamento breve sia un’operazione un po’
                forzata, per almeno due buoni motivi. Il primo, sostenuto da Gilliéron [1997],
                riguarda il riconoscere che Freud non fu mai veramente interessato in modo diretto
                al tema della durata di trattamenti. Il suo interesse preminente è stato piuttosto
                di ordine metapsicologico tanto che, di fronte a un insuccesso terapeutico, era
                forse più incline a rivedere le proprie teorizzazioni piuttosto che a interessarsi a
                modifiche cliniche riguardanti il setting. A questa aggiungiamo un’altra
                considerazione, introdotta da Ravasini [1984, 364], il quale sostiene che non sia
                possibile «ravvisare in queste brevi (per ragioni esterne) analisi di Freud gli
                inizi della psicoterapia breve a orientamento analitico, anche perché ci troviamo in
                un certo senso nella preistoria e non ancora nella storia vera e propria della
                psicoanalisi». 
 I richiami a un’eredità
                freudiana, cioè, apparirebbero più come delle manovre finalizzate al mantenimento di
                una continuità rispetto a un’identità psicodinamica, che non come altro da questo.
                Del resto, l’esigenza di mantenere presente e chiaro un legame con il padre
                fondatore della psicoanalisi è appartenuta un po’ a tutti gli autori suoi seguaci,
                anche in tempi più vicini a noi. La concordanza dichiarata con il modello originario
                ha rappresentato così da sempre una sorta di certificato di legittimità che gli
                studiosi conferivano autonomamente a se stessi e ai propri modelli. Quanti tentarono
                di introdurre proposte alternative infatti, subirono spesso attacchi diretti e
                vennero considerati a vario titolo degli avversari piuttosto che degli
                interlocutori; furono dunque allontanati subendo spesso una vera e propria
                emarginazione dalla comunità psicoanalitica. 
 Questa fu la sorte di due
                discepoli di Freud a lui molto vicini: Otto Rank e Sandor Ferenczi, ad opera dei
                quali ricordiamo i primi tentativi intenzionali di ridurre la durata del trattamento
                analitico. 
 Rank viene ricordato in
                particolare per essere stato il primo a teorizzare l’utilità di stabilire in
                anticipo una precisa data di conclusione della terapia allo scopo di consentire al
                paziente, fin dall’inizio del percorso terapeutico, di confrontarsi con le
                emozioni provocate dalla consapevolezza della futura,
                necessaria separazione dal terapeuta. Come noto, il tema della separazione è
                centrale nel pensiero di questo autore, il quale ricollega le problematiche
                psicopatologiche individuali all’attraversamento del «trauma della nascita». 
 Ferenczi fu invece un antesignano
                nel proporre programmaticamente una riduzione della durata del trattamento grazie
                all’introduzione di una tecnica che egli stesso definì come «attiva», consistente
                nell’aumentare la frustrazione dell’analizzato. Riteneva infatti che alcuni pazienti
                non riuscissero a superare quelli che chiamava i «punti morti» dell’analisi se non
                quando venivano esposti proprio a quelle condizioni sgradevoli e fonte di angoscia
                che si adoperavano di evitare. Egli scrisse alcune pagine di grande interesse
                riguardo l’attività del terapeuta, proponendo alcune specifiche modifiche nella
                gestione del setting rispetto al modello freudiano [Ferenczi 1925a]. Tuttavia
                considerò i metodi attivi solo come un ripiego, da utilizzare con parsimonia e solo
                il tempo strettamente necessario, per tornare poi subito a una gestione classica del
                setting: 
 
 I principi della tecnica psicoanalitica non
                    hanno conosciuto sostanziali innovazioni dopo l’introduzione della «regola
                    fondamentale» freudiana (della libera associazione). Desidero far rilevare in
                    partenza che non è questo lo scopo dei miei suggerimenti; al contrario, il loro
                    fine era ed è tuttora quello di mettere il paziente in condizione, attraverso
                    certi accorgimenti, di meglio applicare la regola della libera associazione,
                    promuovendo o accelerando così l’esplorazione del materiale psichico inconscio.
                    Questi stratagemmi si rendono peraltro necessari solo in casi eccezionali. Nella
                    maggior parte dei malati la cura si svolge senza una particolare «attività» da
                    parte del medico o del paziente, e anche nei casi nei quali occorre procedere in
                    modo più attivo, questo atteggiamento deve rimanere nei limiti strettamente
                    necessari. Non appena superato il ristagno dell’analisi, cioè la vera
                    giustificazione e motivazione di tale modifica tecnica, l’analista si ritirerà
                    quanto prima possibile sulla posizione passivo-ricettiva, che offre anche
                    all’inconscio del medico le condizioni più opportune per una fattiva
                    collaborazione [Ferenczi 1920; trad. it. 1973, 44]. 


 
 Come si vede, dunque, il fatto
                che Ferenczi professasse di muoversi in stretta e dichiarata continuità con il
                modello freudiano, non fu sufficiente a scongiurargli le critiche più dure. 
 Entrambi questi autori furono
                infatti considerati dei dissidenti dalla società psicoanalitica del tempo e subirono
                un vero e proprio ostracismo.
            
 Solo diverso tempo dopo Franz
                Alexander e Thomas French, note figure rappresentative della Scuola di Chicago,
                esprimendo apertamente un debito di riconoscenza verso questi studiosi, ne
                riprenderanno gli scritti e li utilizzeranno come base per teorizzare il costrutto
                all’origine del loro modello di «intervento breve», quello che principalmente diede
                loro notorietà: l’«esperienza emozionale correttiva» [Alexander e French 1946][3]. 
 Anche questi due autori, benché
                si trovassero ormai in tutt’altra stagione e tutt’altro clima culturale, subirono
                diffidenza e opposizione da parte della comunità psicoanalitica loro contemporanea. 
 Ci troviamo negli Stati Uniti, il
                periodo storico è quello alla fine del secondo conflitto mondiale, il contesto
                socioculturale quello contraddistinto da una forte domanda di psicoterapia nel
                pubblico, a seguito della necessità di trattare il problema delle sindromi
                posttraumatiche da stress presenti nei reduci di guerra. A partire da qui si
                assisterà alla creazione di numerose forme di trattamento breve e a una loro
                diffusione esponenziale. Molti saranno gli studiosi che in quegli anni legheranno il
                loro nome alla nascita di nuovi modelli di psicoterapia breve. Sarà questo anche il
                periodo in cui si moltiplicheranno le occasioni strutturate di contatto e di
                confronto, attraverso l’organizzazione di importanti simposi: la terapia breve
                comincerà così a diffondersi su larga scala. 
 Per ragioni di pertinenza e di
                spazio non sarà possibile procedere ora a una disamina analitica di tutte queste
                proposte teoriche, ci limiteremo dunque solo ad alcune annotazioni, utili a
                rappresentare i diversi modi di intendere i trattamenti brevi[4]. 
 Ricordiamo per esempio la figura
                di David Malan che lavorò alla Tavistock Clinic di Londra,
                seguendo le orme di Balint, un allievo di Ferenczi. Egli pose un particolare accento
                sulla questione della «focalità», concettualizzando l’attività del terapeuta
                unicamente in funzione del mantenere in seduta la costante attenzione sul tema
                stabilito. Infatti, una volta individuato il focus del trattamento, la gestione
                tecnica dell’incontro clinico veniva affidata ai principi psicoanalitici classici
                che prevedevano il primato dell’interpretazione. A suo avviso, infatti, le
                probabilità di successo della terapia erano direttamente proporzionali al numero di
                interpretazioni di transfert che il terapeuta riusciva a proporre, collegandole con
                le relazioni attuali extratransferali e con le relazioni passate. Una grande
                importanza assumono per l’autore i criteri con cui selezionare i soggetti adatti a
                questa forma di psicoterapia. Citiamo tra questi la possibilità di individuare un
                conflitto specifico rispetto al quale condividere un obiettivo di lavoro, una buona
                confidenza con i propri stati emotivi e la capacità di rispondere bene alle
                interpretazioni di prova. E ancora, un posto di particolare riguardo è occupato
                dalla motivazione al trattamento e al suo rapporto con l’individuazione di un focus. 
 Altro autore che rivolge una
                grande importanza ai criteri di selezione dei pazienti, che con lui acquistano
                caratteri ancora più restrittivi, fu Peter Sifneos, il quale effettuò le sue
                ricerche al Massachusetts General Hospital di Boston. A suo avviso i soggetti
                valutati come trattabili devono essere in grado di esprimere con chiarezza un tema
                conflittuale sul quale lavorare in terapia, mostrando la capacità di dilazionare
                altre esigenze; aver avuto esperienza di almeno un rapporto significativo nel corso
                della vita; essere capaci di ben tollerare accessi di ansia; devono poi possedere
                un’intelligenza superiore alla media. Inoltre l’autore definisce con precisione una
                serie di sottodimensioni della motivazione al trattamento, che acquisiscono una
                particolare centralità proprio in relazione all’intensità dell’esperienza emozionale
                che viene indotta nel paziente con il procedere nella sua tecnica provocatoria e ansiogena[5]. Alla fine del processo di valutazione, se la persona corrisponde a
                tutti i criteri la motivazione viene considerata
                eccellente; se solo a 6, buona; se a 5, discreta; se a non
                più di 3, non sufficiente. La tecnica da lui ideata
                è conosciuta come Short Term Anxiety Provoking Psychotherapy
                (STAPP), ovvero Psicoterapia breve provocante ansia. Si tratta di una modalità
                terapeutica che, pur situandosi all’interno di una cornice psicoanalitica, propone
                un terapeuta molto attivo che mantiene costantemente il focus scelto e vi lavora
                utilizzando in modo intenso e pressante tecniche espressive quali chiarificazioni,
                confronti, interpretazioni, ma anche specifiche domande ansiogene, contestazioni
                dirette e diverse forme di pressione psicologica. Lo scopo è di portare allo
                scoperto le emozioni più profonde del paziente per lavorarci proprio cogliendole sul
                vivo. Nel far questo il terapeuta si appoggia molto sui sentimenti transferali
                positivi del paziente, che vengono incoraggiati, mantenendo attenzione però a
                evitare lo scivolamento nella regressione di una nevrosi di transfert[6]. 
 Ancora un autore che teorizza il
                procedere confrontando costantemente il paziente con le emozioni che emergono
                durante la seduta e che il terapeuta in prima persona attivamente provoca al fine di
                lavorare in particolare con i vissuti aggressivi, è Habib Davanloo, il quale mette a
                punto un proprio modello di intervento breve lavorando alla McGill University di
                Montreal. Egli amplia significativamente la casistica dei pazienti adatti alla
                psicoterapia breve affidando la selezione principalmente alla risposta che
                forniscono alle «interpretazioni di prova» formulate già durante il primo incontro
                di valutazione. Egli ascolta i racconti e spesso chiede, cortesemente ma in modo
                inflessibile, di analizzare i sentimenti di volta in volta espressi. Tale
                atteggiamento determina nel paziente un comportamento di difesa: a volte risposte
                imprecise, atteggiamenti di fuga o passività, altre volte reazioni rabbiose. Il
                terapeuta si sofferma su questi atteggiamenti e li correla con quanto accade anche
                nella vita quotidiana del paziente e con emozioni analoghe provate in passato e non
                espresse nei confronti di figure significative. 
 Al contrario di quanto visto
                finora, un autore che pone invece minore enfasi sui criteri di selezione, escludendo
                da un lavoro breve solo pazienti notevolmente compromessi, è James Mann.
                Riprendendo le idee di Rank, egli dedica molte riflessioni
                al tema della temporalità come dimensione che struttura tutte le fasi della vita
                dell’individuo e che dunque segna e condiziona anche il processo terapeutico.
                Altrettanto importante per l’autore è identificare una problematica centrale,
                descritta come un elemento preconscio e definibile come «un dolore attuale e
                cronicamente vissuto» che il terapeuta prova a ridefinire in una forma più chiara
                che ne permetta l’elaborazione. Il processo terapeutico si divide in tre fasi. Nella
                prima, si stabilisce e si affronta il problema centrale, riscuotendo un probabile
                miglioramento della sintomatologia; nella seconda, si procede a un’analisi più
                approfondita delle resistenze e del transfert negativo; nella terza, si elabora la
                fine della terapia e l’imminente separazione. 
 Edmond Gilliéron teorizza il proprio modello di «Psicoterapia breve a
                ispirazione psicoanalitica» all’Università di Losanna, intorno agli anni ’80 del
                secolo scorso. Egli afferma che il suo approccio: 
rispetta l’insieme dei principi fondamentali
                    della psicoanalisi, quali neutralità, astinenza del terapeuta, libere
                    associazioni e interpretazioni ecc. Tuttavia, la sua originalità consiste nel
                    non considerare più il setting come un «fondo silenzioso», ma nell’interrogarsi,
                    al contrario, sui suoi effetti [Gilliéron 1997;
                    trad. it. 1998, 192]. 


Concettualizza dunque una forma di
                terapia breve di ispirazione psicoanalitica in quanto alla tecnica (atteggiamento
                neutro, libere associazioni, attenzione fluttuante) e ai criteri di selezione
                (elastici), ma che tiene conto delle modificazioni contestuali (faccia a faccia,
                limitazione temporale) e dei loro significativi effetti sui processi transferali e
                controtransferali. Il processo psicoterapeutico non differisce granché da quello
                classico, purché si rispettino i principi di base. Difatti a suo avviso: «è il
                setting che accelera le cose» [ibidem, 99]. Dato questo nuovo
                setting, infatti, sarà il paziente a incaricarsi spontaneamente di focalizzare un
                tema di discussione principale. La valutazione diagnostica si attua nel corso di
                tre, quattro incontri, dedicati ognuno a compiti precisi. Il primo è destinato alla
                raccolta dell’anamnesi e alla precisazione della diagnosi; il secondo, alla
                formulazione di un’ipotesi psicodinamica; nel terzo, il terapeuta formula alcune
                interpretazioni di prova e, anche alla luce delle risposte ottenute, stabilisce con
                il paziente un contratto terapeutico. Gilliéron afferma che, se si rispettano i
                principi espressi: «ci si accorgerà che numerosi
                trattamenti si abbreviano automaticamente. La psicoterapia
                breve non è appannaggio di specialisti» [ibidem, 191]. 
 Infine Howard Book che si ispira al modello del CCRT (Core
                    Conflictual Relationship Theme, Tema relazionale conflittuale
                centrale) di Luborsky per ideare un modello di psicoterapia psicodinamica breve
                della durata fissa di sedici incontri [Book 1998]. Come noto, tale metodo consiste
                nell’identificare i temi ridondanti presenti nelle narrazioni del paziente prodotte
                spontaneamente in seduta, focalizzandosi su quelle che riportano «episodi
                relazionali», ovvero frangenti di interazione, reale o fantasticata, che egli vive
                in relazione ad altre persone, compreso il terapeuta. All’interno di ognuna delle
                narrative quest’ultimo cercherà di identificare il desiderio che il paziente esprime
                    (desiderio), la risposta che descrive di ricevere
                dall’altro (risposta dell’altro), la successiva propria
                reazione a quella risposta (risposta del Sé). Una volta
                estrapolato dall’intera produzione del paziente durante il colloquio il tema
                conflittuale centrale più frequente e dunque più rappresentativo, il terapeuta lo
                esporrà a questi e, in accordo con lui, stabilirà su di esso il focus del lavoro
                terapeutico, centrato sull’analisi e l’elaborazione del proprio CCRT, a cercare una
                competenza relazionale più integrata, contestuale e flessibile. Riguardo i criteri
                di selezione, Book afferma che i pazienti candidati a questo tipo di terapia sono
                abbastanza simili a quelli adatti alla psicoterapia psicodinamica o alla
                psicoanalisi. Ovvero pazienti «ragionevolmente funzionanti», con un Io
                significativamente strutturato, con capacità di insight e
                interesse per i fenomeni psicologici, che siano motivati e capaci di riconoscere il
                ruolo attivo che giocano nel manifestarsi dei loro problemi con gli altri. Due
                criteri più specifici sono la capacità di «stabilire facilmente un contatto» e
                quella di «disimpegnarsi facilmente» dalle relazioni. 
 Come si può notare, in alcuni
                casi le tecniche proposte dai diversi autori hanno molti punti di confluenza, e le
                differenze riscontrabili riguardano sfumature o accenti conferiti a un aspetto
                piuttosto che un altro. In altri casi, invece, le distanze sono maggiori e vanno a
                toccare sia il versante della teoria della tecnica, sia la metapsicologia a essa
                sottostante. A comporre la proposta di ogni modello autonomo concorrono sicuramente
                le particolari utenze con le quali ogni autore si è confrontato, ma anche molto le
                caratteristiche personali, che cuciono addosso un modello su misura, conforme al
                proprio stile personale di relazione.
            
 In ogni caso, un fattore spesso
                presente nelle proposte innovative rispetto al modello psicoanalitico classico è
                senz’altro la volontà di individuare nuove modalità tecniche di gestione della
                seduta, che dovrebbero consentire una diminuzione dei tempi del trattamento. Ed è su
                questo aspetto che ci interessa portare ora una riflessione. Facciamo riferimento a
                un interrogativo di grande rilevanza teorica, che riguarda la collocazione della
                psicoterapia breve all’interno del più vasto ambito della psicologia clinica. 
 È dunque un metodo di intervento
                in grado di raggiungere solo obiettivi circoscritti, ma che consente d’altro canto
                la riduzione dei tempi del trattamento? Oppure si tratta, rispetto ad altre forme di
                intervento, di una tecnica più funzionale in assoluto ad alleviare il disagio di
                alcune categorie di pazienti, in particolare quanti vengono riconosciuti come
                individui nevrotici? Una tale questione è evidentemente molto complessa e chiama in
                causa non solo ragioni di natura teorica e clinica ma senz’altro anche etica. 
 Già Malan [1976], successivamente
                ripreso da Migone [1988], aveva osservato, all’interno del variegato panorama degli
                autori di terapia breve, l’esistenza di due movimenti: quello dei «conservatori» e
                quello dei «radicali». Per i «conservatori» la psicoterapia breve non è che una
                forma di trattamento da impiegare quando alcune condizioni esterne, o alcune
                caratteristiche dei pazienti, non consentono di procedere a un lavoro analitico
                classico. In questi casi, gli obiettivi diventano meno ambiziosi, e spesso si tratta
                semplicemente di ristabilire un equilibrio precedente, attualmente alterato,
                riportando il paziente a una condizione premorbosa. In compenso, i trattamenti sono
                veloci e fruibili da un ampio numero di persone. Sono queste, per esempio, le
                condizioni adatte all’esercizio clinico entro le strutture pubbliche o entro
                situazioni di intervento in condizioni di crisi e di emergenza; o ancora quando si
                lavora con pazienti che non hanno la possibilità di accedere ad altri tipi di
                trattamento perché non rientrano nei rispettivi criteri di selezione, o perché non
                in possesso delle risorse economiche per farlo. Per gli autori che assumono una
                posizione «radicale», invece, la psicoterapia breve è da considerarsi una forma di
                terapia in grado di consentire modificazioni profonde e strutturali nell’assetto
                interno dell’individuo e che deve poter essere riconosciuta come una valida
                alternativa ai trattamenti codificati sul medio o lungo periodo, perché presenta
                rispetto a essi caratteristiche di maggiore efficacia ed
                efficienza. Come risulterà evidente al lettore, questa seconda posizione solleva
                problematiche assai complesse di natura epistemologica che necessiterebbero, per
                essere trattate in modo esaustivo, anche di un approccio di tipo storico che le
                collochi all’interno dell’evoluzione del pensiero psicodinamico nelle sue diverse
                correnti. Lasciamo però da parte l’approfondimento di questo aspetto per dedicarci
                invece ad alcune questioni riguardanti i fondamenti della disciplina psicologica
                proprio nel suo versante applicativo. 
 
 

1.4. L’intervento psicoterapeutico breve come prassi
                psicologica 



 
 Finora ci siamo principalmente
                occupati di fornire un quadro di riferimento generale sulle origini storiche del
                movimento di psicoterapia dinamica breve e sulle caratteristiche principali dei
                modelli più rappresentativi. Proviamo ora a lasciare il livello semplicemente
                descrittivo per addentrarci in un’analisi critica degli elementi che abbiamo sin qui
                sia pur sinteticamente delineato, apprestandoci a farlo utilizzando gli strumenti
                concettuali appartenenti alla prospettiva psicologico-clinica da noi assunta. 
 Potremmo per esempio domandarci:
                quale teoria della conoscenza informa le prassi dei diversi autori? È possibile
                individuare un substrato comune, o è più corretto riconoscere dei distinguo? E
                ancora, quali visuali teoriche schiudono le specifiche tecniche proprie dei diversi
                modelli? 
 Seguendo questa linea di pensiero
                potremmo accorgerci di non trovare un riferimento univoco ma che, più propriamente,
                è necessario riconoscere una distinzione di prospettive epistemologiche che rende le
                varie proposte teoriche anche profondamente distanti l’una dall’altra. Per
                mostrarlo, abbiamo però bisogno di richiamare alcune considerazioni in relazione a
                quello che è stato definito il «metodo clinico», di cui molto si è parlato sia in
                una prospettiva storica, sia di filosofia della scienza [Battacchi e Codispoti 1999;
                Grasso 2004; Lombardo e Malagoli Togliatti 1995; Grasso, Lombardo e Pinkus 1988;
                Carli 1987c; Reisman 1976]. 
 In ambito clinico, infatti, è
                possibile riconoscere la presenza contemporanea di due differenti prospettive di
                intervento, l’una caratteristica della tradizione medica, l’altra inerente il sapere
                psicologico. Queste definiscono due distinte prassi che,
                pur possedendo in comune una caratterizzazione di tipo clinico, richiamano due
                concezioni dell’operatività decisamente antitetiche. Proviamo ora a ripercorrerne
                sinteticamente le principali differenze [Carli, Paniccia e Lancia 1988; Grasso,
                Cordella e Pennella 2003; Carli e Paniccia 2003]. 
 La professionalità medica si
                declina in una operatività descrivibile attraverso una sequenza di fasi. Il paziente
                mette il medico al corrente della propria sintomatologia, descrivendola attraverso
                il proprio linguaggio. Il medico, orientato da un proprio sistema di ipotesi
                diagnostiche, dà avvio a un’indagine che si realizza attraverso la richiesta di
                ulteriori informazioni, attraverso la visita e il controllo dei referti presentati,
                attraverso la prescrizione di nuovi esami. Il paziente si presta più o meno di buon
                grado a questa indagine. Alla fine del percorso, il medico formula la diagnosi, a
                cui giunge dopo aver vagliato diverse e codificate ipotesi eziopatogenetiche alla
                luce della presenza/assenza di elementi discriminanti e, qualora venga individuata
                una chiara problematica, prescrive un preciso protocollo di cura. Ai fini della
                formulazione della diagnosi, il medico si occupa unicamente di valutare alcuni
                elementi attinenti il singolo individuo. In questa procedura egli assume un ruolo
                attivo, mentre il paziente si presta all’indagine accettando una posizione di
                passiva disponibilità. 
 In altre parole potremmo dire
                che, all’interno di un agire professionale di tipo medico, è la diagnosi a definire
                la necessità e il senso di quella relazione (cfr. cap. 3). Ed è la presenza di una
                sintomatologia conclamata, e riconosciuta da entrambi i partecipanti alla relazione,
                che fonda il motivo di quel rapporto e che ne definisce i ruoli reciproci [Carli,
                Paniccia e Lancia 1988]. Tanto è vero che, qualora il medico non dovesse individuare
                alcuna problematica fisica circoscrivibile e trattabile con gli strumenti
                terapeutici a sua disposizione, la ragione di quella relazione di cura verrà a
                cadere. 
 All’opposto, in una prospettiva
                di intervento psicologico clinico, non sarà il riscontro di una precisa affezione,
                più o meno localizzata e oggettivabile, a strutturare la relazione terapeutica, ma
                la predisposizione del professionista a occuparsi della richiesta che gli viene
                rivolta, nel tentativo di comprenderne gli aspetti impliciti e con il fine di
                costruire per essa un diverso e più profondo senso. Tutte le istanze che l’individuo
                rivolgerà al clinico acquisteranno dunque in questo caso una qualità
                profondamente relazionale. La persona infatti potrà essere
                guidata alla comprensione della problematica che la angustia proprio a partire
                dall’analisi della coloritura emozionale che connota la richiesta avanzata al
                professionista, che diverrà la principale risorsa per costruire il senso di quel
                rapporto clinico, e che successivamente getterà luce sul «là e allora» di altri
                rapporti e altri contesti. 
 In altri termini, ciò significa
                che nella prassi psicologico-clinica non è possibile applicare la stessa sequenza
                strutturata e acontestuale di indagine propria del modello medico, senza perdere,
                proprio nell’intento di perseguirla, le informazioni più importanti. Questa risulta
                infatti teoricamente e metodologicamente scorretta anche alla luce del fatto che, in
                psicologia, non si può fare affidamento, così come invece accade per la scienza
                medica, su validi e univoci modelli eziopatogenetici. 
 Invero è possibile sostenere che: 
il rispondere in maniera lineare alla richiesta
                    del paziente, il comportarsi da parte dello psicologo proprio come se fosse un
                    medico, il mettere in atto specifiche tecniche preordinate, implica invece
                    proprio il rinunciare a sviluppare un pensiero sulla richiesta stessa e quindi
                    sulla proposta di relazione che attraverso tale richiesta viene avanzata
                    [Grasso, Cordella e Pennella 2003, 107]. 


 Nella teoria dell’intervento
                propria della psicologia clinica è invece strettamente necessario tenere in mente
                tre elementi di estrema centralità: la relazione, il
                    contesto, la richiesta. Potremmo
                infatti dire che la competenza psicologico-clinica si esplica 
            
nell’orientare un processo di
                        significazione, cioè volto al conferimento di senso, a specifiche relazioni
                        in specifici contesti, in funzione di specifiche richieste, al
                    fine di produrre conoscenza e, in virtù di essa, cambiamento
                        [ibidem, 108]. 


 Come ci ricorda anche Carli, fare
                riferimento nell’operatività psicologico-clinica a quelle variabili che
                contraddistinguono un modello medico di intervento, ovvero la presenza di una
                sofferenza che legittima una richiesta di cura, alla quale va fornita direttamente e
                in modo lineare una risposta, non è in realtà necessario: è anzi, spesso,
                disorientante. Tale disposizione infatti conduce a reificare la natura del rapporto
                paziente/psicologo, che verrebbe così a fondarsi su una sorta di «messa in scena in
                cui entrambi i protagonisti… agiscono come se si trattasse di una
                consultazione di tipo medico» [Carli, Paniccia e Lancia
                1988, 69], rischiando di portare al fallimento dell’intervento proprio perché lo
                psicologo non può fare propriamente riferimento a quelle stesse dimensioni
                epistemologiche che contraddistinguono il sapere medico. Se così facesse, correrebbe
                il rischio di lasciare intatta la fantasia che il paziente ha agito in modo
                collusivo con la propria domanda, e altrettanto la fantasia complementare che viene
                evocata nello psicologo rispetto a una propria assunzione di ruolo. 
 Al contrario, in un impianto
                epistemologico proprio del modello psicologico-clinico, il setting di intervento
                dovrebbe essere considerato il luogo in cui si manifesta un’attribuzione di ruolo
                nei confronti dello psicologo che diverrà essa stessa la chiave interpretativa del
                senso dell’esistenza di quel rapporto. In ambito psicologico, dunque, non ha senso
                attuare un processo di conoscenza che non riguardi l’analisi delle fantasie «agite»
                nel rapporto con lo psicologo attraverso la domanda che viene posta. Sarà solo in
                relazione a questo compito che lo psicologo potrà valutare come impostare le
                tematiche da condividere nel futuro del rapporto con il paziente. A conclusione
                citiamo direttamente Carli quando sostiene che la pratica psicologico-clinica
                    è «caratterizzata da un’assenza di modello strutturale
                organizzativo entro cui svolgersi». Il che non significa che non vi siano parametri
                di definizione ma che: «quando si opera con un obiettivo clinico in psicologia, il
                compito si sposta dall’agire nel rapporto al dare senso a quanto nel rapporto stesso
                si manifesta» [ibidem, 76]. 
 Quanto detto finora mostra come
                il metodo clinico acquisti un diverso significato nel passaggio dall’ambito al quale
                è stato tradizionalmente riferito, ovvero il contesto medico, ai settori
                dell’intervento psicologico. Alla luce di queste precisazioni, possiamo ora tornare
                all’intento dichiarato all’inizio del capitolo e rivolgerci dunque a proporre alcuni
                spunti di riflessione riguardo la psicoterapia dinamica breve alla luce di una
                prospettiva squisitamente psicologico-clinica. 
 Abbiamo visto come nella maggior
                parte dei modelli a cui abbiamo accennato venga descritta con particolare risalto la
                fase della valutazione iniziale, quella che porterà il clinico a decidere se possa
                essere o meno indicato un trattamento terapeutico breve per quella specifica
                persona. Questa uniformità di accenti non corrisponde però a una somiglianza di
                approccio al problema. Alcune di queste proposte teoriche, infatti, presentano
                modalità valutative che più si avvicinano a un modello
                diagnostico di taglio medico psichiatrico, mentre altre si muovono su quelle
                coordinate di natura relazionale e contestuale entro le quali si riconosce più
                propriamente il modello psicologico-clinico. 
 Per quanto riguarda le prime,
                infatti, la valutazione viene operata prendendo in considerazione primariamente e,
                si direbbe, quasi esclusivamente, variabili di tipo individuale. Si fa infatti
                principale riferimento a una serie di caratteristiche interne al paziente da
                intendersi come unità discrete e acontestualizzate. Questi approcci, a cui si
                riconosce un grande e preciso sforzo di sistematizzazione, sembrano fare riferimento
                a modelli molto standardizzati di diagnosi, basati sulla presenza/assenza di «segni»
                clinici che, a volte addirittura in virtù della somma algebrica conseguita,
                decretano l’indicazione o meno al trattamento. 
 Un ulteriore rinforzo a una
                possibile lettura critica ci viene dato da un secondo elemento: la pressoché totale
                assenza, anche quando viene riportata la descrizione di casi, del riferimento ai
                riverberi emozionali che vengono sperimentati dal terapeuta entro la relazione
                clinica. Troviamo infatti una grande attenzione al lavoro sul transfert, per esempio
                indicazioni su come vada gestito quello positivo ed evitato quello negativo, ma
                risultano invece pressoché mancanti le riflessioni sulle reazioni di
                controtransfert. In altre parole, alcuni di questi modelli sembrano non fare proprio
                riferimento alla dimensione di risonanza interna del terapeuta per stabilire quanto
                il paziente sia adatto o meno a un trattamento. Perlomeno non si scrive di questo,
                anche se è difficile immaginare che in nessun modo vengano utilizzate, anche se solo
                a un livello intuitivo, le indicazioni fornite da questo elemento per regolare la
                pressione psicologica che le indicazioni tecniche suggeriscono di imporre al
                paziente. Appare comunque interessante che non se ne ravveda alcuna trattazione
                circostanziata. 
 La carente attenzione al
                controtransfert trova a nostro avviso una ulteriore ragion d’essere in un’altra
                caratteristica di questi modelli. Facciamo riferimento in particolare alla gestione
                tecnica delle sedute di valutazione iniziale, così come a quelle successive della
                terapia, in cui ci si avvale di procedure abbondantemente standardizzate, nelle
                quali si susseguono fasi ampiamente codificate, e che spesso propongono costrutti
                interpretativi indifferenziati rispetto alle diverse situazioni incontrate, come per
                esempio quello utilizzato da Davanloo [1980] della «rabbia omicida inconscia»[7]. Si tratta di inferenze interpretative che omologano una terapia
                all’altra, rendendo in questa logica «superfluo» un orientamento all’azione
                terapeutica ispirato dalle emozioni vissute dal terapeuta in riverbero a quelle
                agite dal paziente. Del resto, una procedura così standardizzata e così
                costantemente attiva è difficile possa lasciare uno spazio alla percezione,
                all’elaborazione e all’impiego di risonanze interne che, per poter passare da uno
                stadio per così dire «fluido» all’acquisizione di una consistenza che le renda
                trattabili, necessitano di tutt’altro assetto interiore nel porsi alla conduzione di
                una seduta, come in qualche modo ci ricordava già Ferenczi. Tale disposizione
                interiore altresì si nutre del silenzio e della lentezza, dimensioni che in simili
                modelli non sono peraltro contemplate. 
 Diversamente da questo tipo di
                impostazione, possiamo invece riconoscere una maggiore coerenza con un’epistemologia
                autenticamente psicologico-clinica nei modelli di studiosi come per esempio Mann,
                Gilliéron e Book. Nelle loro proposte teoriche infatti, sembra venga conferito un
                maggiore riconoscimento agli aspetti relazionali e contestuali del qui ed
                    ora dell’incontro clinico, seppure con delle differenze di accenti
                tra l’uno e l’altro. 
 Per questi autori spesso
                l’aggettivo «breve» risulta più conseguente alla scelta di un focus circoscritto di
                intervento o ad alcune modifiche del setting, che non all’uso di una tecnica attiva
                e abbondantemente standardizzata. Sono approcci che, pur mantenendo a volte una
                discreta attività del terapeuta, non lo conducono a gestire le sedute in modo
                costantemente direttivo. Sono questi i casi in cui il clinico recupera anche le
                informazioni provenienti dai propri vissuti di controtransfert per elaborare il
                senso dell’incontro. 
 Gilliéron [1997], per esempio,
                spiega che le informazioni utili alla valutazione clinica vengono fornite da tre
                elementi, che enuncia nel seguente ordine: la reazione emotiva del terapeuta, il
                modo in cui il paziente fornisce le informazioni, il contenuto dei dati forniti. 
 Egli ritiene che la relazione
                    vis à vis accresca il coinvolgimento
                sia del paziente che del terapeuta e che in questo vi siano
                insiti rischi di confusione tra elementi transferali, controtransferali ed elementi
                di realtà scaturiti dalla percezione reciproca. Mette dunque in guardia dal fatto
                che per il terapeuta può essere più difficile distinguere i propri sentimenti da
                quelli mobilitati in lui dai desideri inconsci del paziente. Secondo l’autore
                infatti, entro il setting psicoterapeutico, rispetto a quello psicoanalitico
                classico, è possibile osservare alcune resistenze più specifiche, come per esempio
                una tendenza agli acting-out, sia del paziente sia del
                terapeuta. A suo avviso, il contesto relazionale della psicoterapia dinamica breve
                sollecita specifici aspetti di resistenza nel paziente, i quali sembrano produrre
                nel terapeuta risonanze controtransferali specifiche. Viene così analizzato come
                l’influenza reciproca possa produrre per esempio una sorta di braccio di ferro o
                lotta per il potere, interpretabile come resistenza nei confronti del transfert. E
                anche come l’essere attivo del terapeuta possa scaturire dalla sua difficoltà a
                cogliere le fantasie sottese al comportamento del paziente. Se il terapeuta non è
                pienamente consapevole dei meccanismi proiettivi implicati, può manifestare degli
                    acting-out che tendono a celarsi dietro le interpretazioni. 
 
 


2. L’analisi della domanda come trattamento
            psicoterapeutico breve: studio di un caso 



 
 Torniamo dunque a occuparci del
            modello di consulenza trattato nel presente volume, rispetto al quale in questo capitolo
            vogliamo ragionare nei termini di un intervento psicoterapeutico breve. Non ci
            occuperemo ora di tracciarne di nuovo le coordinate teoriche e metodologiche, rimandando
            per questo il lettore alle parti precedenti, ma passeremo direttamente all’analisi di un
            caso clinico attraverso cui provare a rimettere ordine tra i tanti pensieri suscitati da
            quanto scritto finora. 
 
Esempio

                Quando Emanuela telefona per chiedere un appuntamento
                presso uno studio privato precisa che per lei si tratta di un incontro informativo;
                la sua voce è energica, veloce, gentile ma quasi sbrigativa. Si avverte un lieve
                difetto di pronuncia. 
 Mentre la terapeuta consulta
                l’agenda, lei specifica: «Le dico subito che, per ragioni di lavoro, io posso il
                martedì e il venerdì… in quei due giorni, tutta la giornata». 
 Alla data dell’appuntamento,
                tre quarti d’ora prima dell’orario fissato, suona il citofono. A breve distanza dal
                primo, un secondo scampanellìo. Quando le viene risposto Emanuela si presenta. La
                terapeuta le ricorda che l’appuntamento sarà più tardi; lei conferma, ma dice che
                intanto pensava di salire. Le viene detto che purtroppo non è possibile e la si
                invita a citofonare all’ora concordata. Accetta di buon grado. 
 Quando giunge il momento si
                presenta una donna dai capelli rossi e vaporosi, non molto alta e un po’ in carne,
                vestita con semplicità. Il viso è pieno ma grazioso, ha lineamenti marcati ma
                eleganti, gli occhi grandi. Il pensiero va a lei da ragazza, si sarebbe potuto dire
                che era bella, come una bambolina. 
 Comincia a spiegare di aver
                sempre pensato di essere una persona in grado di farcela da sola, anche grazie al
                sostegno delle amiche, ma che ora si accorge che non è più così. Dice di non aver
                mai avuto esperienza di psicologi, tranne di una che ha incontrato la settimana
                scorsa per un primo incontro ma che non le è piaciuta, e domanda di cosa parlare.
                Viene invitata a cominciare da quello che le viene in mente, liberamente, poi
                casomai sarà la terapeuta a porle delle domande. 
 Così Emanuela comincia a
                raccontarsi. 
 Ha quarantuno anni, è sposata
                da undici, non hanno figli. 
 Proviene da un piccolo paese
                della Puglia e vive a Roma da quattordici anni, da quando si è trasferita qui per
                lavoro, aveva ventisette anni. I suoi affetti familiari sono tutti lì al paese: la
                madre e una sorella gemella. Il padre è morto cinque anni fa per un infarto. 
 Racconta che sua sorella
                Angela è il suo esatto contrario. Tanto lei è desiderosa di conoscere cose nuove e
                viaggiare, quanto invece la sorella, vissuta sempre al paese, è poco curiosa del
                mondo intorno. Nonostante fossero gemelle, è sempre stata trattata come la maggiore,
                sua madre si è sempre appoggiata a lei chiedendole di proteggere la sorella e
                comprenderne i comportamenti spesso avventati, poiché veniva considerata poco
                sveglia e dal carattere difficile, ombroso e suscettibile. 
 I genitori avevano subito un
                grande dolore prima della loro nascita anzi, in realtà, la loro nascita è avvenuta
                proprio per colmare almeno un poco quella grande sofferenza. C’era stata una prima
                figlia che era morta all’età di cinque anni a causa di un incidente stradale mentre
                era in macchina con un conoscente. Le gemelle sono nate un anno e mezzo dopo questo
                tragico evento. 
 La sorella Angela a ventidue
                anni è rimasta incinta, avendo avuto una relazione con un uomo sposato che poi non
                si è fatto coinvolgere dall’accaduto. Emanuela, che in quegli anni si era trasferita
                a Bari per frequentare la facoltà di economia, venne invitata dai genitori a
                lasciare gli studi e tornare a casa per dare una mano. Vi è rimasta per alcuni anni,
                fino a che non ha trovato una buona occasione lavorativa a Roma. 
 Qui, poche settimane dopo il
                suo trasferimento, ha incontrato Sergio, il marito. 
 Egli si è prodotto in una
                corte molto insistente, le faceva recapitare fiori tutti i giorni, spesso lo trovava
                sotto casa ad attenderla. Era un periodo per lei molto difficile, si sentiva tanto
                spaesata a vivere in una grande città. Quest’uomo le ha offerto la protezione di cui
                aveva bisogno e lei afferma di «… aver ceduto… forse anche per solitudine». 
 Tra quattro mesi con il marito
                faranno l’ultimo tentativo di inseminazione artificiale, sono in lista di attesa in
                un centro specializzato. Non sono riusciti ad avere un bambino e per lei tutto
                questo, negli anni, è stato causa di profonda sofferenza; crede che il rapporto con
                il marito si sia logorato anche a causa di tale impossibilità. Il prossimo sarà il
                quarto e ultimo tentativo, si sono dati un limite, sia per ragioni di età, sia per
                la pesantezza delle cure ormonali che gravano sul suo fisico. 
 Sergio sarebbe stato anche
                pronto a rassegnarsi piuttosto che passare di nuovo attraverso questo calvario,
                anche perché ha due nipotini ai quali ha fatto praticamente da padre dopo il
                divorzio di sua sorella dal marito, e quindi il suo desiderio di paternità è
                riuscito comunque a essere in parte soddisfatto. Emanuela dice che quel matrimonio è
                durato un attimo, giusto il tempo che la cognata rimanesse incinta due volte di
                seguito, ma lui aveva un’altra. Gli uomini tradiscono le mogli quando sono in
                attesa, lo ha visto accadere un sacco di volte. 
 Sergio comunque si è prestato
                di buon grado a questa ultima prova, perché farebbe qualsiasi cosa per lei, dal
                momento che davvero la ama tantissimo. 
 I precedenti tentativi non
                hanno superato neanche le prime fasi. Emanuela dice che probabilmente i medici che
                li hanno seguiti all’inizio sono stati degli incompetenti, perché a suo avviso non
                hanno utilizzato la tecnica corretta. Ha molto rimpianto la prima volta, quella
                nella quale lei era riuscita a portare diversi ovuli a maturazione, ma il marito
                aveva gli spermatozoi poco vitali. Afferma di provare ancora molta rabbia verso di
                lui a causa di questo. Successivamente, è stata lei a non aver raggiunto la
                maturazione degli ovuli e, la nuova équipe medica che li ha seguiti, le ha detto che
                quando questo accade in genere dipende dallo stato complessivo della donna e, certo,
                uno stato di così grande ansia come quello nel quale lei versava, di sicuro non
                aiutava. 
 Racconta inoltre che, circa un
                anno fa, aveva anche portato il marito a dei colloqui finalizzati all’adozione. Si
                erano trovati a partecipare a dei gruppi di aspiranti genitori adottivi e lì si era
                accorta che suo marito non era pronto. Venivano loro spiegate le asperità del
                percorso ed Emanuela ricorda quando si volgeva intenzionalmente a spiare il viso di
                lui per capire cosa provasse e vi rinveniva un’espressione corrucciata, a
                confermarle quanto fosse a disagio. Parlandoci poi, egli aveva ammesso che l’idea di
                stare per anni sotto il controllo di assistenti sociali e psicologi proprio non la
                sopportava; non che lei gradisse questa prospettiva, e infatti proprio per questo
                avrebbe avuto bisogno di una maggiore solidarietà da parte di lui; che non ha
                ricevuto. 
 Ora, nella prospettiva
                dell’ultimo tentativo, vuole farsi trovare in ottimo stato e, se è vero come dicono
                i medici che anche la mente condiziona, allora lei ha pensato di rivolgersi a una
                psicologa per farsi aiutare a trovare la tranquillità necessaria e vivere questa
                esperienza nel modo migliore possibile. Pensava che per il suo caso potevano essere
                adatti degli incontri da protrarre più o meno fino al momento del ricovero. 
 Racconta di stare «molto giù
                di nervi» in questo periodo, di soffrire di quella che chiama «depressione», ha
                spesso momenti di grande tristezza, svogliatezza, pianti frequenti. Le sue amiche le
                stanno vicino ma non la capiscono, dicono che deve imparare a farsene una ragione;
                ma lei non si dà pace. Afferma più volte che «le persone non capiscono se non ci
                passano…», che da quando lei ha attraversato tutto questo ha anche smesso di
                giudicare gli altri, bisogna passarci per sapere quello che si prova. A volte le
                capita di sentire che sta meglio per un po’, le sembra di essersi come pacificata,
                di essersi fatta una ragione, ma poi invece no, ripiomba nella disperazione. 
 Ed è un continuo alternarsi di
                questi momenti. 
 Racconta di non sapere più
                bene se ama ancora il marito, dopo tanti anni e tanta rabbia. A sua volta il marito
                le dice che lei non lo ama più. Lei ammette che, in effetti, prova molto
                risentimento. 
 Il tempo del colloquio scorre,
                la terapeuta è presente con un atteggiamento di ascolto libero e non assume un ruolo
                intenzionalmente direttivo, in linea con un modello di consultazione
                psicologico-clinica in cui non vengono applicate procedure particolarmente
                codificate e standardizzate. 
 Alla fine del tempo a
                disposizione, dopo che la terapeuta ha espresso un commento riepilogativo di quanto
                ascoltato, e successivamente a ripetuti segnali di conclusione della seduta,
                Emanuela continua a riprendere discorsi e aggiungere informazioni. 
 La terapeuta è forzata a
                ribadire l’occorrenza di concludere l’incontro. 
 La signora sembra ora
                intendere e dice che, certo, lei parlerebbe senza tregua; ma poi non si ferma e
                riprende a dire altro. La terapeuta la interrompe di nuovo rimandando al prossimo
                appuntamento, ribadendo che potranno incontrarsi alcune volte e poi decidere il da
                farsi. Emanuela dice sì, ma non sembra rassicurata. Afferma di voler capire se per
                lei c’è qualche cosa da fare e sostiene di essere «un caso molto complicato».
                Considera che, certo, la terapeuta di situazioni così ne avrà viste, ma che lei è
                preoccupata che possa non esserci niente da fare. 
 Alla fine si alza e fa per
                andarsene; quando è già in piedi spiega che la prossima settimana avrà dei problemi
                per uno dei due giorni che aveva dato come unici possibili e che quindi non è in
                grado di prendere subito l’appuntamento. Poi ci ripensa e propone di fissare
                comunque l’orario per l’altro dei due, casomai telefonerà per disdire. Viene
                avvertita di comunicarlo eventualmente con qualche giorno di anticipo. 
 A quel punto Emanuela sta per
                uscire dalla stanza, la terapeuta è tuttora seduta, ma la signora ancora non chiede
                nulla rispetto all’onorario. 
 È allora la terapeuta a
                precisare l’entità del compenso per la seduta e aggiungere che, se crede, potrà
                saldare direttamente a fine consultazione. 
 La signora domanda allora
                infastidita se dovrà pagare anche la seduta appena conclusa, spiega che l’altra
                terapeuta alla quale si era rivolta non le aveva chiesto il pagamento per il primo
                incontro… 

 
 Come risulta evidente dallo stile
            della narrazione di questo dialogo clinico, la terapeuta che ha incontrato la signora
            non ha utilizzato una modalità attiva di conduzione della seduta; piuttosto ha mantenuto
            un’attenzione fluttuante – rivolgendo solo alcune domande o richieste di precisazione e
            limitando i suoi interventi a una restituzione finale – sicuramente più vicina a un
            approccio psicoanalitico classico e certamente più simile alla modalità di gestione
            tecnica di un primo incontro quale quella di autori come Mann, Gilliéron o Book. 
 Nel provare ora a rielaborare e
            connettere le informazioni in nostro possesso, nel tentativo di rintracciare un senso
            clinico in questo materiale, e provando anche a utilizzarlo al fine di un confronto tra
            posizioni diverse, non possiamo non riconoscere pienamente alcuni elementi di
            arbitrarietà presenti in un tale tentativo. Ci rendiamo infatti conto di quanto la
            tecnica e il contenuto siano legati da una strettissima relazione reciproca, quindi di
            quanto la donna che prende forma entro il setting qui descritto sia solo una delle tante
            possibili donne presenti in lei che avrebbero potuto trovare espressione in setting
            organizzati da modalità diverse di conduzione della seduta. In questo senso, provare a
            rileggere le informazioni in nostro possesso alla luce per esempio dei criteri di
            selezione appartenenti a modelli diversi da quello impiegato per raccoglierle risulta
            sicuramente un’operazione arbitraria, ciò nonostante pensiamo possa essere degna di un
            qualche interesse, soprattutto se intesa per quel che è, ovvero un espediente utile a
            formulare alcune riflessioni. 
 Una donna si rivolge a una psicologa
            presso il suo studio privato chiedendole di intraprendere quello che potremmo definire
            un «trattamento breve di tipo supportivo» per ricevere l’aiuto emotivo necessario ad
            affrontare una situazione per lei tanto desiderata, quanto fonte di intensa ansia. La
            signora afferma esplicitamente di non essere interessata a un profondo lavoro di
            ripensamento su di sé, ma di cercare più semplicemente un appoggio che le consenta di
            affrontare l’esperienza che l’aspetta in una condizione di maggiore tranquillità. Fin
            qui tutto assolutamente legittimo a guardare la richiesta su un piano di realtà. Una
            persona può a buon diritto rivolgersi a uno psicologo formulando una richiesta
            finalizzata al raggiungimento di un obiettivo circoscritto senza interessarsi o
            desiderare un lavoro psicologico di natura più impegnativa. Una richiesta di tal genere
            sembrerebbe peraltro collimare perfettamente con gli obiettivi di trattamento che si
            pone un terapeuta «breve», per sua stessa ammissione delimitati e focali. Potrebbe
            dunque apparentemente trattarsi di un perfetto incontro tra richiesta di una prestazione
            e offerta di un servizio. Come abbiamo descritto in precedenza, uno psicoterapeuta ad
            «orientamento breve» si occuperebbe a questo punto di valutare se la signora possa
            rientrare nei criteri selettivi che definiscono l’attitudine a sottoporsi a questo tipo
            di trattamento. 
 Proviamo ora per esempio a rileggere
            le informazioni in nostro possesso alla luce di alcuni dei criteri di valutazione
            proposti da Sifneos. Rispetto al primo criterio, quello decisionale, rappresentato dalla
            capacità di saper enunciare uno specifico problema prioritario, sembrerebbe di poterlo
            considerare soddisfatto. Rispetto al secondo criterio, quello interazionale, che
            richiede la presenza di almeno un rapporto significativo durante l’infanzia, anche in
            questo caso la signora sembrerebbe in possesso del requisito. Pur se qui dovremmo
            comunque chiederci qualcosa di più circa le caratteristiche che connotavano questo
            rapporto dal momento che, la sua pur dimostrata intensità, non sembra però essersi
            declinata nei termini di una sicura reciprocità. Ci appare inoltre altrettanto, se non
            di più, problematica l’aderenza al requisito riguardo l’emotività, che richiede il poter
            dimostrare un’interazione adeguata su contenuti emozionali. 
 Rivolgiamoci dunque a raccogliere
            alcune riflessioni su questi ultimi punti, sottolineando il fatto che il nostro
            interesse non è quello di giungere a una valutazione diagnostica, ma semplicemente
            cercare di percorrere le diverse linee di ragionamento che vengono seguite da autori
            appartenenti ad approcci diversi, per poterle in qualche modo confrontare tra loro. 
 Emanuela arriva in consultazione con
            larghissimo anticipo e mostra una certa resistenza a concludere l’incontro, inducendo
            con questi comportamenti fin da subito nella terapeuta una serie di interrogativi. È una
            donna ansiosa? Chissà quanto si sarà mossa prima da casa per timore di non fare in
            tempo? È una che «impone»? Impone la sua presenza in anticipo, impone il ritardo nella
            chiusura dell’incontro, così come al telefono aveva cercato di imporre i propri giorni
            disponibili. Lo fa sapendo poi retrocedere, ma lo fa. Sta imponendo un figlio a un
            compagno che non lo vuole? Che idea ha del suo venire in consultazione? Pensa
            che sia un problema tutto suo o desidera coinvolgere il marito?
            Sarà il caso di chiederle di portarlo, oppure no? Sì, sembra aver avuto esperienze di
            rapporti significativi nella sua infanzia, ma con una particolare coloritura. In che
            modo questa particolare coloritura la renderà adatta o meno a un trattamento breve? 
 I genitori di Emanuela cercano una
            gravidanza con il consapevole intento di reagire alla scomparsa improvvisa e traumatica
            della loro prima figlia. Si tratta di una scelta di gestione attiva di un grave lutto,
            affrontato attraverso un’azione. Tale agito dovrebbe avere programmaticamente finalità
            riparative, attraverso una negazione della perdita e una sostituzione dell’oggetto
            d’amore perduto con un nuovo oggetto, con il quale ricostruire una relazione di
            accudimento e cura. 
 Accade così che la madre si ritrovi
            a portare avanti una gravidanza gemellare, e dunque nella condizione di dover spartire
            la propria disponibilità emotiva, già così duramente provata, e comunque, condizionata e
            orientata, non solo verso un bambino ma nei riguardi di due. È possibile ipotizzare che
            i normali processi emozionali che notoriamente caratterizzano i contesti di gravidanze
            gemellari, tipicamente contrassegnati da fenomeni di scissione funzionali a una
            semplificazione dell’esperienza emozionale [Stern 1995], vengano qui particolarmente
            amplificati. Le due gemelle furono difatti fin dalla prima infanzia percepite dai
            genitori come differenziate da caratteristiche molto diverse, addirittura opposte.
            Angela è la gemella incapace di badare a se stessa, mentre Emanuela viene precocemente
            adultizzata e riesce a conservare una posizione di privilegio relazionale con la madre
            proprio nella misura in cui si presta ad adempiere a una funzione adulta di controllo e
            cura nei confronti della sorella. Possiamo forse ipotizzare che questa gemella più
            «debole» sia stata però anche quella in qualche misura preferita, nel senso dell’aver
            ottenuto una maggiore indulgenza da parte dei genitori, in funzione del mantenimento di
            equilibri familiari fin qui a noi ancora poco chiari. 
 Sembra che Emanuela riesca poi
            veramente negli anni a conservare il ruolo di maggior prestigio prematuramente assunto
            all’interno della propria famiglia di origine, e ciò avviene nella misura in cui accetta
            di sacrificare le proprie aspirazioni personali, come per esempio una laurea in
            economia, pur di confermare agli altri e a se stessa quell’unico senso della propria
            identità che è riuscita a costruire all’interno dei vincoli relazionali molto
            stringenti in cui si è trovata a crescere. Il proprio senso di
            sé come persona votata alla responsabilità e al sacrificio appare essersi organizzato
            infatti su una progressiva perdita di contatto con il versante emozionale intimo, e
            compensato dallo strutturarsi di quello che potremmo definire a tutti gli effetti un
            «falso sé» con caratteristiche adultomorfe [Winnicott 1965]. 
 Quanto tale costruzione sia fragile
            viene però ben presto rivelato quando Emanuela, dopo aver assunto per lungo tempo la
            gestione della maternità della sorella, riesce per la prima volta ad allontanarsi
            stabilmente da casa e raggiungere Roma per trovare realizzazione in un proprio progetto
            lavorativo. Qui si sente insicura ed esposta, incontra un uomo che insistentemente la
            desidera e afferma di esser caduta tra le sue braccia per debolezza e bisogno. Si
            attacca con forza all’uomo, il primo finalmente capace di proporle un rapporto di
            accudimento inverso rispetto a quanto fino ad allora sperimentato, inevitabilmente però
            si attivano verso di lui sentimenti di profonda ambivalenza. Il marito, infatti, viene
            descritto come colui che l’ha costretta, che ha approfittato della sua cedevolezza,
            quasi a ripetere lo stesso tema relazionale conflittuale di base che, per molti aspetti,
            assomiglia a quello attraverso cui la donna descrive anche il rapporto con i propri
            genitori. 
 Emanuela, infatti, rispetto alle
            diverse vicende della propria vita, tende a raccontare sempre la stessa storia: c’è lei
            che, suo malgrado, viene «costretta» dalle persone che dicono di volerle bene a fare
            cose che non rispettano i propri bisogni, ma che aderiscono invece alle necessità
            egoistiche dell’altro. Si descrive costantemente come un oggetto passivizzato, per
            generosità o per bisogno, nelle mani di un soggetto che per un proprio vantaggio coarta
            e sopprime. 
 Il non riuscire negli anni ad avere
            il bambino tanto desiderato, quello che, così ipotizziamo, le consentirebbe nelle sue
            fantasie di trovare finalmente una corrispondenza affettiva profonda e incondizionata
            (proprio nel senso di priva dei condizionamenti che l’altro, adulto, ha sempre imposto
            su di lei), e soprattutto senza mettere in discussione quell’unico senso di identità che
            è riuscita a costruire per sé, di persona identificata nel ruolo di agente di protezione
            e cure, risulta uno smacco terribile. Nel sentire di Emanuela, la gemella, così
            squalificata e al tempo stesso così invidiata, anche in questo è riuscita a conquistarsi
            una posizione privilegiata. Lei, al contrario, ha potuto sentirsi madre
            non con un proprio figlio, ma solo attraverso un figlio preso
            in prestito temporaneo. Forse è davvero solo lei l’unica custode di un antico, tragico
            lutto familiare mai elaborato, che si invera di nuovo nel lutto della sua sterilità. 
 Su questa disillusione, si
            amplificano le già evidenti difficoltà della donna nell’avere confidenza con i propri
            stati emozionali, che finiscono sempre più fuori controllo e la inducono ad attivare
            sempre più profondi meccanismi di scissione, negazione e proiezione sull’altro. Il
            marito diventa colui che viene proiettivamente ritenuto responsabile dell’impossibilità
            che il loro matrimonio divenga il luogo della realizzazione di un desiderio
            fondamentale: è il marito a non avere spermatozoi vitali, a non desiderare un’adozione;
            a impedirle, dunque, una realizzazione personale, così come a suo tempo le fu impedita
            dai genitori. Possiamo ipotizzare che, con il raggiungimento dei quarant’anni e con il
            fallimento dei diversi tentativi di inseminazione artificiale, Emanuela non riesca più a
            mantenere un equilibrio, già da tempo precario, spinto e alimentato da una speranza sul
            futuro, e cominci così a sentire sempre più intensamente il rischio che tutto divenga
            irreparabile. Questo la getta in uno stato di intensa tristezza dal quale non riesce a
            consolarsi, se non per brevi momenti, per poi ricadere in un abbattimento sempre più
            doloroso e vissuto a livello profondo come senza via d’uscita, nonostante il rinnovare
            costantemente i tentativi di procreazione assistita in una sorta di compulsiva coazione
            a ripetere. 
 Alla luce di quanto considerato
            finora, e tornando al discorso riguardante i criteri selettivi, proviamo adesso a
            valutare la corrispondenza con un ultimo requisito: la motivazione al cambiamento e le
            sue sotto dimensioni. Emanuela non sembra mostrare una capacità di riconoscere
            un’origine psicologica ai suoi sintomi, tutto viene esternalizzato da sé tramite rigidi
            meccanismi difensivi. Altrettanto ci sembra carente in questa paziente una curiosità nel
            conoscere se stessa e capire le proprie reazioni, una tendenza introspettiva, una
            disponibilità a mettersi in gioco e una flessibilità nello sperimentare. Infine, le
            aspettative riguardo il trattamento appaiono, al tempo stesso, magiche e strettamente
            condizionate dalle sue attese. 
 Tutto quanto considerato finora ci
            indurrebbe a ritenere che Emanuela sia poco adatta a una psicoterapia breve così come
            teorizzata e gestita tecnicamente da autori quali Sifneos o Davanloo (e riteniamo che
            anche i due studiosi sarebbero del nostro stesso parere)
            poiché, non solo sembra non rispondere in un grado accettabile ai requisiti di ingresso,
            ma è lecito presumere che difficilmente si adatterebbe a una modalità indagatoria così
            pressante e dai connotati provocatoriamente ansiogeni, pena l’interruzione prematura
            della stessa consultazione, così come già avvenuto con la terapeuta precedente. Ci
            sembrerebbe invece forse più trattabile nell’ottica teorica di quegli autori che
            propongono una modalità di lavoro più morbida, che non si pone in modo frontale rispetto
            alle resistenze della persona e che procede mantenendo una maggiore attenzione alle
            vicissitudini relazionali della coppia paziente/terapeuta. 
 Quanto detto potrebbe dunque già
            rappresentare una prima conclusione di questa valutazione clinica; resta comunque il
            fatto che finora il caso è stato analizzato attraverso alcune riflessioni organizzate
            utilizzando criteri tendenzialmente riferibili a una prospettiva individualista. Tramite
            questi abbiamo cercato di rileggere la storia di vita e le vicende emotive della cliente
            alla luce di quanto è stato da lei narrato durante la prima seduta di consultazione.
            Come già fatto presente in precedenza, torniamo a ribadire qui come tali criteri si
            fondano su una concezione della valutazione iniziale condotta definendo alcune aree di
            approfondimento, da intendersi come elementi discreti, che devono essere valutati
            rispetto a un principio di presenza o assenza. L’individuo viene categorizzano
            attraverso una serie di tratti che si considerano, in qualche modo, immanenti, a
            prescindere da una loro contestualizzazione. 
 Proviamo allora ad aggiungere alcune
            considerazioni a quanto finora rilevato, che scaturiscono da una rilettura del materiale
            alla luce di un criterio di natura più squisitamente relazionale, così come è proprio
            del modello psicologico-clinico di intervento che proponiamo. E, per farlo, torniamo a
            discutere proprio l’ultimo criterio selettivo, ovvero quello motivazionale. Non a caso,
            infatti, la teoria dell’analisi della domanda mette al centro della
            propria valutazione, e delle scelte di trattamento a essa conseguenti, l’incastro tra le
            motivazioni consapevoli e inconsapevoli che conducono il cliente alla richiesta di un
            intervento. Come sappiamo inoltre, alla luce di questo approccio, la qualità della
            relazione che si instaura con il terapeuta e che finora non abbiamo chiamato in causa
            perché non inclusa nei criteri sopra menzionati, risulta essere un elemento di centrale
            importanza al fine di una valutazione diagnostica. Si tratta infatti di una
            valutazione non tanto dell’individuo, quanto della relazione
            tra paziente e terapeuta. 
 La motivazione che la paziente
            consapevolmente indica come ragione della richiesta è la possibilità di meglio
            controllare, fino a far regredire, il proprio stato ansioso, allo scopo di creare una
            condizione psicofisica più adatta al concepimento. Immagina così un trattamento
            psicoterapeutico breve, strettamente finalizzato all’ottenimento di questo risultato, e
            da concludersi alla vigilia del ricovero. Una prima considerazione utile riguarda il
            fatto che, pur denunciando problemi che lei stessa definisce di «depressione», Emanuela
            non motiva con questi la richiesta di una consulenza, mostrando con ciò di essere
            convinta che il proprio stato di tristezza e prostrazione sia unicamente legato a un
            desiderio insoddisfatto di maternità e a un’incapacità di chi le è vicino a esserle
            solidale su questo. La donna sta portando una richiesta di risoluzione quasi «magica» di
            una condizione emozionale, la cui causa viene collocata in gran parte al di fuori di se
            stessa e non collegata al racconto, che pure fa, delle proprie vicende familiari, ma
            solo per dimostrare al terapeuta quanto nella propria vita abbia dovuto subire dagli
            altri, e senza manifestare alcuna disponibilità a connettere quella sua sofferenza
            passata ai problemi del presente. 
 Abbiamo visto come la presenza di
            aspettative non realistiche, onnipotenti, o di tipo magico sui risultati della
            psicoterapia non s’incontri con un trattamento breve. Ci interessa però ora dire
            qualcosa di più in termini relazionali su queste speranze irrealistiche, che non
            semplicemente utilizzarle per escludere la possibilità di sottoporre la cliente a un
            tale percorso psicoterapeutico. Emanuela giunge in consultazione con l’atteggiamento
            pretenzioso che abbiamo già analizzato in precedenza. In che modo il suo comportamento
            ci dice qualcosa di come stia simbolizzando affettivamente la fantasia di un percorso
            terapeutico «breve» con la psicologa? La signora parla di sé nei termini di una persona
            capace di accoglienza incondizionata ai bisogni dell’altro ma, nel rapportarsi alla
            psicologa, sembra mostrare un’aspettativa inconscia che sia quest’ultima ad accogliere
            lei incondizionatamente: nei giorni che lei decide, prima dell’orario stabilito, con un
            tempo che travalica la fine indicata della seduta, con le modalità che lei ritiene più
            utili. Inoltre, Emanuela non fa menzione del pagamento di quel primo incontro,
            costringendo la psicologa a farle presente questo aspetto, dando per scontato
            di ricevere gratuitamente quella prima prestazione
            professionale. Dunque l’assetto emozionale con cui la cliente sembra proporre il proprio
            desiderio di un percorso terapeutico passa attraverso dei comportamenti agiti che
            rappresentano in realtà l’esatto contrario della descrizione che lei consapevolmente
            fornisce di sé. Tanto si descrive come una persona disponibile, e controllata dagli
            altri proprio in virtù di questa sua disponibilità, tanto si comporta in modo
            controllante nei riguardi della psicologa, cercando di essere lei a imporre la natura, i
            tempi e gli obiettivi di un lavoro comune, in assenza di un riconoscimento della
            professionalità dell’altro e dunque di un reale affidarsi. Tanto si descrive come una
            persona generosa, «sfruttata» dagli altri proprio in virtù di questa sua generosità,
            tanto si comporta da «sfruttatrice» nei riguardi della psicologa attuale, ponendosi
            nelle condizioni di utilizzare le prestazioni professionali senza alcuna attenzione
            all’impiego delle risorse (di tempo, di attenzione, di un sapere professionale da
            retribuire ecc.) che l’altro le mette a disposizione. 
 Nell’ottica da noi assunta così come
            discussa in precedenza, lo psicologo conduce la consulenza aiutando la persona a
            riflettere sulle simbolizzazioni affettive inconsce vissute nei suoi riguardi,
            utilizzandole come espressioni di una modalità più generale di rappresentazione della
            relazione con l’altro. In linea con questo assunto, il lavoro che è stato condotto nel
            corso della consulenza di cui qui riportiamo solo il primo incontro è andato infatti
            proprio nella direzione di restituire innanzi tutto a Emanuela un significato più
            profondo della sua richiesta, collegandola alla rappresentazione emozionale nei riguardi
            della psicologa che da essa emergeva, per consentirle di acquisire una maggiore
            consapevolezza di come in questo caso, ma forse non solo in questo, mostrava di
            considerare l’altro da sé. 
 Il percorso di consulenza si è
            dilatato senza soluzione di continuità protraendosi per undici incontri. La terapeuta ha
            infatti deciso di rispettare la richiesta della paziente di fermarsi prima dell’ultimo
            tentativo di inseminazione artificiale, senza forzarla a intraprendere una terapia in
            quel momento molto distante dai suoi interessi. Altrettanto però ha stabilito di non
            definire una conclusione precisa alla fase diagnostica, limitandola ai consueti quattro
            o cinque incontri. È stato infatti operato un graduale passaggio dalla fase di
            consulenza a quello della terapia breve, cercando di raggiungere una chiarezza condivisa
            negli intenti e nella definizione di un contratto terapeutico, ma considerando
            altresì la consulenza stessa come un vero e proprio trattamento
            e quindi aprendo una possibilità di adeguare il setting agli elementi contestuali di
            quella fase di vita della paziente. 
 Si riconosceva con ciò la
            particolare condizione emozionale del momento tutta orientata all’attesa di una
            gravidanza, accettando che in quel frangente di così forte investimento affettivo sulla
            speranza di una maternità ci fosse poco spazio per toccare qualche cosa di più profondo
            e che, per certi aspetti, potesse anche non essere rispettoso farlo in quel tempo.
            Veniva cioè riconosciuto il fatto che doveva ancora maturare un percorso interiore che
            in quel contesto non poteva realizzarsi pienamente proprio in relazione al fatto che
            Emanuela era molto presa ancora da una fantasia, più o meno realistica, di maternità. 
 La terapeuta aveva così accettato di
            circoscrivere gli incontri a un tempo preciso e di focalizzare il lavoro su alcune aree,
            portando quindi in luce solo alcuni aspetti della dinamica interna più profonda e
            limitandosi a un lavoro preparatorio. Così come aveva accettato di orientarsi su un
            intervento di tipo supportivo nell’affrontare le ansie e le preoccupazioni che si
            attivavano in relazione alle fantasie su quell’ultimo tentativo. 
 Nonostante queste limitazioni, e
            forse proprio rassicurata da esse, durante la consulenza la paziente ha progressivamente
            elaborato la presenza di ragioni più profonde del suo malessere e della sua richiesta di
            aiuto, riuscendo a comprendere quanto le motivazioni addotte inizialmente fossero solo
            la parte a se stessa dicibile di qualcosa di molto più grande. Malgrado lo sviluppo di
            una maggiore consapevolezza la paziente ha comunque mantenuto l’intento di concludere
            gli incontri prima del ricovero. 
 Otto mesi dopo la fine di questo
            breve trattamento, la terapeuta riceve una telefonata nella quale Emanuela la informa di
            non essere riuscita a portare avanti una gravidanza, di aver provato un grandissimo
            dolore per questo ma che, come già deciso, non ci sarebbe stato nessun altro tentativo.
            Forse, chissà, magari poteva tornare a prendere in considerazione l’idea di un’adozione.
            In ogni caso desiderava riprendere gli incontri perché tanti pensieri avevano cominciato
            a girarle in testa e aveva proprio bisogno di farci qualcosa. 
 
 

3. Conclusioni 



 
 In questo capitolo abbiamo
            presentato alcune considerazioni sul tema dell’intervento clinico a evidenziare quanto
            stretto sia il legame tra la consulenza psicologica e il trattamento psicoterapeutico. E
            non soltanto nei termini di una continuità tra questi due momenti, ma proprio riguardo
            una loro reciproca sovrapposizione. Siamo infatti partiti dall’assunto che realizzare
            una consulenza implichi il promuovere delle riflessioni in modo congiunto tra paziente e
            psicologo che potranno diventare lo snodo su cui si apriranno nuove prospettive di
            pensiero e nuovi scenari relazionali e che dunque contengono già in sé una valenza
            trasformativa. 
 Nel considerare pertanto il processo
            di consulenza ispirata al costrutto dell’analisi della domanda
            anche come una forma, seppur limitata, di trattamento, ci siamo chiesti in che rapporto
            questa si ponesse con la tradizione dei trattamenti brevi in psicoterapia a orientamento
            psicodinamico. Ripercorrendo alcune notazioni storiche e alcuni dei principali modelli
            presenti in questo ambito, abbiamo potuto tracciare una sostanziale differenza tra gli
            approcci che si ispirano a una epistemologia più coerente con un modello di intervento
            medico e quelli che possono invece essere riconosciuti all’interno di una tradizione
            psicologico-clinica. La nostra proposta metodologica rientra dunque sicuramente in
            questa seconda prospettiva. 
 La teoria della tecnica che informa
            la sua prassi, infatti, non è di natura prescrittiva ma mantiene una flessibilità che la
            rende adattabile ai contesti nei quali viene esercitata e alle esigenze che questi
            esprimono. In tale ottica, non sarebbe coerente immaginare l’intervento breve come una
            forma concentrata di trattamento che si avvale di espedienti tecnici predefiniti,
            studiati per rendere l’esperienza più intensa proprio in quanto programmaticamente più
            breve. Ha più senso casomai, in linea con il pensiero di alcuni degli autori citati,
            ragionare sulla «brevità» nei termini del circoscrivere consensualmente un’area di
            lavoro, pur senza che l’attività di focalizzazione sul materiale costringa
            obbligatoriamente il clinico ad adottare di conseguenza delle modalità ripetitive e
            stereotipate di gestione del processo. Un conto è infatti sostenere l’utilità di un
            approccio maggiormente attivo e direttivo nei confronti del paziente al fine di
            mobilitare più rapidamente alcuni fenomeni emotivi; altra cosa è realizzarlo attraverso
            una gestione del setting che, nel tentativo di formulare
            principi guida sulla tecnica standardizzati e trasmissibili, progressivamente si scolla
            da una delle grandi realtà cui la clinica costantemente ci pone di fronte, ovvero
            l’assoluta variabilità degli incontri, delle persone e delle situazioni, nonché
            l’incontrovertibile necessità di mantenere una sensibilità aperta rispetto al contesto. 
 Ogni volta che il pensiero sulla
            clinica si pone l’obiettivo di sistematizzare nel modo più puntuale e scrupoloso
            possibile le regole del gioco, inevitabilmente corre il rischio di concentrare
            l’attenzione sui funzionamenti individuali – del paziente, che viene scandagliato
            attraverso precisi criteri diagnostici; del terapeuta, di cui descrive nel dettaglio il
            susseguirsi delle singole mosse opportune/codificate nella loro precisa gerarchia –
            perdendo di vista l’essenza di quell’unica realtà entro la quale viviamo, ci incontriamo
            e costruiamo universi di senso, ovvero la relazione. 
 Il modello qui presentato lavora
            dunque sulla simbolizzazione affettiva della relazione con lo psicologo, in un modo per
            certi aspetti analogo a come gli autori dei modelli di psicoterapia breve che abbiamo
            riconosciuto all’interno di un approccio psicologico-clinico fanno con l’analisi del
            transfert, ma passa anche attraverso un interrogare direttamente il
            paziente sulla motivazione al trattamento e su come egli ritenga che il terapeuta possa
            aiutarlo, ovvero su quali fantasie sono in campo rispetto a un’attribuzione di ruolo
            professionale. Tutto ciò a nostro avviso conduce a dirigere l’attenzione più
            direttamente ed esplicitamente sul qui ed ora della relazione tra
            paziente e psicologo. Nella nostra prospettiva infatti è proprio questo il focus:
                la relazione proposta allo psicoterapeuta nell’attualità
                dell’incontro. 
 Quando parliamo allora del modello
            di consulenza qui proposto anche come di una terapia breve e focale potremmo dire che il
            focus è rappresentato dalle aspettative inconsce verso il trattamento (piuttosto che il
            CCRT valutato dal terapeuta, o la problematica sintomatologica enunciata dal paziente, o
            un particolare stato d’animo vissuto come sgradevole e reintepretato dal terapeuta
            durante l’intervista iniziale ecc.). La differenza con altri approcci è evidente: si
            passa dal contrattare col paziente un argomento su cui lavorare, che viene direttamente
            messo al centro del dialogo clinico per essere sviscerato, all’interessarsi
                non tanto dell’argomento in sé, quanto delle fantasie che il paziente fa su come lo
                psicologo possa essergli di aiuto
            nell’affrontarlo.
        
 In questo caso, l’«attività» del
            terapeuta, una delle caratteristiche principali delle terapie brevi, appare diversa da
            quella proposta dagli autori di entrambe le correnti che abbiamo rappresentato. Egli non
            è attivo nei termini di utilizzare procedure comunicative ansiogene o provocatoriamente
            standardizzate; ma non è neanche attivo nei termini del condividere con il paziente la
            scelta di un focus a prescindere da un’analisi della qualità della loro relazione. È
            invece attivo in quanto «sceglie» egli stesso il focus, e attivamente lo mantiene
            presente e lo propone al paziente; e il focus scelto, diremmo anche in modo inizialmente
            autonomo rispetto alla richiesta del paziente, sarà quello di analizzare proprio tale
            richiesta. 
 La «focalità» è in questo caso
            controintuitiva. Non si prende automaticamente per buona la richiesta del paziente,
            andando poi a valutare se vi siano le condizioni per poterla esaudire (vedi i criteri
            selettivi). Al contrario, la richiesta stessa diventa l’argomento di discussione, in
            questo certamente spiazzando anche un po’ l’aspettativa del paziente che spesso è quella
            di avere a che fare con un tecnico che proponga soluzioni al problema portato e non che
            dispieghi la propria professionalità nel mettere in discussione una tale aspettativa di
            ruolo. 
 Nella nostra prospettiva di
            consulenza, dunque, è questo il modo in cui si può intendere il «breve»: un intervento
            finalizzato a rispecchiare la simbolizzazione della relazione come processo che ha un
            suo senso e una sua autonomia, dal quale potrà maturare una richiesta di approfondimento
            ma che ha già in sé una compiutezza, poiché il frutto di una tale elaborazione delle
            rappresentazioni operanti entro la relazione clinica si collega inevitabilmente ad altre
            rappresentazioni di altre relazioni e rivela dunque alcune coordinate più generali del
            funzionamento mentale della persona che contribuiranno anch’esse a comporre un oggetto
            di analisi più articolato e complesso del solo rapporto clinico in questione. 
 In conclusione, è evidente come
            nella nostra proposta il «breve» sia da intendersi entro una dimensione contestualizzata
            alla modalità della domanda, alla qualità della relazione, alla natura del contesto, e
            per ciò stesso da vagliare caso per caso. Altresì non può invece essere testimoniato
            attraverso l’identificarsi con una figura di «terapeuta breve», che seleziona la sua
            popolazione clinica non in base alle rappresentazioni che vengono rivelate entro il
            setting, ma in conseguenza della tecnica che egli ha deciso di
            sposare. Ovvero una condizione a nostro avviso epistemologicamente scorretta, dove
            l’aggettivo «breve» passa dall’essere una qualifica legata ad alcune considerazioni
            contestuali alla domanda, allo scivolare in una sorta di attribuzione ontologica al
            terapeuta stesso. 
 



[1]  Pensiamo per esempio all’approccio strategico,
                    che stabilisce la necessità di una riduzione del tempo del trattamento già nel
                    proprio manifesto programmatico ed espressamente in aperto contrasto con la
                    lunghezza dei trattamenti psicoanalitici. 

[2]  Gli Studi
                            sull’isteria del 1895 lo attestano per esempio attraverso i
                        casi di Emmy von N., trattata per poche settimane e di Lucy R., vista una
                        sola volta. Inoltre si tramanda che Freud curò in sole sei sedute il
                        direttore d’orchestra Bruno Walter che presentava una paralisi isterica al
                        braccio; trattò altresì il compositore Gustav Mahler per impotenza sessuale
                        in un’unica seduta della durata di quattro ore. Le stesse prime analisi di
                        Freud si protrassero per un ristretto arco di tempo, per esempio nel caso
                        dell’Uomo dei Topi il trattamento durò appena undici mesi. 

[3]  L’idea di fondo di tale concetto
                        riguardava il poter modificare le rappresentazioni interne del paziente,
                        quando queste si manifestavano nel transfert, non solo tramite un lavoro
                        interpretativo ma anche attraverso il consentirgli di accedere a una reale
                        «esperienza riparativa» di rapporto, tramite la manipolazione del transfert
                        stesso. 

[4]  In coerenza con gli obiettivi di questo
                        lavoro abbiamo operato la scelta di fare riferimento solo ad alcuni autori
                        tra quelli riconosciuti come «classici» dell’approccio breve. Naturalmente
                        in questi ultimi decenni sono fioriti molti nuovi modelli di cui qui non
                        tratteremo [cfr., tra gli altri, Bolelli 1996; Osimo 2001; Guerrini, Osimo e
                        Bacciagaluppi 2001; Pavan 2003], ma che non ci sembra modifichino
                        sensibilmente i termini delle questioni che sono trattate in riferimento
                        alla letteratura più diffusa e conosciuta in materia. 

[5]  Tali sottodimensioni sono: 1) capacità di
                        riconoscere l’origine psicologica dei sintomi, 2) tendenza all’introspezione, 3) disponibilità a partecipare
                        attivamente al trattamento, 4) curiosità di
                        capire se stesso con atteggiamento introspettivo e autocritico, 5) flessibilità, 6) aspettative non
                        irrealistiche, onnipotenti o di tipo magico, 7) disponibilità a fare sacrifici ragionevoli. 

[6]  Sifneos mise a punto anche una seconda
                        tecnica, definita Terapia ansiolitica, adatta a quei soggetti che non
                        rispondevano ai criteri selettivi della STAPP e basata su tecniche di tipo
                        supportivo. 

[7]  Tale emozione viene supposta come
                        obbligatoriamente presente in ogni individuo che non abbia ricevuto un
                        adeguato accudimento dalle proprie figure primarie di attaccamento. Questa
                        deve essere necessariamente rivissuta in seduta nei confronti del terapeuta
                        al fine di permettere l’emersione del dolore e del senso di colpa a essa
                        associati e favorire così una loro elaborazione. 





Capitolo quinto 

La relazione clinica: sviluppo e discontinuità 

Il capitolo espone e tratta il concetto di alleanza terapeutica dalle origini e attraverso gli sviluppi, fino a presentare i casi di rottura di tale alleanza e su come sia necessario lavorare sulle rotture dell'alleanza. In conclusione viene confrontato il costrutto di alleanza terapeutica con quello di relazione clinica e vengono analizzati diversi casi che esemplificano come i percorsi e gli incontri tra paziente e terapeuta siano molto diversificati e necessitino di aggiustamenti, cambiamenti, assestamenti.


Questa capitolo è di Massimo Grasso,
                Alejandra Bianco e Claudia Beccarini.





 Le storie possono avere diversi inizi e
        infiniti epiloghi, tanti quanti sono gli eventi e i personaggi che ne definiscono la trama.
        Ci sono storie lunghe, tanto da sembrare non concludersi mai, e storie troppo brevi per
        sembrare racconti, ma che, come i Koan Zen, apparentemente assurdi e
        paradossali racchiudono profonde verità da svelare. Il linguaggio letterario e
        cinematografico ci ha abituato a molteplici esiti diversi: ci sono storie che si concludono,
        altre che si interrompono, per continuare talvolta in saghe indefinite lasciandoci in bilico
        tra la delusione e la curiosità di sapere se e come continuerà. 
 Di che altra materia è fatta la
        psicoterapia se non di storie? Di parole, trame e significati? La storia della vita del
        paziente, quella dei suoi desideri e dei suoi bisogni, si intreccia con la storia del
        terapeuta e con quella che insieme costruiscono all’interno di quel particolare incontro che
        è l’incontro clinico. 
 Ciò che si costruisce in un colloquio
        psicologico, in una consultazione, in una psicoterapia è una storia che cerca di essere
        comune e condivisa, e ciò avviene all’interno e attraverso una relazione. L’elemento che
        connota peculiarmente la psicologia clinica è l’importanza della relazione come strumento e
        oggetto conoscitivo e trasformativo. 
 Ma come in un gioco di scatole cinesi
        quella che stiamo raccontando è a sua volta una storia che ha al suo interno un’altra
        storia, e così via all’infinito se non scegliessimo di darle un ordine e di privilegiare
        alcuni aspetti a scapito di altri per renderla raccontabile e comprensibile in uno spazio
        delimitato come questo capitolo. Ma questa è proprio una particolarità del raccontare. 
 Allora cominciamo dall’inizio e cerchiamo
        di tracciare le coordinate storiche, appunto, del concetto di cui ci stiamo
        occupando. Inevitabilmente ci sembra che nel momento in cui si
        voglia parlare di dimensioni inerenti la psicologia clinica e/o la psicoterapia non si possa
        eludere il contesto nel quale tali concezioni sono nate e si sono sviluppate. Con una scelta
        consapevole, seppur arbitraria, cominceremo dunque a parlare di relazione e interazione
        clinica partendo dalle prime concettualizzazioni psicoanalitiche. 
 
 La prima meta del trattamento consiste nel legare il
            paziente alla cura e alla persona del medico. A questo scopo non occorre far altro che
            lasciargli tempo. Se gli si dimostra un interesse serio, se si eliminano accuratamente
            le resistenze che compaiono all’inizio e si evitano passi falsi, il paziente sviluppa da
            solo tale attaccamento e inserisce il medico fra le images di
            quelle persone dalle quali è stato abituato a ricevere del bene. Naturalmente ci si può
            giocare questo primo successo se dall’inizio si adotta un punto di vista che non sia
            quello dell’immedesimazione, per esempio un punto di vista moraleggiante, oppure ci si
            atteggia a rappresentante o mandatario di una parte, per esempio dell’altro membro della
            coppia coniugale o simili [Freud 1913; trad. it. 1975, 348-349]. 


 
 La rilevanza del legame analista/paziente
        e l’istaurarsi di un rapporto di collaborazione e di fiducia, sono stati visti da Freud non
        solo come il primo obiettivo da perseguire all’inizio di un trattamento analitico, ma anche
        come una condizione preliminare e necessaria per lo sviluppo dello stesso processo
        terapeutico. 
 Processo, però, che non può essere
        definito e codificato a priori se non in maniera indicativa, perché,
        utilizzando una delle note metafore riguardanti la cura psicoanalitica: 
 Chi voglia imparare sui libri il nobile giuoco degli
            scacchi si accorgerà ben presto che soltanto le mosse di apertura e quelle finali
            consentono una presentazione sistematica esauriente, mentre a essa si sottraggono le
            innumerevoli svariatissime mosse che si succedono dopo l’apertura
                [ibidem, 333]. 


 Così come negli scacchi, anche in
        psicoterapia le regole del gioco non possono che essere indicative, poiché acquistano
        significato solo in riferimento al piano generale del gioco stesso, variabile di volta in
        volta e sempre inserito all’interno di un contesto più ampio e specifico, che può rendere
        diversi e imprevedibili gli esiti delle singole mosse. 
 La dimensione della relazione tra
        paziente e analista ha permeato, seppur con connotazioni differenti nel corso degli anni,
        come vedremo più avanti, la storia del pensiero psicoanalitico e
        non solo, a partire dal concetto cardine della teorizzazione freudiana di
            transfert, nel quale confluiscono aspetti diversi della relazione
        analitica, ossia, da una parte, la capacità del paziente di instaurare un rapporto di stima
        e fiducia con il terapeuta e, dall’altra, la riattualizzazione di arcaici pattern emozionali
        che possono assumere la forma di resistenze al trattamento stesso. Fin dalle prime
        trattazioni psicoanalitiche, dunque, l’attitudine collaborativa del paziente, insieme alla
        sua motivazione a intraprendere un trattamento analitico [Freud 1920], ha assunto
        significatività, seppur come prerequisito, all’interno del processo terapeutico. 
 Tale dimensione è stata studiata e
        definita da molti autori utilizzando terminologie differenti: legame terapeutico, relazione
        analitica, alleanza terapeutica. 
 Per cercare di delineare e capire meglio
        un concetto così importante e complesso come quello di relazione clinica abbiamo scelto di
        utilizzare proprio il costrutto dell’alleanza terapeutica, che tanto spazio ha ormai assunto
        nelle formulazioni cliniche e nella ricerca empirica. Lo utilizzeremo, dunque, come guida in
        questo percorso teorico, come uno dei tanti modi possibili di raccontare questa storia. 
 
 
1. Il concetto di alleanza terapeutica 



 
 Il concetto di alleanza terapeutica
            si qualifica come uno dei costrutti psicodinamici più diffusi e al tempo stesso più
            controversi. Infatti, pur affondando le radici all’interno di una prospettiva
            squisitamente psicoanalitica, nel corso degli ultimi decenni ha valicato tali confini,
            diventando un elemento cardine per le numerose prospettive teoriche interessate a
            studiare la pratica psicoterapeutica e i suoi meccanismi di funzionamento. 
 Pur quindi rappresentando, sin dal
            suo esordio, un costrutto di tale attrattiva da aver sollecitato non solo un’imponente
            tradizione di riflessioni teoriche, ma anche un’impressionante mole di ricerche
            empiriche, il concetto di alleanza sembra aver incontrato, nel corso del suo sviluppo,
            una certa difficoltà a trovare una definizione univoca. Denominazioni quali «alleanza
            terapeutica» [Zetzel e Meissner 1973], «alleanza di lavoro» [Greenson 1965], «alleanza
            d’aiuto» [Luborsky 1976] rappresentano tutte diverse modalità
            per riferirsi a quella dimensione della relazione terapeutica
            che, nel fondare un accordo congiunto tra paziente e terapeuta circa il modo di
            condividere sia la comune realtà interattiva, sia gli obiettivi e le strategie operative
            del trattamento, è arrivata a essere individuata come l’aspetto fondante la possibilità
            stessa di perseguire gli intenti terapeutici e di avviare un processo di cambiamento. 
 
1.1. Le origini 



 
 La consapevolezza dell’importanza
                fondamentale di instaurare un valido rapporto collaborativo con il paziente, al fine
                di far progredire con successo il trattamento, è senza dubbio sempre stata
                vividamente presente tra gli studiosi di psicoterapia, tuttavia la sua esplicita
                formalizzazione in un costrutto teorico specifico non poteva che finire per
                scontrarsi con la critica sovrapposizione rispetto ad altre dimensioni cliniche di
                differente natura, come quella di transfert. Sebbene attualmente si riconosca che in
                ogni situazione terapeutica tendono inevitabilmente a convergere, a fondersi e
                confondersi, diversi livelli e dimensioni, consce e inconsce, passate e attuali,
                reali e fantasmatiche, la possibilità di discernere una dimensione cosiddetta
                «reale» e consapevole del rapporto terapeutico, che sussisterebbe parallelamente a
                quella transferale, è arrivata a porsi come uno dei nodi centrali della riflessione
                teorica già a partire dai primissimi scritti freudiani. 
 Freud, difatti, già negli
                    Studi sull’isteria [Breuer e Freud 1892-1895] mostrava un
                particolare interesse per quegli aspetti della relazione terapeutica che potevano
                avere un ruolo determinante nella risoluzione dei sintomi nevrotici del paziente, ed
                evidenziando l’importanza di un atteggiamento collaborante da parte del soggetto,
                aveva finito per ipotizzare la possibile esistenza di forme differenti di
                attaccamento paziente/analista, ognuna diversamente in grado di incidere sullo
                sviluppo del processo analitico. È tuttavia soltanto in Dinamica della
                    traslazione [1912] che si assiste alla concretizzazione di tale
                intuizione, arrivando a distinguere una «traslazione negativa», consistente nella
                riattualizzazione di affetti e impulsi ostili o di passioni erotiche inconsce del
                paziente, ossia di aspetti rimossi, legati per lo più alle prime immagini infantili,
                che si manifesterebbero sotto forma di resistenza, e una «traslazione positiva», che
                sarebbe invece costituita da sentimenti di affetto e di fiducia nei confronti
                dell’analista. Sarebbe proprio questa dimensione affettiva
                verso il terapeuta che andrebbe a formare quel tipo di legame in grado di permettere
                all’analisi di procedere, il cosiddetto «transfert positivo irreprensibile»,
                derivante dalla porzione di libido del paziente capace di pervenire alla coscienza e
                rivolta alla realtà, alla collaborazione razionale [Freud 1912; trad. it. 1974,
                528-529]. 
 Vengono quindi ipotizzate due
                distinte parti del transfert: una che interferisce con le possibilità cooperative
                del soggetto, contrapposta a un’altra, collaborativa e consapevole, che invece
                sostiene produttivamente il processo analitico, ponendosi come il veicolo
                indispensabile della cura, in grado di contrastare gli aspetti più nevrotici e
                irrazionali del legame terapeutico. Così facendo Freud sembra delineare per la prima
                volta un concetto facilmente assimilabile a quello di alleanza terapeutica, sebbene
                al di fuori di una teorizzazione esplicita e ancora inglobato all’interno del più
                ampio e complesso fenomeno del transfert. 
 Sull’onda di tali premesse, tutte
                le successive concettualizzazioni di psicoanalisti come Sterba [1934], Alexander e
                French [1946] o Rogers [1951] nell’ambito della sua psicoterapia umanistica, possono
                essere legittimamente interpretate come contributi di passaggio in direzione della
                più decisa delimitazione di quella porzione reale e razionale del rapporto
                terapeutico che, con crescente convinzione, gli autori cercavano di emancipare
                teoricamente dal transfert. 
 Con Sterba si assiste a un
                recupero e un approfondimento della posizione freudiana nell’ipotesi esplicita di
                una scissione terapeutica dell’Io del paziente in una parte che collabora
                razionalmente al lavoro analitico e una che vi si oppone, cedendo alle pulsioni
                istintuali dell’Es e alle difese dell’Io. Tale scissione consentirebbe
                un’identificazione del paziente con l’atteggiamento riflessivo e operativo
                dell’analista, grazie alla quale il soggetto acquisirebbe quella maggiore attitudine
                a osservare i propri processi mentali che lo metterebbe in condizione di collaborare
                in modo attivo e produttivo al processo analitico, fino a stabilire quella che
                l’autore definisce «alleanza dell’Io» [Sterba 1934]. 
 Alexander e Rogers, invece, pur
                non parlando espressamente di alleanza terapeutica, possono essere considerati
                teorici della relazione reale e autentica tra paziente e terapeuta, valorizzata dal
                primo come irrinunciabile dimensione su cui fare leva in direzione del cambiamento
                clinico ed eletta dal secondo a principale agente terapeutico del processo di
                trattamento. 
            
 È la qualità dell’incontro interpersonale con
                    il cliente l’elemento più significativo nel determinare l’efficacia e la
                    riuscita [del trattamento], […] più importante, a lungo andare, della
                    preparazione professionale, dell’orientamento ideologico, delle tecniche
                    terapeutiche usate nel colloquio [Rogers 1951; trad. it. 1970, 88-89].
                


 

1.2. Gli sviluppi 



 
 Assumendo queste singole voci
                come espressioni del più ampio movimento delle concettualizzazioni
                psicoterapeutiche, evidentemente è già possibile cominciare a riconoscere le prime
                avvisaglie di quelle correnti di cambiamento che progressivamente arriveranno a
                levarsi nelle fila del panorama psicoanalitico internazionale e che negli anni a
                seguire porteranno a rivendicare con sempre maggiore veemenza l’insostituibile
                centralità delle esperienze affettive e degli aspetti interpersonali della
                situazione psicoterapeutica, al fianco della tradizionale egemonia
                dell’interpretazione e dell’insight. 
 Tale nascente ripensamento, in
                ogni caso, è stato inizialmente osteggiato da alcune dissidenze provenienti da
                teorici di altri orientamenti, prevalentemente legati al modello kleiniano o
                lacaniano, o ad alcuni settori della forte tradizione della psicologia dell’Io, che
                hanno maturato un atteggiamento di sostanziale scetticismo nei confronti della
                nozione di alleanza terapeutica e in particolare verso la sua enucleazione dalle
                dinamiche transferali, reputando inutile e concettualmente fuorviante una
                separazione che mancasse di ricondurre tutti gli aspetti della relazione analitica
                alla sola dimensione del transfert. Come principale bersaglio di contestazione
                troviamo soprattutto le teorie sviluppate dalla Zetzel [Zetzel e Meissner 1973],
                prima, e da Greenson [1965] più tardi, in quanto è proprio con esse che si assiste
                alla piena maturazione della tendenza a distinguere tra aspetti reali e aspetti
                transferali del rapporto terapeutico. 
 Elisabeth Zetzel, soprattutto,
                oltre a introdurre quella compiuta denominazione di «alleanza terapeutica» con la
                quale tale costrutto clinico è ormai comunemente noto, si spinge a stabilire
                esplicitamente la sottrazione della relazione reale dalla dinamica di transfert
                nevrotico e a rendere l’alleanza terapeutica il nucleo vero e proprio della
                situazione clinica. Diversamente dal transfert, infatti, l’alleanza viene intesa
                come la risultante dell’unione collaborativa[1] tra il terapeuta e le funzioni autonome e mature dell’Io del paziente e
                risulta fondata non solo su quel legame sicuro e positivo in grado di consentire la
                partecipazione produttiva del paziente al lavoro comune, ma specialmente su di una
                condivisione matura della realtà da parte di entrambi i partecipanti al rapporto. La
                relazione reale tra paziente e terapeuta arriva pertanto a essere identificata come
                la base dalla quale si sviluppa l’intero processo terapeutico, in quanto, pur
                restando l’interpretazione della traslazione uno dei compiti prioritari
                dell’analisi, è proprio il supporto che l’alleanza fornisce a livello della
                relazione attuale che consente di rivolgersi alla risoluzione dei conflitti inconsci
                del paziente, lavorando contemporaneamente a entrambi i livelli – la nevrosi di
                transfert e il transfert come alleanza terapeutica – in direzione della progressiva
                integrazione del materiale rimosso all’interno di una più matura struttura egoica
                del soggetto. 
 Analogamente, Ralph Greenson
                [1965] espresse chiaramente che quella che lui definiva «alleanza di lavoro» –
                un’espressione a suo avviso più funzionale a mettere in risalto gli aspetti
                razionali, non nevrotici, della particolare relazione che il paziente stabilisce con
                il terapeuta e che lo mette in condizione di partecipare in maniera finalistica al
                lavoro terapeutico – rappresenterebbe un aspetto della relazione clinica distinto
                dal transfert. 
 Secondo Greenson, il potenziale
                successo della terapia non dipenderebbe esclusivamente dall’elaborazione del
                materiale rimosso prodotto dal paziente e dalla risoluzione delle relazioni
                transferali e delle resistenze. L’avvio di tale lavoro interpretativo e l’induzione
                    dell’insight si rivelerebbero, infatti, troppo difficoltosi
                senza la preliminare instaurazione, tra terapeuta e paziente, di una «relazione
                reale», non distorta, basata su sentimenti autentici di simpatia, fiducia e
                rispetto, che andrebbe a costituire la base dell’«alleanza
                di lavoro» tra «l’Io razionale del paziente e l’Io analizzante dell’analista»
                [Greenson 1967; trad. it. 1998, 108]. 
 Nuovamente la dimensione reale,
                positiva e «relativamente non nevrotica» [ibidem, 144] del
                rapporto analitico, in cui si sviluppa l’alleanza, viene distinta dalle dinamiche
                transferali, che continuano a sussistere a un livello parallelo, mantenendosi come
                l’indispensabile veicolo per portare nella situazione clinica il materiale rimosso e
                inaccessibile del paziente, necessario all’analisi. In sostanza, secondo la teoria
                di Greenson, esisterebbero tre diversi livelli di relazione – il transfert, la
                relazione reale e l’alleanza di lavoro –, tutti costantemente interagenti ed
                egualmente indispensabili alla terapia. 
 Da tali progressivi tentativi di
                esplicitazione della nozione di alleanza terapeutica e in particolare dalle
                elaborazioni della Zetzel e di Greenson, possiamo constatare come la decisiva idea
                che sempre più sembra essersi imposta all’attenzione è che quel particolare aspetto
                del rapporto clinico che fa riferimento alla collaborativa intesa tra paziente e
                terapeuta rappresenterebbe una dimensione essenziale per la possibilità di
                intraprendere il lavoro terapeutico e avviarlo al successo. 
 A fianco di tale riconoscimento,
                è tuttavia doveroso notare che, fino a questo punto, le teorie proposte si muovevano
                soprattutto nell’ambito di un terreno di riflessione ancora strettamente
                circoscritto al contesto psicoanalitico. 
 È soltanto Edward Bordin [1979]
                che arriverà a compiere il passo successivo, affermando esplicitamente che
                l’alleanza rappresenta una dimensione centrale non soltanto del rapporto analitico,
                ma di tutte le relazioni terapeutiche. 
 Grazie a tale ipotesi Bordin
                viene comunemente riconosciuto come il padre della cosiddetta concezione
                «panteorica» dell’alleanza terapeutica, definita come il reciproco accordo, tra il
                paziente e il terapeuta, sui compiti (Task), gli obiettivi
                    (Goal) della terapia e contemporaneamente sul particolare
                legame (Bond) – ossia la qualità affettiva della relazione – in
                grado di mantenere attiva una collaborazione sinergica per l’intera durata del
                processo terapeutico [ibidem]. 
 Ciò che comunque maggiormente può
                interessarci ai fini della nostra discussione è soprattutto la capacità di tale
                elaborazione di mettere in risalto non solo il carattere multidimensionale e
                dinamico del costrutto esplorato, dal momento che la forza e la qualità
                dell’alleanza sono intese come inevitabile funzione
                dell’interazione tra tutte le sue componenti costitutive –
                le quali si influenzano sempre in maniera circolare –, ma ancor di più la sua natura
                reciproca e interpersonale. L’accordo circa ogni componente è infatti sempre il
                prodotto di un processo di negoziazione continuo che si verifica tra entrambi i
                partecipanti al rapporto clinico, con il consequenziale abbandono della precedente
                concezione che tendeva a riferirlo alla sola disposizione del paziente a condividere
                quegli scopi e compiti terapeutici individuati dal terapeuta come prioritari per il
                trattamento. 
 Bordin, pertanto, riesce a
                elaborare una concettualizzazione che non soltanto si presta a rivestire una
                notevole rilevanza per la pratica clinica, in quanto tale definizione di alleanza
                pone in primo piano la fondamentale natura interattiva dell’incontro clinico e dei
                fenomeni che al suo interno si verificano, ma che arriva a estendere le sue
                implicazioni anche trasversalmente a tutti i modelli teorici di psicoterapia. 
 Come abbiamo accennato, infatti,
                l’approccio panteorico di Bordin individua il proprio presupposto basilare nella
                necessità di considerare l’alleanza terapeutica come una dimensione cruciale in
                tutte le forme di relazione psicoterapeutica e quindi come un fattore
                    comune a ogni modello teorico, anche se le specifiche variabili
                costitutive della sua qualità tenderanno prevedibilmente a cambiare a seconda delle
                differenti configurazioni terapeutiche, in quanto prodotti dinamici di quella
                complessa e variabile matrice definita, di volta in volta, dal terapeuta e dal
                paziente, così come da tutti gli aspetti specifici di ogni modello di terapia,
                quali, per esempio, le tecniche. Se, infatti, il legame, gli
                    obiettivi e i compiti della terapia si
                trovano tra loro in una relazione di mutua e circolare influenza, immancabilmente la
                variabilità delle mete e delle strategie proprie di ogni differente approccio
                terapeutico – per esempio una psicoanalisi piuttosto che una terapia comportamentale
                – non potrà che indurre differenti tipologie del legame [Safran e Segal 1990]. 
 In altri termini, da un’idea di
                alleanza come «vestito buono per tutte le occasioni» [De Bei, Colli e Lingiardi
                2007, 50], la diversa immagine introdotta da tale prospettiva è quella di una
                dimensione che varia immancabilmente rispetto a ogni orientamento psicoterapeutico;
                da fenomeno statico e acontestuale, pertanto, l’alleanza viene riconosciuta nella
                sua fondamentale qualità di prodotto dinamico di tutti i fattori costantemente e
                variabilmente interagenti in ogni situazione clinica. 
            
 Riassumendo, è quindi a Bordin
                che possiamo attribuire la responsabilità di aver aperto le porte al superamento dei
                confini tra diverse tradizioni teoriche, ossia alla possibilità di estendere la
                centralità dell’alleanza terapeutica dalla sua originaria culla psicoanalitica ad
                altri contesti di intervento clinico. 
 Fermiamoci su questo nodo
                importante. 
 

1.3. Riflessioni 



 
 Siamo propensi a ritenere che il
                decisivo passaggio nella storia dell’alleanza terapeutica appena accennato assuma
                una rilevanza di straordinario spessore, specialmente se ci fermiamo a considerare
                come esso sia intimamente collegato alla primaria attenzione che a partire dagli
                anni ’70 la nozione di alleanza inizia a suscitare anche nel settore della ricerca
                in psicoterapia. Spieghiamoci meglio. La chiave di volta sta nel fatto che proprio
                in forza della conquistata possibilità di concettualizzare l’alleanza terapeutica
                come una dimensione comune e trasversale a qualunque approccio clinico, la ricerca
                comincia a guardare a tale nozione clinica come al fattore di valutazione
                potenzialmente più utile per spiegare il processo che si verificherebbe nell’ambito
                di ogni esperienza psicoterapeutica e infatti è evidenza riconosciuta che l’alleanza
                rappresenti attualmente l’indiscusso esponente di spicco tra quei fattori «comuni»
                o, per meglio dire, «aspecifici» – aspetti, cioè, più caratteristici dell’incontro
                interpersonale che del contesto teorico e tecnico in cui esso si inscrive – ai quali
                la ricerca è progressivamente arrivata ad attribuire la più forte capacità di
                incidere sul valore terapeutico della psicoterapia. 
 Tralasciando in questa sede di
                addentrarci nelle complesse articolazioni dell’enorme espansione conosciuta dal
                costrutto dell’alleanza in ambito scientifico, crediamo che per gli scopi che ci
                proponiamo possa risultare più vantaggioso riflettere su un altro potenziale
                risvolto della questione appena accennata. Vale a dire: l’alleanza terapeutica,
                ormai collocata in una posizione comune e trasversale a ogni modello di trattamento,
                non rischia di perdere la sua peculiarità? Divenendo cioè specifica di tutte le
                tecniche, non finisce per non essere più specifica di nessuna? Sembra quindi farsi
                nuovamente sentire quella storica difficoltà a individuare per tale complesso
                costrutto un’identità precisa, al punto che, ancora oggi, appare quasi legittimo
                chiedersi quali confini possano esistere per l’alleanza
                terapeutica. Negli ultimi trent’anni di riflessione clinica, infatti, essa sembra
                aver finito per qualificarsi come una nozione dalle connotazioni confuse, arrivando
                in certo senso a disperdersi proprio nell’ambito di quel panorama intellettuale che,
                paradossalmente, ha invece più contribuito a consacrare la centralità della
                dimensione relazionale dei processi psicoterapeutici. Nella cornice di un panorama
                teorico che sul finire degli anni ’70 si andava consolidando in direzione «relazionale»[2], l’alleanza terapeutica sembra essere arrivata a sfumare nel più ampio
                concetto di «relazione». Essendo ormai la situazione terapeutica maggiormente
                definita in chiave bipersonale, veniva a cadere l’esigenza di formalizzare un
                costrutto esplicito che ponesse in evidenza quegli aspetti interattivi e
                partecipativi dell’incontro clinico su cui la teoria della tecnica ormai si fondava
                [Ponsi 2002]. In seno al «paradigma relazionale», pertanto, l’alleanza finiva non
                soltanto per non essere più menzionata esplicitamente nell’ambito delle diverse
                teorizzazioni del processo psicoterapeutico, ma per perdere quella stessa attrattiva
                che ne aveva fatto un costrutto indispensabile per le concettualizzazioni
                precedenti, nelle quali gli aspetti relazionali non solo non si trovavano in
                posizione centrale, ma restavano alle volte persino marginali. 
 Che impatto possono avere tali
                considerazioni nella più generale riflessione clinica? 
 Innanzitutto, la questione se
                l’alleanza terapeutica costituisca un agente terapeutico specifico, o se sia
                piuttosto la più globale relazione tra i partecipanti alla terapia a strutturare
                quel particolare terreno in grado di consentire ad altri elementi di operare in
                termini trasformativi [Pennella e Grasso 2008], sembra
                porsi ancora oggi come un nodo problematico che né le diverse prospettive teoriche,
                né la concomitante proliferazione di ricerche cliniche ed empiriche, sembrano essere
                riuscite a chiarire pienamente. 
 Soprattutto, però, la direzione
                attuale sembra portare a interrogarsi su quanto l’alleanza terapeutica possa ancora
                essere considerata come quella dimensione del processo terapeutico che
                rappresenterebbe il necessario presupposto per un buon lavoro clinico. La visione
                che tradizionalmente sembrava essere condivisa tra gli studiosi era appunto quella
                che identificava l’alleanza con la fondamentale base di fiducia e di consenso
                reciproci, capace di consentire al trattamento di proseguire in maniera finalistica
                e collaborativa e di avviarsi così verso un’ottimale riuscita. Una visione, questa,
                consolidata anche da tutta quella nutrita mole di ricerche che nel corso degli anni
                è arrivata proprio a indicare – su una base empirica – una buona alleanza
                terapeutica iniziale come il principale indice predittivo del successo terapeutico:
                una dimensione, cioè, che pur non ponendosi, da sola, come esclusivo fattore in
                grado di spiegare il processo di cambiamento, rappresenterebbe la principale
                precondizione per discriminare gli esiti positivi o negativi dell’intervento. 
 La concezione attualmente
                condivisa, tuttavia, tende a riconoscere il carattere necessariamente dinamico e
                processuale dell’alleanza terapeutica, la quale, lungi dal qualificarsi come una
                condizione contingente del processo terapeutico, che può verificarsi o meno,
                determinandone la riuscita o, all’opposto, il fallimento, costituisce piuttosto una
                dimensione che si modifica continuamente, passando per momenti di attiva interazione
                collaborativa e per altri caratterizzati da tensioni e da allentamenti di tale
                intesa, tutte fasi della relazione clinica costantemente alimentate dai contributi
                di entrambi i partecipanti al rapporto. Alleanza, dunque, come fondamentale processo
                di negoziazione intersoggettiva che si co-costruisce dinamicamente per l’intera
                durata del processo terapeutico. 
 


2. Le rotture dell’alleanza terapeutica 



 
 Se assumessimo la relazione clinica
            come un oggetto di cui seguire il progressivo sviluppo nel corso del processo
            dell’intervento psicoterapeutico, dovremmo necessariamente notare come
            quella particolare intesa stabilita tra paziente e terapeuta,
            che, in certi momenti, consente l’indispensabile instaurazione di un lavoro
            collaborativo e finalistico verso gli obiettivi terapeutici comuni, difficilmente tende
            a mantenersi costante e invariata per l’intera durata del percorso terapeutico. Ogni
            relazione è sempre attraversata da episodi in cui la tensione interpersonale tra i
            partecipanti all’incontro clinico sembra intensificarsi, sfociando in specifiche
            circostanze relazionali in cui l’alleanza precedentemente istituita comincia a
            deteriorarsi, finanche a rompersi. 
 Come interpretare tali particolari
            fenomeni caratteristici dell’evoluzione dell’alleanza terapeutica ai quali si tende a
            riferirsi come a rotture dell’alleanza stessa? E, soprattutto, come
            impiegarli in funzione della comprensione della relazione terapeutica e del suo sviluppo
            processuale? La nostra idea, in questa sede, consiste appunto nel tentare di focalizzare
            il potenziale conoscitivo che crediamo insito negli episodi di frattura dell’alleanza
            terapeutica e le essenziali implicazioni cliniche che possono derivarne. 
 Mentre in passato i cosiddetti
            fenomeni di impasse terapeutica tendevano a essere rigidamente
            identificati con un malfunzionamento del rapporto terapeutico, inevitabilmente
            ostacolante la favorevole risoluzione della terapia, attualmente si tende invece a
            guardare all’esperienza di frattura come a un’occasione privilegiata per osservare
            direttamente l’azione delle dinamiche relazionali fondanti l’incontro clinico. 
 La relazione clinica, cioè, si
            esprime tanto in episodi di produttiva interazione collaborativa, tanto in momenti di
            sfaldamento dell’accordo implicito tra paziente e terapeuta e di disagio interpersonale
            più o meno manifesto ed è proprio l’osservazione di tutte le oscillazioni che
            immancabilmente la attraversano che può fondare la possibilità di penetrarne
            l’evoluzione dinamica. 
 Ad un macrolivello, il progressivo
            radicamento di tale differente connotazione è sicuramente riconducibile al più ampio
            diffondersi, nell’ambito del panorama psicoanalitico internazionale, di quel
                paradigma relazionale cui precedentemente accennavamo, che ha
            contribuito ad avviare un sostanziale ripensamento dei presupposti clinici ed
            epistemologici fondanti il tradizionale modo di concepire il processo terapeutico e le
            sue dinamiche di funzionamento. 
 Spostandoci invece a livello di
            specifici modelli teorico-clinici, è primariamente ai lavori concettuali ed empirici di
            Safran e Muran [2000] che si tende ad attribuire il particolare merito di
            aver calato il modo di concepire i fenomeni di
                impasse terapeutica all’interno di una prospettiva
            squisitamente relazionale, la quale, individuando tra i propri principi fondamentali
            l’evidenza innegabile che il paziente e il terapeuta sono sempre parte di una specifica
            configurazione intersoggettiva, concepisce ogni fenomeno che in tale matrice si verifica
            come il necessario prodotto di un interscambio relazionale, costantemente riconducibile
            al contributo di entrambi i partecipanti al rapporto clinico. 
 Su tale sfondo «bipersonale», le
            dinamiche di tensione interpersonale divengono quindi una funzione stessa della
            relazione e, coerentemente, vengono interpretate dagli autori come «una finestra aperta
            all’interno degli schemi relazionali del paziente» [Safran e Muran 2000; trad. it. 2003,
            105], la via maestra per osservare il modo in cui tali schemi interagiscono con quelli
            del terapeuta nel determinare un episodio di difficoltà collaborativa e per promuovere
            la possibile riorganizzazione di eventuali modelli disfunzionali di rapporto che
            contribuiscono a tenere il paziente intrappolato in una situazione di
                impasse. 
 I blocchi terapeutici riflettono la messa in scena
                di un modello relazionale che risulta per certi versi parallelo ai modelli tipici
                del paziente ed è il processo per uscire autonomamente da questo legame che
                ristruttura i suoi schemi relazionali [ibidem, 111-112].
            


 Un legame, quello accennato, che nel
            pensiero di Safran e Muran rinvia alla tensione naturalmente presente in ogni essere
            umano tra i due bisogni fondamentali di «agentività» e «relazionalità»
                [ibidem], che conduce l’individuo a vivere in un continuo e
            inevitabile stato di conflitto tra il desiderio di autodefinirsi e individuarsi in
            maniera autonoma e matura e il compresente, ma reciprocamente opposto, bisogno di
            stabilire e mantenere legami con gli altri. In quest’ottica, l’alleanza terapeutica
            arriva a porsi come un processo dinamico e permanente di
                negoziazione tra le esigenze di entrambi i partecipanti al
            rapporto, le cui tensioni derivano proprio dalla difficoltà di mediare tra i bisogni
            individuali di autodefinizione e l’instaurazione di una relazione di autentica
            reciprocità. 
 Individuando quindi come uno degli
            obiettivi prioritari della terapia la possibilità di sviluppare nel soggetto una più
            matura capacità di negoziare tra i bisogni di agentività e relazionalità, i fenomeni di
                impasse terapeutica arrivano a porsi come la più
            utile occasione per mostrare al paziente che la costruzione di
            una relazione è possibile, portandolo a riflettere su come tutti gli episodi che si
            verificano nel corso dell’incontro clinico – compresi quelli caratterizzati da forte
            conflittualità – siano il prodotto innegabile di un’interazione costantemente
            realizzata. 
 Sottolineiamo, quindi, che l’elemento
            innovativo della teoria di Safran e Muran non risiede unicamente nell’aver stabilito la
            natura necessariamente interpersonale di fenomeni come quelli di frattura dell’alleanza,
            che in passato, all’interno di una visione essenzialmente monopersonale, venivano invece
            interpretati come unilaterale espressione di difficoltà o resistenze relative al solo
            paziente, interferenti con le sue capacità cooperative nel lavoro clinico, ma
            soprattutto nell’aver avanzato l’ipotesi che l’essenza del lavoro terapeutico risieda
            distintamente nella possibilità di operare sugli episodi di rottura in modo
                costruttivo. 
 Le fratture dell’alleanza vengono
            cioè a essere assunte come il mezzo privilegiato per agire sulla stessa matrice
            relazionale che le ha determinate, passando attraverso un’analisi processuale della
            particolare situazione intersoggettiva che ha condotto alla lacerazione dell’accordo
            implicito tra paziente e terapeuta e, soprattutto, attraverso una costante
            esplicitazione, a livello dell’interazione presente, dei contributi apportati da
            entrambi i partecipanti. 
 Sarebbe proprio questo spostamento
            continuo sul qui ed ora della relazione tra paziente e terapeuta a
            sostanziare quel fondamentale processo di risoluzione condivisa
            degli episodi di frattura dell’alleanza che, nella presente concettualizzazione,
            rappresenta il meccanismo centrale per avviare il cambiamento terapeutico. 
 
2.1. Lavorare sulle rotture dell’alleanza 



 
 Riflettendo sul modello
                esplicativo elaborato da Safran e Muran, possiamo notare come esso risulti
                specificamente pensato per seguire l’intero processo relazionale nel corso stesso
                del suo evolversi e soprattutto per sistematizzare il lavoro da avviare su quei
                fenomeni di tensione intersoggettiva che al suo interno si verificano. 
 Gli autori, infatti, non solo
                individuano dei macromodelli di frattura dell’alleanza, che,
                sebbene al di fuori di ogni pretesa di rigidità e
                prescrittività, possono rendere più agevole al terapeuta l’individuazione di uno
                schema ricorrente con cui il paziente tende a muoversi nel corso della relazione, ma
                si spingono anche a delineare degli specifici e corrispondenti modelli di
                    risoluzione, funzionali a guidare il percorso di risanamento degli
                episodi di impasse terapeutica, accompagnando le diverse fasi e
                i rispettivi momenti di transizione con cui le differenti tipologie di rottura
                tendono a evolvere in maniera sequenziale. 
 Ogni paziente, difatti,
                presenterebbe delle modalità per così dire «tipiche» e regolari di negoziare la
                tensione tra le istanze dialetticamente contrapposte di autodefinirsi e di
                confrontarsi con l’altro, a cui corrisponderebbero delle configurazioni specifiche
                degli episodi di rottura dell’alleanza terapeutica. 
 A seconda della variabilità
                soggettiva, sarebbe possibile osservare due principali tipologie di tali
                configurazioni: quelle connotate maggiormente in direzione del «ritiro»
                    (Withdrawal), e quelle orientate al «confronto»
                    (Confrontation). 
            
 Nelle prime i sintomi di tensione
                relazionale tendono a manifestarsi in maniera più implicita e sfumata, sotto il peso
                della tendenza inconscia del soggetto a conformarsi a quelli che ritiene essere i
                desideri e le aspettative del terapeuta, segnalando un’inclinazione a perseguire
                primariamente il bisogno di instaurare una relazione con l’altro, a discapito di
                quello di definizione del Sé. 
 Quelle orientate al «confronto»
                sono invece caratterizzate da modalità di interazione più esplicite e dirette, dove
                quindi l’esperienza di disaffezione al terapeuta tende a essere comunicata in
                maniera più aperta da un paziente questa volta maggiormente incline a favorire i
                bisogni di individuazione del Sé rispetto a quelli di relazionalità. 
 Risulterebbe comunque
                semplicistico concepire tali modelli come rigorosamente contrapposti. Essi non
                intendono in alcun modo porsi come categorie rigide e dicotomiche all’interno delle
                quali inquadrare il paziente in terapia, ma rappresentano anzi delle configurazioni
                estremamente flessibili, che di frequente tendono a confondersi nel corso del
                processo terapeutico, di modo che un episodio di rottura dell’alleanza può risultare
                parimenti alimentato dai contributi di entrambi i modelli tra cui ogni soggetto può
                facilmente oscillare. 
 Tale sistematizzazione contiene
                in realtà il tacito intento di suggerire come tutto il processo terapeutico possa
                essere letto come una «sequenza di fasi ricorrenti che si
                attuano secondo modelli riconoscibili» [ibidem, 171], il cui
                scopo, di pura sensibilizzazione per quei clinici che nella propria attività
                quotidiana sono chiamati a confrontarsi con varie dinamiche di tensione relazionale,
                è quello di orientare il lavoro di risanamento degli episodi di rottura
                dell’alleanza che la coppia terapeutica si troverà a dover condividere per l’intero
                corso del processo di trattamento. 
 In questo senso, possiamo
                affermare che tale lavoro finisce per configurarsi come un continuo processo di
                    negoziazione intersoggettiva della relazione in ogni
                momento istituita. I modelli di risoluzione delle fratture da ritiro e da confronto,
                infatti, si qualificano come un intreccio dinamico di momenti di lavoro intesi come
                complesse manovre di negoziazione interpersonale, attraverso le quali i componenti
                della diade terapeutica tentano di ripensare la relazione instaurata fra loro. 
 Sarà quindi proprio tale lavoro
                di elaborazione condivisa del rapporto e delle sue manifestazioni a rappresentare il
                punto di partenza per avviare un reale processo di sviluppo e di cambiamento
                terapeutico. 
 Tralasciando i limiti di un tale
                modello, che, in fondo, nella sua sistematizzata processualità, sembrerebbe
                contenere implicitamente lo schema di uno sviluppo ideale perseguibile, suggerendo
                l’idea di una progressione fino a quel livello ottimale di rottura in cui il
                paziente riesce ad accogliere e integrare le contrapposte istanze di individuazione
                e relazionalità, non possiamo tuttavia mancare di intravedere la svolta insita in
                una concettualizzazione come quella proposta. Molteplici sono, infatti, le
                implicazioni cliniche che ne derivano. 
 Pensiamo, in primo luogo, alla
                delimitazione di una dimensione essenzialmente bipersonale dell’esistenza umana,
                costantemente giocata in una trama di interazioni e basicamente orientata da
                esigenze di relazionalità. 
 Pensiamo a un’immagine
                necessariamente interattiva del campo clinico, definito in ogni sua fase dai modelli
                di rapporto con i quali sia il paziente che il terapeuta si incontrano e dalla loro
                indispensabile interazione, in grado di creare, di volta in volta, configurazioni
                specifiche del processo terapeutico e dei fenomeni che lo attraversano. Pensiamo a
                una visione del percorso clinico di tipo microprocessuale,
                focalizzata sui singoli momenti di interazione, sia essa positiva o negativa, che si
                verificano a livello della relazione attuale. Pensiamo,
                ancora, all’evidente spostamento del focus del lavoro clinico sul qui ed
                    ora della relazione, come chiave elettiva per comprendere i fenomeni
                che al suo interno si istituiscono. 
 In questo quadro, non possiamo
                non notare il radicale e inevitabile mutamento di prospettiva che investe in prima
                istanza il modo di concepire la figura del terapeuta e il tipo di partecipazione a
                cui egli è invitato in un processo terapeutico così concepito. 
 Non si tratta soltanto di un
                terapeuta necessariamente consapevole di essere parte di una comune matrice
                relazionale, ma ancor più di un terapeuta che proprio grazie alla propria esperienza
                di coinvolgimento potrà sperare di avvicinarsi alla comprensione dei modelli
                interpersonali che costantemente definiscono il rapporto, utilizzando la «metacomunicazione»[3] su di esso come mezzo per estendere anche al paziente la consapevolezza
                di quegli stessi schemi relazionali e dei loro effetti. 
 Viene così portato in primo piano
                il ruolo decisivo giocato dal terapeuta – con il suo mondo interno, la sua
                esperienza personale, i suoi modelli di rapporto – in ogni momento del processo di
                trattamento e dello sviluppo dell’alleanza terapeutica, dalla sua istituzione alla
                sua più o meno profonda lacerazione, di cui inevitabilmente il clinico diventa un
                coautore. Definitivamente abbandonata, quindi, la visione di alleanza come processo
                unidirezionale. 
 Volendo ancora muoverci a livello
                dei presupposti epistemologici, possiamo allora rilevare come in tale elezione del
                terapeuta a fondamentale variabile implicata nella qualità dell’alleanza sembra
                impossibile non trovare sancita l’inadeguatezza di un’impostazione riconducibile
                alla prima psicoanalisi, la quale, nel promuovere un’immagine dell’analista come
                schermo che riflette unicamente ciò che proviene dal paziente, senza influenzarlo a
                sua volta, indicava nei rigidi principi di neutralità e astinenza le
                basilari posizioni emozionali da contrapporre al
                coinvolgimento relazionale e all’interscambio reciproco. 
 L’impostazione di cui diamo conto
                in questa sede mostra invece un terapeuta intimamente implicato nella co-costruzione
                di una comune realtà relazionale, che mette da parte uno stile di conduzione
                prescrittivo e, attraverso un impiego flessibile della tecnica,
                utilizza la specificità relazionale che caratterizza la situazione in cui si trova
                implicato per orientare il proprio contributo all’interazione; un terapeuta, cioè,
                che si pone come un soggetto attivo del processo terapeutico,
                assumendo un ruolo non più considerato come un’imprudente corruzione delle posizioni
                di neutralità e distacco, ma anzi decisivo per instaurare, gestire e soprattutto
                negoziare intersoggettivamente un’adeguata alleanza terapeutica e per monitorare i
                fenomeni che costantemente la attraversano nel corso del processo di trattamento. 
 Fenomeni su cui agire in modo
                costruttivo, come veicoli per intervenire direttamente sulla stessa matrice
                relazionale che li ha determinati. Fenomeni, insomma, di cui sfruttare l’intimo
                potenziale trasformativo, in quanto proprio il processuale
                lavoro di elaborazione e negoziazione partecipativa avviato su di essi potrà
                rappresentare il reale punto di partenza del cambiamento terapeutico, all’interno di
                un’ottica che concepisce la stessa attività di risanamento come un potente fattore
                di cambiamento in sé [Safran e Segal 1990]. 
 Per concludere, se focalizziamo
                l’idea di base della concettualizzazione che abbiamo scelto di proporre, quella cioè
                di un modello di lavoro clinico che si sviluppa in maniera condivisa parallelamente
                all’intero corso della relazione terapeutica, non possiamo che rintracciare in essa
                il superamento di una concezione statica di un processo interpersonale come quello
                dell’alleanza terapeutica che invece si configura, in tale prospettiva, come
                intrinsecamente dinamico. Non risulterebbe infatti del tutto improbabile immaginare
                che, una volta instaurata, essa si mantenga positiva e invariata per l’intero
                andamento della terapia? Vacillamenti, tensioni, fratture non sono solo processi
                inevitabili, ma momenti indispensabili in quella strada che conduce al cambiamento. 
 Safran e Muran, con il loro
                tentativo di esplorare e sistematizzare i cicli di impasse
                terapeutica e i loro percorsi di risoluzione, sono arrivati ad aprire le porte a una
                più profonda comprensione dell’alleanza, la quale, in quanto processo in costante
                mutamento e rielaborazione, non può più risultare in alcun
                modo identificabile con un fattore meramente contingente del trattamento, un
                risvolto della relazione che può subentrare o meno nel corso della terapia,
                determinandone, in un caso, il successo e, nell’eventualità contraria, il
                fallimento. 
 Per appoggiarci ad alcuni dei
                risultati empirici maggiormente suffragati, decenni di ricerca in psicoterapia sono
                arrivati a indicare nella possibilità di instaurare, a monte del processo di
                trattamento, una buona alleanza terapeutica con il paziente il più affidabile
                predittore del favorevole esito del trattamento stesso. 
 Parallelamente, però, numerosi
                studi hanno anche evidenziato che un gran numero di processi terapeutici, seppure
                caratterizzati da una qualità inizialmente debole dell’alleanza, riescono comunque
                ad approdare a risultati soddisfacenti, portando alla ribalta l’innegabile evidenza
                che l’alleanza terapeutica rappresenti un processo interpersonale altamente
                flessibile e, dunque, potenzialmente modificabile in caso di uno sviluppo non
                immediatamente ottimale [Frieswyk et al. 1986; Horvath e
                Symonds 1991]. 
 Come interpretare quindi questi
                dati di ricerca essenzialmente contraddittori? Evidentemente, si tratta di
                riconoscere che a incidere significativamente sull’eventuale riuscita o sul
                fallimento del trattamento non sarebbe tanto l’iniziale qualità dell’alleanza,
                oppure il manifestarsi o meno, al suo interno, di tensioni e difficoltà – che
                abbiamo detto essere inevitabili –, quanto piuttosto la capacità della diade
                terapeutica di negoziare adeguatamente l’alleanza istituita e la possibilità di
                affrontarne intersoggettivamente le problematiche in funzione di un consolidamento
                dell’alleanza stessa. 
 Abbracciando quindi questa
                peculiare ottica per pensare l’alleanza, possiamo facilmente
                riflettere su come essa non sembra potersi più configurare unicamente come quella
                statica e contingente condizione creata a monte del processo clinico, capace di
                consentirne il favorevole sviluppo, ma tenda piuttosto a modellarsi come un prodotto
                specifico di quella relazione, come l’espressione stessa della dinamica interattiva
                fondante l’incontro clinico. 
 Alleanza, dunque, come processo
                di negoziazione intersoggettiva dinamico e costante, che, passando tanto per
                produttivi episodi di interazione collaborativa, quanto per regolari e inevitabili
                cicli di rottura e risoluzione, si crea e si modifica
                processualmente per l’intero evolversi del rapporto clinico, finché, allora, il
                pieno raggiungimento di una tale capacità di negoziazione condivisa può connotarsi
                non tanto come un prerequisito dell’intervento, ma potenzialmente rappresentare il
                    fine stesso di un processo terapeutico costantemente
                co-costruito da entrambi i partecipanti alla relazione. 
 


3. Le vicissitudini della relazione clinica 



 
 Abbiamo precisato all’inizio che
            avremmo usato il concetto di alleanza come un filo rosso che ci consentisse di
            districarci all’interno del variegato panorama teorico e concettuale nel quale ci siamo
            addentrati. Bisogna pur scegliere un sentiero per cominciare a conoscere il bosco, ma
            come ogni attento e curioso esploratore sa, il cammino non sempre, o forse quasi mai, è
            come ce lo aspettavamo. Si incontrano bivi, deviazioni, eventi imprevisti, che lasciando
            aperta la possibilità di nuovi percorsi, fanno nascere nuove domande e altre curiosità. 
 In questa prospettiva,
                l’iter storico ripercorso evidenzia come il concetto di
            alleanza terapeutica, se da un lato fornisce alcuni interessanti elementi nella
            direzione della definizione e delimitazione di alcune dimensioni inerenti l’incontro
            clinico, dall’altro ci confronta con nuove aree da esplorare e su cui riflettere.
            Innanzi tutto: 
 
 Una volta che tutta la situazione analitica viene
                concepita in un’ottica bipersonale e che la qualità e la regolazione della relazione
                analitica diventano temi centrali della teoria e della tecnica (sostituendo la
                centralità che precedentemente aveva l’interpretazione), viene in qualche modo a
                cadere l’esigenza di disporre di un costrutto specifico come quello di alleanza
                terapeutica – un costrutto che invece era apparso necessario in una fase in cui gli
                aspetti relazionali venivano sottovalutati, ignorati, oppure negati [Ponsi 2002,
                79]. 


 
 Nel momento in cui i fattori
            relazionali, dunque, divengono centrali nella riflessione teorica, viene meno la
            necessità di avere un concetto che li definisca, e subentra, invece, l’esigenza di
            riflettere su quale ricaduta, sul piano operativo, tali fattori abbiano nel contesto
            della clinica, su come si sviluppino e si intreccino all’interno di ogni specifico
            incontro clinico [Renik 2000].
        
 Come abbiamo visto, il legame
            necessario e auspicabile all’inizio del trattamento non riguarda solo quello verso il
            terapeuta, ma anche quello verso la cura; all’interno del setting psicoterapeutico,
            allora, è necessario sviluppare un particolare tipo di relazione collaborativa che
            comprenda l’uso condiviso e l’elaborazione intrapsichica delle regole e delle procedure
            analitiche [Ponsi 2002]. Questo inevitabilmente comporta anche una riflessione su ciò
            che può essere condiviso tra paziente e terapeuta nelle fasi iniziali del loro incontro:
            le coordinate spaziali e temporali del setting, gli obiettivi che è possibile perseguire
            all’interno di un contesto psicologico clinico, gli strumenti utilizzabili per farlo,
            sono tutti elementi che si presentano come nodi cruciali per i possibili sviluppi
            successivi della relazione. Non si tratta, infatti, di fattori «dati», precostituiti e
            scontati, ma rappresentano invece il primo terreno di confronto e di costruzione della
            relazione terapeutica. 
 Ma allora il costrutto di alleanza
            terapeutica coincide con quello di relazione clinica? E in questo caso riesce a
            esaurirne e a codificarne la sua complessa realtà? 
 Abbiamo visto come si sia passati da
            una concezione di alleanza come prerequisito per il trattamento, quindi una condizione
            iniziale, un punto di partenza, in qualche modo anche fortemente legato a
            caratteristiche del paziente, a una concezione che vede l’alleanza come un processo
            continuo e dinamico di negoziazione intersoggettiva all’interno della relazione
            terapeutica [Safran e Muran 2000]. 
 I cicli di rottura e riparazione
            dell’alleanza ci fanno soffermare sul fatto che il percorso terapeutico non è un
            processo lineare che prosegue in maniera chiara e prevedibile, ma un processo
            discontinuo, caratterizzato da un andamento fluttuante che ha bisogno, potremmo dire, di
            continui rimaneggiamenti e assestamenti[4], un processo complesso, progressivo, che richiede l’integrazione di nuovi
            equilibri in un percorso circolare in cui si presentano frequentemente periodi di stasi
            e retrocessioni. A tal proposito la Joseph [1989], riprendendo
            e ampliando il concetto di resistenza freudiano, sottolinea il bisogno fondamentale
            dell’individuo di preservare il suo equilibrio psichico e legge dunque le continue
            oscillazioni nel processo terapeutico come tentativi continui di assestamento per
            conciliare e integrare le nuove esperienze nella propria struttura psichica[5]. 
 Tale processualità prende forme
            molto diverse all’interno della relazione clinica, orientando percorsi ed esiti del
            particolare incontro tra paziente e terapeuta. 
 Di tali percorsi e di tali incontri
            vorremmo parlare nei paragrafi successivi. E per farlo, ancora una volta, utilizzeremo
            delle storie per provare a rendere visibili tutti quei concetti di cui abbiamo parlato
            finora. Racconteremo storie di relazioni terapeutiche che si sono sviluppate secondo
            direttrici molto diverse e cercheremo di render conto di quegli elementi che
            maggiormente ne hanno determinato l’evolversi. 
 In fondo, uno psicologo clinico le
            storie più che raccontarle deve essere in grado di ascoltarle, di raccogliere indizi[6] che gli consentano di ricostruire i mondi celati in quei racconti. Mondi di
            fantasie, aspettative, bisogni sovente non esplicitati, spesso ambivalenti e
            conflittuali. Solo seguendo queste tracce si può pensare di ipotizzare dei percorsi
            condivisi o che tali possano diventare. 
 Ci sono degli elementi che
            accomunano tutti i casi presentati: si tratta di giovani donne che si rivolgono a uno
            psicologo per problemi inerenti la sfera affettiva, chiedendo un colloquio in una
            struttura pubblica. 
 Ma ci sono anche molte differenze,
            innanzitutto nella forma che assume l’intervento terapeutico: la storia di Holly è
            l’unica che possa essere connotata come un processo
            psicoterapeutico in atto da diverso tempo, in cui un evento inatteso provoca una
            situazione di crisi e di difficoltà, che potremmo definire una rottura dell’alleanza
            terapeutica. 
 Nel caso di Marnie e di Dorothy,
            invece, l’attenzione è posta sull’iniziale contatto e su quei processi di negoziazione
            di scopi e obiettivi che connotano la fase istituente di qualsiasi possibile percorso
            clinico. Con Marnie tale processo ha assunto la forma di una consultazione che
            consentisse di elaborare la domanda presentata. Nella storia di Dorothy, invece, il
            processo di analisi della domanda è sfumato in un intervento che potremmo definire di
            terapia breve, in cui l’obiettivo che si è cercato di condividere era rappresentato
            proprio dal confronto con la dimensione temporale. 
 
3.1. La storia di Holly: le rotture pensabili 



 
Esempio

                    Holly[7] è una giovane donna di trent’anni, che chiede di intraprendere una
                    psicoterapia, all’interno di un CSM, perché ha chiuso una relazione sentimentale
                    durata otto anni, ma si sente profondamente depressa rispetto alla scelta fatta. 
 Nonostante porti avanti le
                    ragioni della sua scelta elencando tutti i motivi per cui il suo fidanzato non
                    era la persona giusta per lei, dice però di non poter vivere senza di lui, «la
                    fine di questa storia è la fine di tutto, rimarrò sempre sola, non potrò mai
                    formarmi la famiglia che ho sempre tanto desiderato». 
 Dopo circa un anno di
                    psicoterapia Holly è tornata con il suo ex fidanzato ed è andata a vivere a casa
                    sua. Continua a essere ambivalente rispetto a questa relazione, cosa che viene
                    particolarmente evidenziata dal suo sentirsi ospite in casa del suo compagno,
                    vivendo ancora con le sue cose negli scatoloni. 
 In questo periodo della
                    psicoterapia il tema dominante portato da Holly riguarda la sua difficoltà a
                    relazionarsi con gli altri in maniera autonoma e in particolare il non riuscire
                    a sottrarsi alla tendenza a compiacere e adattarsi alle regole altrui. Tali
                    contenuti sono portati in seduta come se anch’essi fossero in pesanti scatoloni
                    difficili da aprire e da sistemare. 
 Parallelamente, in quel
                    periodo nel CSM si verificano profondi cambiamenti: l’arrivo di nuovi operatori,
                    con conseguenti problemi nell’equilibrio dell’équipe curante, rende necessaria
                    una ridistribuzione dei turni e delle stanze a disposizione. La psicologa che
                    segue Holly si trova dunque a dover spostare i propri pazienti in un’altra
                    stanza e in altri orari. 
 Holly, assente per motivi
                    di salute, anche se avvertita telefonicamente, al suo ritorno si ritrova nel
                    nuovo assetto istituzionale. 
 Da quel momento Holly,
                    sempre puntuale e precisa, comincia a manifestare tutta una serie di difficoltà:
                    arriva sistematicamente in ritardo, «perché a quest’ora il traffico è
                    impossibile», chiede insistentemente altre disponibilità perché non riesce a
                    organizzarsi con il lavoro, e salta un paio di sedute. 
 Per alcuni incontri
                    l’attenzione si focalizza sulla possibilità di rendere esplicito e pensabile ciò
                    che sta accadendo, arrivando a concordare insieme nuove coordinate del setting.
                    Dopo qualche settimana Holly verrà in seduta molto soddisfatta dicendo di aver
                    smontato gli scatoloni e di aver spostato i mobili della sua nuova casa per fare
                    spazio. 

 
 Sorprende, leggendo questo caso,
                la coincidenza tra i vissuti di Holly, ciò che stava avvenendo all’interno della
                relazione terapeutica e quanto effettivamente accaduto nel setting istituzionale.
                Holly si è trovata a essere ospitata da una struttura che ha ridefinito le regole
                senza che lei potesse agire in alcun modo su di esse, se non attuando tutta una
                serie di comportamenti, che, se da un lato manifestavano il suo attacco verso le
                regole impostegli, dall’altro erano un modo per ridefinirle. 
 Specularmente possiamo pensare
                che la stessa psicologa si sia trovata in una situazione simile, sentendosi vittima
                di dimensioni istituzionali invasive, rispetto alla sua capacità decisionale. 
 Secondo alcuni autori [Correale
                1991; Fava 1992], la progettualità pensata appare talvolta
                minacciata dalle regole istituzionali che agiscono con un effetto alone, diventando
                contenitrici degli attacchi interni al setting sia del paziente che del terapeuta. 
 In questa prospettiva possiamo
                ipotizzare che la difficoltà ad affrontare e gestire l’evento esterno della
                riorganizzazione del CSM, sia stata condivisa dalla coppia terapeutica che ha dovuto
                integrarlo nella storia della relazione clinica e renderlo un evento pensabile, in
                grado di diventare uno stimolo e una risorsa per affrontare una situazione di
                    impasse. 
 Per far ciò è stato necessario
                innanzitutto riconoscere ed esplicitare gli aspetti inerenti la relazione reale con
                il contesto istituzionale, per poter accogliere le emozioni che tale evento aveva
                suscitato, e provare a pensare a dei collegamenti con emozioni simili vissute in
                situazioni differenti. 
 Questo ha comportato la
                possibilità di identificare dei nessi, delle similarità tra contesti e relazioni
                diverse (la relazione di Holly con il fidanzato, la relazione terapeutica, e quella
                con l’istituzione), consentendo di collocare l’evento esterno, inizialmente vissuto
                come casuale e inatteso, in una trama di significati. 
 All’interno della relazione
                terapeutica Holly ha potuto sentirsi accolta nelle sue esigenze e difficoltà e ha
                potuto sperimentare la possibilità di reagire a un vissuto di impotenza,
                ricontrattando e rinegoziando con la psicologa uno spazio e un tempo condivisi.
                Lavorare sulle dimensioni del setting, aspetti di confine tra mondo esterno e mondo
                interno, ha dunque consentito alla coppia terapeutica di co-costruire un nuovo
                assetto, di cui Holly potesse riappropriarsi, non sentendosi più ospite ma aprendo
                finalmente gli scatoloni e decidendo cosa farci. 
 Affrontare ed elaborare la
                rottura dell’alleanza verificatasi ha dunque consentito di confrontarsi con la
                dimensione evolutiva e non solo distruttiva e annientante del conflitto, facilitando
                l’attivazione di un cambiamento. 
 A questo punto risulta evidente
                che, anche utilizzando un modello come quello sulle rotture dell’alleanza, è
                importante tener presente che tali rotture implicano fattori talvolta molto
                complessi, che trovano un senso compiuto solo se collocati nella cornice contestuale
                nella quale si inseriscono. 
 

3.2. La storia di Marnie: l’interruzione 



 
Esempio
 Marnie si presenta in un
                    consultorio, nel mese di giugno, chiedendo di avere un colloquio psicologico per
                    dei problemi col suo fidanzato. Il giorno dell’appuntamento si presenta una
                    giovane donna molto attraente, con lunghi capelli neri, grandi occhi scuri, con
                    un abbigliamento curato e femminile che mette in risalto la sua figura. Durante
                    il colloquio Marnie appare molto «educata», disponibile e tranquilla nel suo
                    racconto, incentrato sulla sua attuale relazione sentimentale. Il «problema»,
                    come lo definisce il suo fidanzato, è il non riuscire ad avere rapporti
                    sessuali. Dice di avere sempre avuto difficoltà a lasciarsi andare e a
                    manifestare i suoi sentimenti, ma con Marco si è completamente bloccata, non
                    riesce neanche a farsi avvicinare perché ormai ha paura di non riuscire, di
                    deluderlo e di dover affrontare una nuova discussione. Ha chiesto un colloquio
                    dietro richiesta di Marco, per farlo contento e fargli vedere che si vuole
                    impegnare per far funzionare la loro relazione e spera che lo psicologo la aiuti
                    a risolvere il «problema». 
 Racconta che all’inizio le
                    cose andavano abbastanza bene, ma sono peggiorate quando la loro storia ha
                    cominciato a diventare più seria, più definita e, soprattutto quando lui,
                    continua infastidita, si è mostrato molto disponibile nei suoi confronti: «Lui
                    mi ha detto non ti preoccupare, rispetto questo tuo problema, lo affronteremo
                    insieme. E io ho pensato ma come si permette, ancora una volta qualcuno mi
                    diceva che ero io ad avere un problema!». Dice di aver già provato a consultare
                    una psicologa, ma ha dovuto interrompere gli incontri dopo circa due mesi perché
                    aveva vinto un concorso e si è dovuta trasferire. La relazione con Marco sembra
                    ruotare intorno al cosiddetto «problema», non fanno che parlarne e discuterne,
                    ma a volte lei riesce a non pensarci e allora si sente meglio, «normale», anche
                    se poi si sente in colpa perché le sembra di aver tradito Marco. 
 Le viene proposto uno
                    spazio di alcuni colloqui per cercare di capire meglio cosa si aspetti e cosa
                    vorrebbe da questi incontri. Nei colloqui successivi Marnie continua a
                    raccontare la sua storia utilizzando le parole di Marco o dei suoi precedenti
                    fidanzati per definirsi: «Mi dicono che sono troppo accondiscendente, passiva».
                    Le sue storie sentimentali, con persone violente e gelose, vengono raccontate
                    come casuali, «il mio ex fidanzato era un caro amico, un giorno mi ha baciato e
                    anche se a me non piaceva ho pensato perché no?». Anche la fine delle relazioni
                    appare in qualche modo subìta, sono sempre gli altri a decidere di interrompere
                    senza che lei ne capisca bene il motivo, facendola sentire inadeguata.
                

 
 Il primo aspetto di questo
                colloquio su cui riteniamo sia utile soffermarci riguarda la modalità con cui Marnie
                arriva al colloquio psicologico. La decisione è stata presa dal suo fidanzato, che
                ha definito Marnie come portatrice del problema della loro relazione e quindi
                responsabile della sua risoluzione. Marnie, diligentemente, esaudisce questo
                desiderio e definisce allo psicologo l’oggetto su cui intervenire: il «problema
                sessuale», oggetto estraneo e apparentemente non in relazione con Marnie stessa. Ma,
                al tempo stesso, oggetto che concretizza la stessa relazione con il suo fidanzato.
                Il primo problema che lo psicologo si trova ad affrontare riguarda dunque la
                committenza dell’intervento, che sembra essere rappresentata più da Marco che da
                Marnie. 
 Marnie si fa portatrice della
                richiesta del suo fidanzato, ma lei cosa sta chiedendo? 
 Così come il «problema» assume
                forma concreta all’interno della sua relazione con Marco, allo stesso modo
                all’interno della relazione psicologica la presenza del fidanzato assume una
                connotazione pervasiva, opprimente, che non consente di vedere altro. In presenza di
                un terzo, la dinamica evocata sembra essere quella di prendere posizione o con
                Marnie o con il suo fidanzato, o con il problema o contro il problema. In entrambi i
                casi lo psicologo assumerebbe su di sé uno degli aspetti dell’ambivalenza portata da
                Marnie. La sua richiesta, infatti, sembra portare in sé il seme del fallimento della
                relazione. Come nei suoi rapporti sentimentali, Marnie si pone nei confronti dello
                psicologo in modo accondiscendente, da brava bambina che vuole fare bene i compiti,
                ma al tempo stesso prende tutte le distanze possibili dalla ragione per cui si trova
                lì, non è venuta per sé, ma per Marco. 
 Il sintomo, portato come
                problema, in realtà sembra essere un baluardo della sua stessa sopravvivenza
                psichica, un elemento che fornisce struttura a lei come alla sua relazione. In
                effetti, se Marnie cedesse anche il suo corpo, la sua sessualità, non rimarrebbe più
                nulla di sé, di intimo, di precluso all’altro. Il suo rifiuto della sessualità le
                consente di mantenere un controllo sulla relazione che altrimenti non avrebbe. 
 Accogliere il problema vorrebbe
                dire, ancora una volta, definire lei come «anormale», senza dare spazio a ciò che
                Marnie ci dice e cioè che sono proprio gli altri a definirla e a prendere le
                decisioni per lei. La proposta dello psicologo è di strutturare uno spazio di
                pensiero in cui Marnie possa provare a definire i suoi bisogni e in cui possa
                partecipare alla costruzione di una propria domanda. Ma anche questo percorso sembra
                intriso di difficoltà: Marnie parla di una relazione e del suo modo di affrontare e
                gestire tale relazione, riproponendo con lo psicologo la stessa modalità
                ambivalente. Infatti, se da una parte Marnie racconta relazioni connotate da eventi
                subìti, decisi da altri, in cui la sua partecipazione sembra casuale, dall’altra la
                sua accondiscendenza assume la forma di una sorta di resistenza passiva. 
 Marnie dovrebbe, allora, farsi
                carico della rabbia e dell’aggressività celati dietro la sua passività, confrontarsi
                con il senso di colpa che le suscita il suo desiderio di autonomia e indipendenza,
                mettere in discussione il suo rapporto affettivo che riesce a mantenersi stabile e
                immutabile proprio perché vi è un sintomo che cristallizza la conflittualità. 
 
 Dopo circa un mese e mezzo gli incontri si
                    interrompono per il periodo estivo, Marnie appare dispiaciuta e chiede un
                    ulteriore incontro dopo le vacanze, anche perché angosciata dai litigi con
                    Marco, che ora la accusa di star cambiando in peggio: «dice che lo sto facendo
                    per me stessa, egoisticamente, che mi sto distaccando da lui e che non ho
                    risolto il problema». Lo psicologo si rende disponibile
                    e le fissa un incontro a settembre. Il giorno dell’appuntamento Marnie
                    telefonerà dicendo di non poter più continuare perché ha iniziato un master e
                    sarà molto impegnata. 


 
 Possiamo forse pensare che il
                tentativo di attivare un processo di ridefinizione della sua domanda sia stato
                vissuto da Marnie come troppo disturbante. Marnie, durante la consultazione,
                instaura un rapporto collaborativo che attiva un processo di riconoscimento di sé,
                il quale diventa però angosciante e dissonante, nel momento in cui determina un
                potenziale disconoscimento da parte dell’altro (il fidanzato). Marnie ha bisogno del
                contenimento dell’altro per definirsi e l’avvicinarsi dell’interruzione estiva, che
                delinea una situazione abbandonica anche da parte dello psicologo, non può che
                acuire il suo vissuto di spaesamento. 
 È interessante, a questo punto,
                soffermarsi a riflettere sulla dinamica temporale che caratterizza la richiesta di
                Marnie: la sua richiesta, infatti, viene fatta subito prima dell’estate, periodo in
                cui è prevedibile che ci sarà un’interruzione, e al tempo stesso si colloca in un
                periodo di attesa della risposta per un master che inizierà a settembre e che la
                impegnerà a tempo pieno. Così come nella sua precedente consultazione l’intervento
                psicologico era stato ricercato in prossimità di un trasferimento in un’altra città,
                anch’esso prevedibile. 
 Come nella relazione con Marco,
                in cui le difficoltà hanno cominciato a evidenziarsi quando la relazione è divenuta
                più stabile e più seria, comportando una totale «chiusura» all’altro, allo stesso
                modo sembra che Marnie gestisca le consultazioni psicologiche, mettendo in atto un
                processo di controllo che determina i tempi oltre cui non procedere per potersene,
                appunto, andare, senza però riconoscersi in tale scelta. 
 

3.3. La storia di Dorothy o dell’eterno ritorno 



 
Esempio

                    Dorothy chiede un colloquio psicologico, in un
                    consultorio, perché si sente angosciata e ha dei problemi col suo compagno. Il
                    giorno dell’appuntamento si presenta una giovane donna, piccolina di statura,
                    rotondetta, con una zazzera di capelli corti e con un abbigliamento semplice,
                    comodo, un maglione oversize, scarpe da ginnastica e uno
                    zainetto. Sembra proprio un’adolescente appena uscita da scuola, invece Dorothy
                    ha trent’anni. 
 Arriva un po’ in ritardo
                    ed entrando in stanza sembra un po’ persa, con uno sguardo confuso e
                    interrogativo sembra non sapere cosa debba fare, dove debba andare. È molto
                    loquace, tira fuori la sua storia tutta d’un fiato, come a farsi coraggio, ciò
                    nonostante ogni tanto cerca di fare dell’ironia e di creare una sorta di
                    complicità con l’interlocutore. 
 Comincia parlando dei suoi
                    genitori troppo presi da loro stessi e dai loro problemi per poter «vedere» lei.
                    I genitori sono separati da diversi anni, ma la loro relazione continua a essere
                    problematica e conflittuale. Quando erano insieme litigavano spesso e la madre,
                    «incapace di reagire a qualunque cosa», si chiudeva nella sua stanza e non
                    parlava con nessuno anche per giorni. Poi racconta dei suoi familiari, di
                    rapporti complicati, rancorosi, vissuti con confusione e pesantezza. E il suo
                    racconto, da cui spuntano zii, cugini, parenti acquisiti, assume la forma di una
                    faida familiare, confusa e un po’ incomprensibile. 
 Dice di stare male ormai
                    da molto tempo, da quando, verso i diciotto anni, è iniziata la sua
                        depressione, uno stato di prostrazione profonda, in cui
                    non riusciva ad alzarsi dal letto e non aveva voglia di fare nulla. Più o meno
                    nello stesso periodo vi fu la separazione dei suoi genitori, un evento
                    «estremamente positivo» in cui finalmente i suoi genitori hanno preso una
                    decisione chiara. 
 Lo psicologo chiede se si
                    fosse rivolta a qualcuno in quell’occasione e Dorothy risponde negativamente,
                    dicendo, risentita, che evidentemente la sua era una richiesta di aiuto, ma i
                    suoi genitori non si sono presi cura di lei. 
 Per risolvere la sua
                        depressione è partita per l’Inghilterra, dove è rimasta
                    per diversi anni. Si è mantenuta con vari lavoretti e ha conosciuto il suo
                    attuale marito, un ragazzo pakistano, col quale è riuscita a instaurare una
                    relazione profonda nonostante varie difficoltà. 
 Difficoltà che in questo
                    ultimo periodo si sono acutizzate: non riescono ad avere alcuna intimità fisica,
                    discutono spesso, ma lei, sentendosi aggredita, si chiude in se stessa non
                    essendo capace di reagire. 
 È riuscita a mantenere
                    alcune amicizie dei tempi del liceo, ma dopo i vent’anni non ha più instaurato
                    amicizie durature, i nuovi rapporti a un certo punto «evaporano… si
                    interrompono». 
 Dice di sentirsi senza una
                    direzione, in uno stato di sospensione, come in un limbo e vorrebbe riprendere
                    la sua vita, quel percorso interrotto tanti anni fa. 
 Le viene fissato un
                    appuntamento dopo qualche settimana, ma Dorothy non verrà. Richiamerà dopo
                    qualche mese, dicendo di essere partita improvvisamente per Londra e chiedendo
                    un nuovo incontro, che salterà dicendo di essersi confusa sulla data. 
 Le vengono inizialmente
                    proposti alcuni colloqui di valutazione della situazione. Durante questo periodo
                    si assenterà per partire. Al suo ritorno si concorderà uno spazio di
                    consultazione definito, con un numero di incontri limitato con l’obiettivo di
                    poter riflettere insieme innanzitutto sul posto in cui vuole stare. 
 Dopo qualche mese dalla
                    fine di questo ciclo di incontri, Dorothy si ripresenterà senza preavviso al
                    consultorio, chiedendo dello psicologo e aspettandolo in sala d’attesa.
                

 
 Ciò che inizialmente colpisce di
                Dorothy è il suo racconto denso, confuso, aggrovigliato, senza spazi né silenzi, in
                cui sembra difficile fare distinzioni, collocare gli eventi anche temporalmente. 
 Si ravvisa la fatica di Dorothy
                a raccontarsi la sua storia, a trovarvi un senso, un inizio e uno svolgimento, una
                storia in cui lei non sembra riuscire a trovare una sua collocazione, un suo spazio
                «vitale». 
 Il tempo e lo spazio appaiono
                come coordinate confuse che, anziché delimitare e definire, determinano uno spazio
                ambiguo in cui Dorothy si muove con difficoltà. E anche il suo comportamento
                corporeo appare imbarazzato, discontinuo, con movimenti abbozzati, ma poi
                interrotti, incompiuti, come se avesse delle difficoltà a modulare le distanze con
                l’altro e avesse bisogno di preservare i suoi spazi, regolarli con i suoi tempi e le
                sue modalità. 
 L’impressione che si ricava dal
                suo racconto è quella di immobilità, come lei stessa dice «un limbo», uno stato di
                sospensione, un eterno presente, in cui lei ha perso la capacità di fare scelte. 
 Questa situazione precaria e
                vagabonda è anche quella che Dorothy effettivamente vive, in cui l’incompiuto e
                l’interrotto sembrano essere le due coordinate principali. 
 L’unico spartiacque, chiaro e
                definito, è la sua depressione, in relazione alla quale c’è un
                prima e un dopo; una frattura insanata e incompresa, che ha la concretezza e la
                pesantezza di un «fatto». Paradossalmente sembra quasi l’unico elemento concreto in
                grado di dare senso alla sua storia. E che si collega temporalmente a un’altra
                interruzione, quella rappresentata dalla separazione dei suoi genitori, evento letto
                come molto positivo e importante, perché finalmente loro «hanno preso una decisione
                chiara», senza intravedere però che ciò ha comportato la perdita della sua capacità
                di fare scelte. 
 La domanda di Dorothy è confusa
                e confusiva: la paziente riversa nella relazione tutta la sua angoscia, cercando un
                contenitore che le permetta di liberarsene non sapendo bene cosa farci. 
 La richiesta di contenimento di
                emozioni angoscianti e disgreganti è molto pervasiva, ma la difficoltà, fin dalle
                prime battute, è provare a capire come restituirle uno spazio che sia di
                contenimento, ma anche di riflessione e di riappropriazione, che soprattutto sia un
                luogo stabile, definito, in cui poter almeno ipotizzare una progettualità e che non
                ricalchi i non luoghi, sospesi, precari, senza direzione della
                sua storia. 
 Dorothy sembra chiedere senza
                chiedere, l’aspettativa sembra essere che qualcuno la veda, si occupi e si prenda
                cura di lei, senza che questo comporti una definizione dei suoi bisogni, una scelta
                da parte sua, allo stesso modo in cui la sua depressione fu un «evidente» segnale
                che i suoi genitori non sono stati in grado di cogliere. 
 Questa fantasia è evidentemente
                paradossale e impossibile, perché, se da un lato Dorothy ricerca una figura
                accudente, tale figura non può che perpetuare il suo stato di sospensione, in cui
                lei continui a sentirsi piccola e confusa. L’attesa che l’altro sia onnipotente
                determina in quest’ultimo un vissuto di impotenza. Le risposte dell’altro saranno
                inevitabilmente sentite come egoistiche, prevaricanti, invasive. I propri desideri e
                bisogni, definiti dall’altro, non possono che creare un ulteriore spazio estraneo,
                incomprensibile, che alimenta la confusione, un vissuto di imposizione di regole
                aliene, aggressive e violente. Ancora una volta la risposta sarà quella di un «non
                luogo», di uno spazio comunque sbagliato e pericoloso, che va dunque controllato,
                gestito, manipolato. 
 Lo spazio dei colloqui con
                Dorothy è stato pervaso da tale ambiguità e ambivalenza. La difficoltà di Dorothy a
                «stare» nelle situazioni, a fare dei progetti e a individuare una direzione anche a
                medio termine ha permeato lo stesso percorso della relazione psicologica. 
 Fin dall’inizio Dorothy ha
                investito molto sulla figura dello psicologo, ma nella prima fase la relazione era
                caratterizzata da un «prendi e lascia», in cui ogni tanto Dorothy partiva per poi
                tornare e ricominciare. Questo continuo movimento sembrava paradossalmente un
                estremo tentativo di rimanere in un perpetuo presente, un limbo appunto, immobile e
                denso di sofferenza. 
 Nel corso dei colloqui Dorothy
                si è a un certo punto fermata, decidendo di rimanere in Italia per un periodo
                relativamente lungo e a questo punto il «moto perpetuo» si è spostato all’interno
                della relazione, con dinamiche manipolative e di controllo particolarmente
                consistenti, riguardanti soprattutto la gestione dei tempi. Le regole del setting
                venivano sistematicamente aggredite, rendendo molto faticoso mantenerle: arrivava
                spesso in ritardo, talvolta alla fine del colloquio concordato, o poco prima,
                e quasi sempre faticava ad andare via, cominciando spesso
                lunghi discorsi sulla porta. 
 Come nella sua vita,
                caratterizzata da una continua ricerca di un utopico luogo giusto, il suo «posto nel
                mondo», così il suo continuo andare e venire nella relazione aveva la finalità di
                rendere sterile lo stesso percorso che stava facendo, non consentendo la definizione
                di tempi di inizio e di fine e quindi alcun progetto od obiettivo da raggiungere. 
 La proposta terapeutica «a tempo
                definito» ha, obbligatoriamente, messo Dorothy di fronte al tema del limite e del
                tempo e, anche se ciò ha facilitato l’avviarsi seppur parziale di una serie di
                progetti (dal rimanere in Italia, al cercarsi un lavoro), tale proposta sembra non
                essere stata del tutto elaborata. Dorothy ha vissuto la conclusione come
                un’ulteriore interruzione, pur sempre modificabile, con la difficoltà di trovare un
                senso compiuto a quanto fatto fino a quel momento e con l’impossibilità di potersi
                pensare in un processo. Ancora una volta la dinamica relazionale, la processualità,
                era di tipo assoluto, o tutto o niente, in cui nulla poteva aver fine e null’altro
                poteva avere inizio. 
 Si deve prendere atto di un percorso, per
                    poterlo concludere, si deve concluderlo per poterne iniziare altri, si deve
                    vivere la vertigine di un inizio, che è pure una separazione, per distaccarsi
                    […] da quella cieca necessità di ripetere gli inizi [Ferraro e Garella 2000,
                    34]. 


 La difficoltà di trovare il
                bandolo della matassa, il filo di Arianna che consenta di uscire dal labirinto, che
                era leggibile nella storia di Dorothy, si è ripresentata nei colloqui psicologici,
                in un’oscillazione tra fine e inizio, tra interruzione e ripresa. 
 Novick [1988] ha evidenziato
                come, talvolta, l’interruzione del processo analitico possa rappresentare il
                riproporsi di un pattern adolescenziale, caratterizzato dalla
                necessità di abbandonare il terapeuta vissuto come un contenitore di parti di sé
                infantili e dipendenti da cui ci si vuole liberare. L’interruzione, allora, può
                configurarsi come una vera e propria ripetizione di un agito adolescenziale (come
                una fuga da casa). Ci sembra che questa ipotesi possa associarsi anche ai percorsi a
                tappe, oscillanti, come quello di cui abbiamo parlato. Tale dinamica forse
                rappresenta un movimento interno a ogni terapia nel momento in cui emerge il
                conflitto tra dipendenza e indipendenza, e l’aggressività che ciò comporta.
                
            
 In qualche posto sullo sfondo vi è una lotta
                    per la vita e per la morte. La situazione manca della sua completa ricchezza se
                    si evita troppo facilmente e con troppo successo lo scontro delle armi
                    [Winnicott 1971; trad. it. 1974, 240]. 


 La differenza tra diversi esiti
                sembra essere la capacità di poter riconoscere tale conflittualità e integrarla
                all’interno del processo. Il rimando all’adolescenza sembra assumere, allora, la
                valenza di una possibilità di modificare la dialettica tra mondo interno e mondo
                esterno. 
 L’eterno ritorno, in questa
                prospettiva, può essere visto come un tentativo sia di difesa che di
                autodeterminazione, che nonostante la discontinuità e la frammentarietà del percorso
                evidenzia il dispiegarsi di una temporalità inconscia, insofferente a rigide e
                precostituite determinazioni temporali [Ferraro e Garella 2000]. L’interruzione e il
                ritorno, allora, se da una parte possono essere letti come agiti e ripetizioni, allo
                stesso tempo possono assumere la forma di una automodulazione, di una gestione della
                relazione, che può essere elaborata e «sopportata» solo grazie alla sua sospensione. 
 
 




[1]  Il tipo di unione ipotizzato dalla Zetzel
                        non consiste semplicemente in un’assimilazione, da parte del paziente,
                        dell’atteggiamento del terapeuta, come per esempio ipotizzato da Sterba, ma
                        si riferisce a un’identificazione fondata su una relazione oggettuale reale
                        e sulla capacità del paziente di instaurare relazioni duali di fiducia, che
                        deriva direttamente dai primi rapporti oggettuali con le figure
                        significative dell’infanzia. L’autrice pone pertanto alla base di tale
                        lettura dell’alleanza terapeutica il modello della relazione madre/bambino,
                        in quanto è proprio dalla qualità delle relazioni «uno-ad-uno», instaurate
                        dal paziente con le proprie figure genitoriali durante il periodo
                        preedipico, che dipenderà la capacità di quest’ultimo di stabilire un
                        rapporto positivo, autonomo e maturo con il terapeuta [Zetzel e Meissner
                        1973]. 

[2]  Negli ultimi trent’anni ha iniziato a
                        mutare radicalmente il modo di guardare alla relazione paziente/terapeuta,
                        nell’ambito di un più ampio ripensamento verificatosi all’interno dello
                        stesso filone psicoanalitico, che sempre più si è aperto alla crescente
                        influenza di nuovi approcci emergenti, quali le correnti interpersonaliste,
                        la psicologia del Sé, la teoria britannica delle relazioni oggettuali e in
                        particolare la psicoanalisi relazionale di autori come Greenberg e Mitchell
                        [1983]. Con quello che quindi comincia a essere specificatamente definito
                        «paradigma relazionale» l’elemento interpersonale della relazione
                        terapeutica non solo comincia a essere sempre più accentuato, ma diviene il
                        nucleo fondamentale di una concezione clinica che considera ogni evento che
                        si verifica nell’ambito del rapporto terapeutico come inevitabilmente
                        co-costruito da entrambi i partecipanti a esso, fino a conferire a tale tipo
                        di impostazione il legittimo appellativo di psicologia «bipersonale» [Gill
                        1994]. 

[3]  Il processo di metacomunicazione
                        rappresenta, nella teoria di Safran e Muran, il tentativo
                        elettivo per uscire dal circolo relazionale istituitosi all’interno della
                        situazione terapeutica, attraverso una riflessione sulla comunicazione
                        implicita e sull’interazione in atto nel rapporto clinico. Si tratterebbe di
                        una sorta di «consapevolezza dell’agire» e dello sforzo di fare in modo che
                        tale presa di coscienza circa ciò che si sta verificando nella relazione
                        eserciti un impatto significativo sullo sviluppo dello stesso processo
                        interattivo [Safran e Muran 2000, 133]. 

[4]  Carli [1987b] distingue tra prassi
                    trasformativa, che definisce il cambiamento come una processualità dicotomica
                    tra uno stato iniziale e uno finale già determinato, e prassi esplorativa, in
                    cui il cambiamento non è preordinato bensì visto come un processo in
                        fieri, di gestione dei conflitti e di ampliamento di possibilità,
                    che rende necessaria, talvolta, la modificazione del modello e delle categorie
                    utilizzate per verificarne l’adeguatezza. 

[5]  Ci vengono in mente i concetti di
                    assimilazione e accomodamento di Piaget, secondo cui l’individuo diviene
                    sensibile agli stimoli esterni solo nella misura in cui essi siano assimilabili
                    a strutture già presenti nell’individuo stesso [Piaget 1975]. 

[6]  In tal senso, come già detto, la domanda di
                    intervento psicologico clinico può essere decodificata e ricostruita nel suo
                    significato, partendo dalla forma che assume nella richiesta esplicita fatta dal
                    paziente. Per far ciò è necessario utilizzare un processo inferenziale,
                    ricostruttivo, appunto, che è stato definito paradigma indiziario
                    [Ginzburg 1986; Grasso Cordella e Pennella 2003], che rende possibile
                    attraverso «la minuziosa ricognizione di una realtà magari infima, scoprire le
                    tracce di eventi non direttamente esperibili dall’osservatore» [Ginzburg 1986,
                    167]. 

[7]  Una storia è come una stoffa tessuta
                            al telaio, molti sono i fili che si combinano e si intrecciano nel
                            costruire un racconto. Vi sono i personaggi, i fatti, ma vi sono anche
                            suggestioni che guidano le scelte del narratore. In questo caso abbiamo
                            scelto di utilizzare i nomi delle protagoniste di tre film, che per
                            qualche ragione risultavano evocativi di elementi importanti delle
                            nostre tre storie. I film che ci hanno ispirato sono:
                                Colazione da Tiffany (di Edwards, 1961),
                                Marnie (di Hitchcock, 1964) e Il mago
                                di Oz (di Fleming, 1939). 





Capitolo sesto 

La conclusione dell’intervento psicologico 

Viene proposto un excursus storico-teorico del concetto di
                conclusione per poi passare agli aspetti clinici del processo conclusivo partendo
                dal tempo nella cura, ovvero setting e temporalità della conclusione, per passare al
                processo di separazione alla funzione autoanalitica, ai movimenti transferali e
                controtransferali. Vengono analizzati casi clinici, presentando due esperienze
                psicoterapeutiche all'interno di contesto ospedaliero. 


Questo capitolo è di Massimo Grasso,
                Antonia Florio e Floriana Romano.





 «Inizio» e «fine» sono fasi inevitabili
        di ogni cosa, della vita in generale e di ogni esperienza umana nel particolare, quindi
        anche dell’intervento clinico. Parlare della conclusione dell’intervento psicologico-clinico
        non può prescindere dalla natura degli obiettivi dello stesso nonché dall’idea del processo
        di cambiamento sottesa. L’ipotesi che noi sosteniamo si riferisce al raggiungimento di
        obiettivi di tipo metodologico, dove per obiettivo metodologico non si fa riferimento al
        raggiungimento di uno stato ideale o a un cambiamento lineare, bensì all’attivazione di un
        processo che permetta alla persona un ampliamento della capacità di pensare le proprie
        azioni [Carli 1987b], ovvero uno sviluppo delle competenze a relazionarsi con i propri
        contesti di vita. Di seguito ci occuperemo di alcuni aspetti riguardanti la conclusione
        dell’intervento psicologico-clinico con particolare riferimento a contesti psicoterapeutici. 
 Analogamente a ciò che avviene
        nell’epilogo di una rappresentazione teatrale, in cui i personaggi tornano sulla scena in
        ordine di importanza, per poi uscirne [Ekstein 1965], la conclusione della terapia si
        prefigura come riordinamento del passato e come prologo di ciò che avverrà oltre la stanza
        di consultazione. Nel capitolo precedente si è parlato della relazione clinica nei suoi
        aspetti di sviluppo e di discontinuità, ma qualunque sia il suo habitus
        processuale, il suo destino imprescindibile è la conclusione della relazione stessa. Viene
        da chiedersi, dunque: l’inevitabilità di un particolare evento lo spoglia della sua
        complessità, esponendolo al rischio di una riflessione semplicistica? È sufficiente pensare
        che, solo perché ogni inizio implica in sé una fine, ogni intervento psicologico, nel
        momento in cui prenda avvio, sia poi destinato a una conclusione? E soprattutto, cosa
        s’intende per «conclusione»? 
    
 Da questi interrogativi nasce il
        bisogno di fermarsi a riflettere su questa fase dell’intervento clinico, la cui complessità
        la rende a oggi una delle dimensioni più problematiche e meno certe del processo
        terapeutico; oggetto di dibattiti, di cambiamenti di prospettive, di assenza di punti fermi
        e linee guida «garantite», che mette alla prova, di volta in volta, ciascun clinico nella
        profondità delle sue «credenze» formative e professionali e delle sue dimensioni affettive
        più intime e personali. Per questo motivo, nonostante la vasta letteratura sul tema, è
        possibile affermare con le parole di Bergmann [1997] che la conclusione rappresenti il
        «tallone d’Achille» della tecnica psicoterapeutica. 
 La complessità insita nell’esplorare il
        tema della conclusione è inerente al suo essere non solo un evento organizzativo che
        richiama a una contrattualità, a una progettualità e al compimento di un lavoro, ma al suo
        essere anche un vissuto emotivo che coinvolge i partecipanti nell’avvicinarsi allo
        scioglimento del loro rapporto, come puro oggetto simbolico interpretabile entro il setting
        e che acquista un suo significato in funzione del gruppo di appartenenza del clinico e della
        comunità scientifica [Grasso e Foddis 2008]. 
 In quest’ottica emerge come la
        questione della fine si collochi al crocevia di tre livelli fondamentali: teorico, clinico e
        tecnico. Da un punto di vista strettamente clinico, se da un lato ci si confronta con
        l’inevitabilità di questa fase, dall’altro sembrano mancare univoci e solidi riferimenti
        teorici, tecnici, ma soprattutto metodologici per condurla. 
 «Il modo migliore per comprendere i
        lavori sulla fine […] consiste nel considerarli esempi di una conclusione ideale» [Fordham
        1978; trad. it. 1981, 210]. Così si esprime Fordham nel ’78 e, a ben trent’anni di distanza,
        questo stesso pensiero si ritrova nelle parole di Gabbard [2008][1] quando, nell’ambito di un seminario sulla conclusione dell’analisi, sollecita i
        suoi colleghi uditori a liberarsi dalle briglie di una mitologia psicoanalitica che delinea
        «finali terapeutici da fiaba» e a considerare questi ultimi come esempi
        di un’«eccezione» piuttosto che di una «norma», frutto di una visione idealizzata della
        conclusione che può inibire una recettività aperta all’unicità e
        singolarità di ogni sviluppo analitico. Ecco, pertanto, che l’individuazione dei possibili
        indicatori di un processo di conclusione del lavoro clinico si diversifica in funzione del
        riferimento teorico «profetico» scelto. Ma, come sottolinea Ferro, le conclusioni non devono
        basarsi su teorie profetiche, ma su modelli indulgenti che vengono reinventati di giorno in
        giorno [Ferro 2002]. Da qui la necessità, sostenuta anche da Gabbard
            [2008], di fare delle teorie i nostri «servi» e non i nostri
        «padroni», decostruendo i miti e cercando di rispondere ai bisogni e ai desideri
        idiosincratici dei pazienti. 
 D’immediato risalto agli occhi del
        lettore è la convergenza di pensiero tra Fordham e Gabbard, nonostante la distanza di tanti
        anni, inequivocabile segnale di quanto, quello della conclusione, rimanga tutt’oggi un
        argomento di grande interesse teorico e rilevanza clinica, ma ancora misterioso, complesso e
        fecondo di potenzialità esplorative. 
 L’obiettivo che si auspica non è
        chiaramente quello di fornire un panorama completo della molteplicità di interrogativi
        intorno a questo tema; l’idea di risolvere una questione rimasta aperta per quasi un secolo
        sarebbe analoga all’idea onnipotente di un «finale da fiaba a lieto fine». In questa sede ci
        preme, invece, sollecitare un pensiero sulla complessità, attualità e multidimensionalità
        teorica, clinica e metodologica, di una questione ancora aperta. La riflessione
        teorico-concettuale e l’analisi clinico-metodologica che svilupperemo in seguito sono in
        sintonia con la prospettiva assunta nelle altre pagine del presente volume e mirano a
        proporre al lettore spunti clinici, un tassello in più in quell’articolato mosaico di
        riflessioni e dibattiti che circondano una delle dimensioni più problematiche e meno certe
        del processo terapeutico. 
 
1. Il concetto di conclusione: un excursus
            storico-teorico 



 Un primo elemento da notare
            riguardo la vasta letteratura sul tema è la sua forte caratterizzazione psicoanalitica.
            Dato che sollecita a domandarsi il perché proprio questo approccio senta la necessità di
            mettersi in discussione e chiarire questa fase del trattamento. La prima ipotesi
            potrebbe risiedere nel bisogno dei clinici a orientamento psicoanalitico e
            psicodinamico, in generale, di far fronte alla specificità e all’unicità delle relazioni
            cliniche attraverso la costruzione di un quadro di riferimento stabile e
            costante che possa essere applicato nonostante la variabilità
            clinica. In questo senso, le indicazioni presenti in letteratura possono essere assunte
            come un modello di comportamento che offre una sensazione di controllo e prevedibilità
            su accadimenti che per loro natura appaiono come imprevedibili perché sconosciuti.
            Un’altra ipotesi, invece, potrebbe essere legata all’idea di cambiamento insita in
            questa prospettiva, che chiama in causa l’intera personalità e l’insieme delle modalità
            relazionali dell’individuo. Ne segue che la risoluzione sintomatica rappresenti solo un
            aspetto di un più ampio lavoro, in cui la fase conclusiva, in quanto separazione e
            scioglimento della coppia terapeuta/paziente, rappresenta essa stessa un elemento da
            elaborare e nel quale possano emergere ulteriori aspetti del paziente e del suo modo di
            entrare in relazione. Un’altra considerazione in merito, necessariamente connessa a
            quella precedente, consiste nella modalità con la quale si svolge il percorso
            terapeutico orientato psicoanaliticamente, ad alto grado di condivisione e intimità
            nella relazione clinica. Se nella vita reale lo scioglimento delle relazioni avviene
            fondamentalmente per motivi che portano a una rottura, nella coppia terapeutica la
            separazione giunge nel momento in cui si è raggiunto il picco di collaborazione e sono
            presenti intensi sentimenti di gratitudine. Come sostiene Flournoy [1985] è proprio nel
            momento in cui la coppia terapeutica inizia a stare insieme per il piacere di
            condividere, che la relazione deve giungere al termine poiché vengono a mancare gli
            obiettivi per i quali è avvenuto l’incontro. In questo senso, assume valore e importanza
            riflettere su ciò che rappresenta lo scioglimento della relazione. 
 La concezione della conclusione
            del percorso psicoterapeutico è mutata negli anni in relazione ai diversi modi di
            intendere il processo [Bigi 2004]. Già nelle prime opere di Freud il tema veniva
            menzionato, ma era presentato come un «dato di fatto» che in quanto tale doveva essere
            accettato, ma non richiedeva una riflessione: è la metafora degli scacchi (cfr. cap. 5),
            in cui le mosse iniziali e quelle finali del trattamento non ammettono un margine di
            contrattazione e non necessitano di essere esplorate ed elaborate. Solo negli ultimi
            anni della sua vita, nel 1937, l’autore si sofferma sul tema della conclusione con
            l’obiettivo di scoraggiare l’ottimismo riposto nella cura psicologica da parte dei suoi
            contemporanei. In particolare Freud fa riferimento al concetto di Ferenczi [1925b; 1927]
            di conclusione per esaurimento dovuta alla
            risoluzione naturale del processo di cura, e alle concezioni di Rank sul
                trauma della nascita – distacco dal primo oggetto libidico –
            come unica fonte della nevrosi, che comportavano una notevole riduzione del tempo di
            cura; soffermandosi in Analisi terminabile e interminabile [Freud
            1937a] su quelli che sono i limiti della psicoanalisi e sugli elementi che si oppongono
            alla possibilità di guarigione. 
 Siamo nel periodo storico in cui
            la conclusione della terapia è associata al soddisfacimento delle richieste di cura e
            guarigione del paziente, quindi l’attenzione è focalizzata sulla sintomatologia, come se
            si trattasse di un trattamento medico. Ne segue che la scelta di terminare il percorso
            psicoterapeutico è prevalentemente una facoltà del clinico e si basa sull’osservazione
            di indici «oggettivi», quali l’eliminazione dei sintomi, la capacità di associare
            liberamente, avendo superato le resistenze alla guarigione, la capacità di tollerare
            l’angoscia e la frustrazione e la possibilità di condurre una vita sessuale e lavorativa
            soddisfacente. Tali criteri rappresentano, infatti, fenomeni indiscutibili che rendono
            osservabile il raggiungimento degli obiettivi del trattamento nei termini dei
            presupposti metapsicologici della psicoanalisi classica e della nascente psicologia e
            psicoanalisi dell’Io. Nello stesso periodo Balint [1935; 1950] associa a questi indici
            la possibilità da parte del paziente di dare avvio a un «nuovo ciclo», una sorta di
            rinascita dovuta all’inversione del movimento regressivo in progressivo, che dà
            l’opportunità di sentirsi come uscito da un tunnel, libero e sicuro di poter
            sperimentare una reale felicità. 
 È negli anni ’50 che la
            relazionalità diventa il fulcro della psicoanalisi, soprattutto in ragione delle
            concettualizzazioni di Melanie Klein, e di conseguenza si può notare come anche la
            conclusione del processo psicoterapeutico diventi una questione di relazione:
            inizialmente ancorata alle riedizioni di separazioni precoci e, successivamente,
            proposta come fenomeno incentrato soprattutto sullo scioglimento della coppia
            terapeutica. Per la Klein [1950] la conclusione della psicoterapia è affrontabile nel
            momento in cui siano state superate le dinamiche inconsce del primo anno di vita (il
            superamento delle angosce persecutorie e depressive) poiché essa è letta come una
            situazione analoga alla prima reale separazione dall’oggetto esterno in grado di
            mobilitare tutte le ansie a essa relative. In questo senso assume un ruolo rilevante la
            capacità di elaborazione del lutto che si genera in un attento lavoro sulla dinamica
            transferale intesa in senso classico; come nota Flournoy [1985]
            questo modo di intendere il processo terapeutico comporta che il clinico, nel momento in
            cui inizia un trattamento, sappia a priori in che «stato» si trovi
            il cliente: in una fase precedente all’elaborazione del conflitto edipico (per quanto
            riguarda le prime formulazioni psicoanalitiche) oppure anteriore al raggiungimento della
            posizione depressiva. 
 Anche in America, negli anni ’50,
            l’attenzione si focalizza sul concetto di separazione, che viene ampliato attraverso il
            riconoscimento dell’importanza del qui ed ora della relazione
            attuale con il terapeuta che non può essere ridotta a una mera riproduzione dei fantasmi
            del passato [Reich 1950]; nonostante si riconosca che lo scioglimento della coppia
            terapeutica, che si materializza soprattutto nella scelta della data di conclusione,
            riattivi la valenza traumatica delle vicissitudini passate che può essere affrontata dal
            paziente con nuove modalità sperimentate nel corso del trattamento [Buxbaum 1950]. Nello
            stesso periodo la psicoanalisi francese propone un’ulteriore angolazione attraverso cui
            affrontare il processo di separazione, spostando l’attenzione dal paziente al terapeuta:
            vengono messe in luce le dinamiche controtransferali e la nevrosi di transfert è letta
            come generata dalla relazione tra il mondo interno del terapeuta e quello del paziente
            [Nacht 1955]. La capacità di intuizione del clinico, ossia la percezione dello stato
            complessivo del paziente, unita a un’accettazione empatica dell’altro, rappresenta per
            Bouvet [1955] l’unico strumento sicuro per garantire il successo del trattamento e poter
            scegliere di terminare la terapia, fornendo indicazioni, meno oggettive, ma più
            affidabili dello stato raggiunto. Si avverte, inoltre, la necessità di orientare il
            paziente al contatto con la realtà, diminuendo l’attenzione verso gli aspetti simbolici,
            focalizzandosi maggiormente sui comportamenti esterni e spogliando il terapeuta di tutti
            gli aspetti fantasmatici fino a farlo diventare una «persona reale». 
 Nel ventennio successivo, la
            trattazione del tema del processo conclusivo della psicoterapia perde la sua specificità
            psicoanalitica ed entra a far parte del più ampio campo della psicoterapia a
            orientamento psicoanalitico. È possibile, inoltre, notare come i relativi contributi
            siano contenuti in trattazioni più ampie, solitamente riferite al dibattito sulla
            tecnica e, che ciascun autore, esponendo il proprio modello di conclusione, faccia
            inevitabilmente riferimento ai propri principi teorico-clinici, giungendo a definire i
            fini del trattamento in relazione a quello che è il proprio
            progetto terapeutico. In questo periodo, inizia anche a delinearsi una chiara
            distinzione tra l’ottica psicoanalitica di tradizione anglosassone (psicoanalisi dell’Io
            soprattutto in America, psicoanalisi del Sé e delle relazioni oggettuali in Inghilterra)
            e la psicoanalisi francese. Quest’ultima, rifiutando una concezione lineare della
            temporalità del processo terapeutico, che ne permette una segmentazione in tappe
            consecutive, fa riferimento a una concezione circolare del tempo della cura e alla
                Nachträglichkeit[2] freudiana. Nella psicologia di tradizione anglosassone, seppur secondo due
            prospettive differenti, il processo terapeutico è letto in analogia allo sviluppo
            psichico infantile. I teorici delle relazioni oggettuali riprendono le concezioni
            kleiniane, ridimensionando il ruolo dell’aggressività e dello sviluppo non traumatico.
            In questo senso, il movimento regressivo offerto dal trattamento permetterebbe di
            sperimentare nel qui ed ora una forma di relazione
            «sufficientemente buona» tale da modificare i modelli di rapporto con gli oggetti.
            Secondo Kohut [1977], per esempio, se durante il trattamento il terapeuta ha offerto al
            paziente la possibilità di fare esperienza della figura manchevole nel suo sviluppo,
            nella fase conclusiva dovrà «deluderlo» gradualmente e lentamente, offrendo oltre che un
            nuovo modello di relazione anche un nuovo modello di separazione. In questo senso,
            parafrasando Winnicott [1989] si riproduce una situazione interattiva simile a quella
            madre/bambino tale per cui il paziente possa passare da una condizione di dipendenza
            assoluta a una di dipendenza, per poi giungere alla completa indipendenza. 
 Il tema dell’indipendenza e del
            suo corrispettivo, l’autonomia, è centrale anche per la psicologia dell’Io statunitense:
            il processo di conclusione, prendendo le mosse dal raggiungimento delle capacità
            integrative dell’Io e dal superamento dei conflitti edipici, (bloccati da un arresto o
            da una modificazione del percorso normale di sviluppo) rappresenta in massimo grado
            l’atto di scelta e l’assunzione di responsabilità da parte del
            paziente [Firestein 1982]; le resistenze a concludere, pertanto, sono inquadrate nella
            mancata capacità di accettare l’impossibilità dei fini infantili. L’accettazione dei
            limiti insiti nel trattamento si riferisce alla differenziazione che offre Ticho [1972]
            il quale scinde quelle che sono le mete analitiche dagli scopi di vita del paziente. Le
            prime sono limitate e permettono al paziente la definizione e il raggiungimento delle
            seconde, senza far ricorso ad aspettative illusorie di perfezione e, permettendo
            l’eliminazione di tutti quegli ostacoli che rendono inibite le potenzialità e non
            permettono la messa in atto di strategie idonee. Secondo l’autore, per arrivare a una
            siffatta consapevolezza, è necessario che il paziente abbia integrato nel proprio Io la
            funzione autoanalitica, che abbia fatto propria una modalità di approcciarsi a se stesso
            e alla sua vita in modo produttivo e adattivo. In questo senso la capacità di
            autoanalisi non si limita esclusivamente alla possibilità di associare liberamente, ma è
            intesa come un metodo che entra a far parte della costellazione complessiva
            dell’individuo e che gli permette di relazionarsi e leggere i suoi contesti in modo
            funzionale. 
 Negli anni ’80, lo scioglimento
            della coppia terapeutica viene assimilato al movimento di autonomia che coinvolge la
            fase adolescenziale [Novick 1982; Dewald 1982]. Questa particolare fase della vita
            infatti, si caratterizza per la possibilità di sperimentare e sperimentarsi nel mondo, e
            vede coinvolti, in egual misura, entrambi gli attori della relazione, la coppia
            genitoriale e il figlio, così come il paziente e il terapeuta, che assumono un ruolo
            complementare nel processo di svincolo: ciascun attore si trova ad affrontare il «nuovo»
            con il rischio, per entrambi, di rifugiarsi nel vecchio (continuare la terapia per un
            tempo infinito, oppure uscire dalla stanza di consultazione vanificando l’intero
            processo per poter tornare dal terapeuta). In questo senso, lo svincolo e la conseguente
            possibilità di sperimentarsi in modo autonomo nei diversi contesti di vita sono
            possibili nella misura in cui il fine del trattamento non è riconosciuto in uno stato
            ideale, ma in una capacità che permetta un adattamento funzionale. 
 La consapevolezza di un’eguale
            partecipazione rispetto al processo terapeutico si riferisce a una concezione
            bipersonale della teoria della psicoterapia. La situazione terapeutica, infatti, è
            considerata un intreccio relazionale: frutto della vita mentale di tutti gli attori
            coinvolti nell’interazione. In questo senso anche la conclusione della terapia può
            essere concepita solo rispetto alle vicende di quella specifica
            relazione, in cui i partecipanti rappresentano un costante riferimento uno per l’altro.
            È secondo questo modello che attualmente si declinano i contributi sulla conclusione del
            trattamento, intesa come un «evento di coppia», focalizzando l’attenzione sugli
            indicatori di conclusione che, indipendentemente dall’approccio teorico, prendono vita
            nella relazione terapeutica. In quest’ottica si pone l’idea di Flournoy [1985] per cui
            la conclusione della terapia è letta come un «atto di passaggio», un atto che permette
            alla relazione di compiersi in termini intersoggettivi, di incontro tra due individui
            separati, ciascuno portatore della propria storia, che esula dalla connotazione
            terapeutica. 
 
 

2. Il concetto di conclusione: aspetti clinici di una
            dinamica di coppia 



 
 Dopo la breve rassegna
            storico-teorica riportata cercheremo di addentrarci negli aspetti clinici del processo
            conclusivo, affrontando la questione complessa dell’esplorare le fantasie e i pensieri
            riguardanti la conclusione stessa, che in egual modo coinvolgono la coppia al lavoro. I
            riferimenti alle caratteristiche cliniche della fase conclusiva sono innumerevoli e non
            potrà essere nostro obiettivo esplorarli tutti. Cercheremo, nei limiti del possibile, di
            riferire le principali riflessioni relative a ciò che succede, in termini di movimenti
            psichici, in quel momento in cui, parafrasando Glover [1954], è giunto il tempo di
            pensare alla conclusione. 
 
2.1. Il tempo nella cura: setting e temporalità
                nella conclusione 



 
 La persona che arriva in
                terapia spesso non sa e non vuole sapere come sia arrivata lì. Può accadere che
                cerchi il nuovo in fretta e fuori da sé. Porta una richiesta di cambiamento non
                immaginando che uno dei nodi da sciogliere consiste nell’elaborare gli stessi
                elementi con i quali ha costruito la propria vita; sa solo che vorrebbe fermarsi. Ma
                «fermarsi» possiede una duplice connotazione: emotiva, rispondente al conflitto, e
                temporale che trova risposta nell’incontro. L’intersecarsi del conflitto che la
                persona porta nella relazione con la funzione simbolizzata dalla
                presenza mentale e fisica del terapeuta genera l’inizio di
                un ritmo relazionale che costituisce l’elemento dinamico del processo di
                costruzione: il tempo della terapia entra nel tempo di vita del paziente. Ma che cos’è il tempo? E soprattutto cos’è il
                tempo nella cura? 
 Tra i primi a fornire delle
                risposte all’interrogativo sulla natura del tempo, Aristotele aveva notato come il
                tempo non esiste senza il cambiamento e successivamente Kant aveva riconosciuto in
                esso una condizione a priori per il funzionamento della mente.
                Con Freud, il tempo diventa una variabile mentale soggetta a oscillazioni e
                conflitti e quindi un parametro trascendentale costruito a
                    posteriori grazie all’apporto dell’esperienza [Freud 1924]. 
 Recenti formulazioni teoriche
                rintracciano nella capacità di affrontare il cambiamento una meta centrale del
                processo analitico, enfatizzando anche l’importanza del «liberare la capacità del
                paziente per il vedere le nuove cose come nuove» [Caper 2001, 115]. Questa visione
                induce a interrogarsi sulla temporalità come fattore intrapsichico importante da
                elaborare per una possibilità di accesso al cambiamento e al nuovo. 
 Secondo Pellizzari [2005], il
                tempo della cura è come una riserva naturale che protegge e dà ricchezza. Crea,
                infatti, un habitat temporale, il setting, ma non solo, anche tutta la possibilità
                di riflessione che di lì si dispiega sulla vita. La condivisione di questa avventura
                del tempo e nel tempo, tra paziente e terapeuta, costituisce un fattore terapeutico
                fondamentale. La relazione terapeutica si muove nel tempo e il setting delle sedute
                fornisce la cornice temporale; cornice temporale che si estende su di un duplice
                registro: di linearità e di circolarità. 
 Ferraro e Garella [2001]
                operano una distinzione tra il processo della conclusione e
                    l’evento della conclusione, laddove il primo
                rappresenterebbe il lavoro psichico svolto dalla coppia per giungere al proprio
                scioglimento, mentre il secondo consisterebbe nel lavoro teso a realizzare una
                separazione che è in realtà l’ultimo momento di lavoro comune. Il
                    processo, pertanto, prepara a un evento inatteso (nella
                misura in cui la coppia tenderebbe a mantenersi indefinitamente), laddove
                    l’evento realizza l’esperienza memorizzabile che andrà a
                saturare o, almeno, a incastrarsi con il lavoro preparatorio. La stretta relazione
                che esiste tra processo ed evento però non
                si esaurirebbe nell’essere il secondo una replica del processo, solo su scala
                temporale più piccola. L’evento può
                costituire una sorta di cerniera fra processo della conclusione e il tempo
                successivo. Processo ed evento della
                conclusione possono, pertanto, essere visti come due termini, o meglio due tempi, di
                un unico processo. Da questa premessa si evidenzia che la conformazione temporale
                    dell’evento conclusione non è rigidamente circoscrivibile,
                sebbene euristicamente sia più conveniente, all’ultima seduta o all’ultima
                settimana. Adottando uno sguardo più ampio, tale estensione temporale oltrepassa il
                dato dell’ultima seduta[3]. Inoltre, la temporalità dell’evento conclusione può essere esplorata
                secondo più vertici, quale il rapporto tra tempo agito e tempo rappresentato o
                quello tra percezione del tempo (connessa alla realtà esterna) e l’autosservazione
                come assorbimento in un tempo interno e ancora, attraverso la relazione tra
                rappresentazioni consce e fantasie inconsce influenzanti i vissuti temporali
                    [ibidem]. 
 Le particolari condizioni
                imposte dal dispositivo terapeutico, alterano all’avvio, la dimensione temporale,
                per cui emerge la percezione di un tempo sospeso, che scandisce ritmi diversi da
                quelli del tempo oggettivo della realtà. 
 De Simone [1994] individua nel
                lavoro clinico, il coesistere di due atteggiamenti, apparentemente contraddittori,
                nei confronti del tempo: da un lato, la presenza di uno stato di non preoccupazione
                riguardo allo scorrere del tempo e alla durata del trattamento, dall’altro il
                muoversi all’interno di un contesto spazio-temporale controllato da accordi
                predisposti. 
 Da una parte, c’è un «tempo
                lineare» (Krònos, il tempo misurabile, il tempo della
                «causalità») che scandisce il passare degli anni e l’accumularsi delle esperienze
                fino al lutto della separazione, ma dall’altra, c’è anche un «tempo circolare»
                    (Aìon, il tempo eterno, presente nella sua accezione
                assoluta, il tempo della «retroattività») che scandisce la ritmicità degli incontri
                dove la ritrascrizione della memoria, ovvero la possibilità di riorganizzare gli
                eventi del passato in base a esperienze relazionali nuove, permette una
                riattribuzione di significato a un’esperienza passata [ibidem].
                C’è una condizione di atemporalità che è provocata e controllata dal setting stesso:
                un periodo iniziale in cui il setting può garantire una
                atemporalità che viene automaticamente a mancare nel momento in cui si progetta la
                fine del trattamento. È un tempo che si allea con la natura atemporale
                dell’inconscio. 
 Nel momento in cui la
                sensazione dello «scoprire il tempo» fa ingresso nel lavoro, allora la fine comincia
                a essere pensabile: è la situazione del paziente che si accorge che il tempo esiste
                e passa, che scopre il senso della caducità. E il passaggio da un setting più
                «atemporale» a un’assunzione di temporalità, prende forma attraverso quei momenti,
                definiti «fertili» da De Simone [1990], in cui emerge l’elemento «separazione». La
                riscoperta del tempo che passa, fa trovare il tempo come valore, stimola anche a
                responsabilizzarsi in prima persona. Può trovare posto, a questo punto, anche la
                riflessione che Ferraro e Garella [2001] fanno circa la non esaustività della
                distinzione fra tempo lineare e tempo circolare, rispetto al complesso campo della
                temporalità psichica. Essi postulano l’esistenza di un’ulteriore modalità temporale,
                capace di interagire con le altre due, e anzi, caratterizzata dal congiungersi di
                proprietà che nelle altre due modalità sono disposte secondo regole di reciproca
                esclusione. Tale modalità temporale è indicata come liminalità[4] o tempo
                    liminale, ovvero il tempo sospeso, il tempo
                parallelo, quello dei riti e dei miti. Il riferimento degli autori è ai «riti di
                passaggio» laddove l’individuo si trova a vivere un particolare momento
                trasformativo. Il «non più» e il «non ancora» restringono l’individuo in una zona di
                margine (o liminale), una sorta di marca di frontiera, zona neutra ove si realizza
                il passaggio. Il passaggio, insito nella fine della psicoterapia, si realizzerà
                attraverso questa peculiare modalità temporale del funzionamento psichico che non è
                propria né della coscienza (processo secondario) né dell’inconscio, ma si
                caratterizza come tempo proprio di un funzionamento intrapsichico intermedio fra
                processo primario e processo secondario. Esso, pertanto, in quanto qualità tipica
                del processo di terminazione, emerge sotto forma di un vissuto della propria storia
                capace di combinare chiusure e aperture di senso, e di imporre alla configurazione
                del passato, retroattivamente, il «senso del punto finale»
                    [ibidem, 137].
            
 In ogni situazione clinica, il
                passaggio da una dimensione di atemporalità a una dimensione di temporalità porta
                con sé l’attivazione di una serie di processi e dinamiche legati alla separazione e
                al lutto, che avendo la forma di quella specifica relazione, potranno assumere un
                significato solo al suo interno. 
 

2.2. Dal processo di separazione alla funzione
                autoanalitica 



 
 Il movimento da una dimensione
                temporale a un’altra rimarca la dimensione di transizionalità propria del processo
                conclusivo come «tempo» e «luogo» di passaggio. 
 A tal proposito Di Chiara
                [1992] definisce questa particolare fase con il termine
                    commiato, mettendo in risalto l’aspetto di «passaggio insieme»[5]. Si può quindi parlare del passaggio da una relazione terapeutica reale
                a una funzione relazionale interiorizzata, di un passaggio da un’esperienza di
                profonda conpartecipazione e condivisione a un’esperienza di separatezza. Se il
                termine separazione, infatti, si riferisce a una persona che ne lascia un’altra, la
                separatezza chiama in causa la differenziazione tra Io e oggetto, il raggiungimento
                di quel senso di portanza, inteso come autonomia e come capacità di essere soli,
                prerequisito per «lasciar andare» in modo concreto e adeguato [Quinodoz 1991]. Ciò
                che distingue il vissuto del paziente da quello del terapeuta è che quest’ultimo fin
                dal primo incontro è consapevole di trovarsi in relazione con un Altro separato da
                lui, un Altro che allo stesso tempo rappresenta negli incontri terapeutici l’Altro
                per eccellenza, ma con il quale instaurerà una relazione ritmica che prevede anche
                assenze non definitive al fine di avviare e consolidare l’esperienza di separatezza.
                Questo ritmo, nel frangente della conclusione, è alterato e interrotto generando,
                spesso, la riattivazione di dinamiche inconsce dolorose che alla luce del percorso
                svolto si coloreranno di nuove sfumature e di nuove strategie più funzionali. 
 La conclusione intesa come
                passaggio, se da un lato implica la fine della relazione terapeutica, dall’altro
                però, non è da intendersi come fine del lavoro psicologico:
                è un passaggio che permette alla persona una continuazione a livello inconscio di
                ciò che è stato messo in moto dal processo terapeutico. Per dirla con le parole di
                Gabbard [2008] è come se la palla che nel corso della terapia è stata spinta e
                accompagnata nel suo percorso inizi a rotolare da sola; tant’è che nel suo
                significato etimologico, la parola separazione significa, appunto, «apprestare»,
                «preparare in un altro posto» [De Mauro 2000]. 
 A mano a mano che la coppia
                inizia a «dialogare» intorno alla conclusione, comincia a comparire, secondo
                modalità che possono essere molteplici, un vissuto doloroso collegato alla
                separazione. 
 È una dinamica complessa,
                perché corrisponde non solo alla possibilità di mantenere presente l’oggetto, ma
                alla possibilità di riconoscergli una sua autonomia e libertà e, quindi, di
                accettare la separazione nella sua realtà umana: cioè come distacco. Come nota Lalli
                [1997], il concetto di perdita nei rapporti umani deve essere visualizzato alla luce
                della modalità di formazione dell’immagine-ricordo dell’Altro significativo.
                L’angoscia per la separazione, infatti, è connessa alla non permanenza di questa
                immagine che genererà nel paziente il vissuto di una perdita assoluta. La
                possibilità di accettare il distacco, invece, comporta che la rabbia e l’ambivalenza
                legate alla perdita divengano sentimenti elaborati e superati, che non implicano
                depressione, ma nostalgia simile a un lutto. Quest’ultimo, infatti, a differenza
                della depressione, pur comportando la perdita di una figura reale non intacca il
                legame oggettuale e l’oggetto interno. Nel percorso terapeutico, infatti, il
                paziente sperimenta la sicurezza di poter trovare la presenza e la disponibilità del
                terapeuta, sviluppando nella relazione con lui la costanza d’oggetto che gli
                permetterà di allontanarsi definitivamente dalla psicoterapia portando con sé, in
                futuro, un nuovo modo di stare in relazione e la funzione che l’oggetto/terapeuta ha
                svolto: la funzione autoanalitica [De Simone 2002]. 
 Nella prospettiva
                psicoanalitica, in cui nasce come concetto, essa corrisponde alla possibilità, da
                parte del paziente, di continuare a far uso del metodo sperimentato nel processo
                terapeutico, attraverso l’espansione dell’Io che comprende questa nuova funzione
                interiorizzata (il lavoro terapeutico è assunto e assimilato come parte di se
                stessi). Alla luce di quanto detto e provando ad ampliarne la lettura, possiamo
                considerare tale funzione autoanalitica come un obiettivo
                metodologico di qualsiasi intervento clinico, nel senso di rendere possibile per il
                cliente il servirsi di un metodo. Un tale obiettivo non prevede uno statico punto di
                arrivo, ma può essere adattato e adattabile in funzione del contesto. 
 

2.3. Movimenti transferali e controtransferali 



 
 Ci si è più volte riferiti
                alla conclusione come a un «evento di coppia», nel senso di un evento che coinvolge
                entrambi, paziente e terapeuta, ponendoli a confronto con le proprie dinamiche
                interpersonali, le proprie fantasie inconsce e le proprie difficoltà rispetto allo
                scioglimento della relazione. Obiettivo del presente paragrafo è quello di esplorare
                quell’intreccio di dimensioni transferali e controtransferali che sono presenti nel
                processo di conclusione. 
 Per molto tempo il criterio
                principe per definire terminato un lavoro terapeutico risiedeva nella dissoluzione
                del transfert, inteso come riedizione del passato, come proiezione sul terapeuta, in
                quanto «schermo opaco», delle proprie relazioni passate. In tal senso, giungere alla
                dissoluzione del transfert indicava il rinunciare alla proiezione dei propri
                fantasmi, sacrificandoli in nome della realtà, attraverso frustrazioni ottimali e un
                profondo lavoro interpretativo sul passato. Attualmente, è condivisa l’idea che il
                transfert non riguardi solo la situazione psicoterapeutica, ma sia presente in ogni
                interazione significativa come modalità specifica della persona di entrare in
                relazione. Ne segue che la specificità del trattamento psicoterapeutico non consiste
                nell’eliminare il transfert, bensì nella possibilità di dare senso e nuovi
                significati alla simbolizzazione della relazione, per permettere l’accesso a
                modalità più funzionali. Come sostengono Westen e Gabbard [2002] non è possibile
                distruggere le vecchie relazioni oggettuali che danno vita al transfert (avendo il
                loro corrispettivo biologico nelle reti neurali), ma è possibile approdare a una
                sostituzione, in virtù del rafforzamento di nuovi modelli di relazione. Analogamente
                al transfert, anche il controtransfert negli anni ha cambiato veste, passando
                dall’essere considerato ostacolo generato dai conflitti irrisolti del terapeuta, a
                reazione alle proiezioni del paziente, fino a essere concepito oggi, anche come un
                movimento atto a stare vicino al transfert del paziente[6] [Berti Ceroni 2005], a seguirlo per poterlo comprendere. In questo senso
                la dinamica transfert-controtrasfert si mostra come una danza, in cui terapeuta e
                paziente seguono la stessa melodia: entrambi, infatti, si trovano nel momento della
                conclusione a fare i conti con lo scioglimento della loro relazione e con la
                «capacità di lasciare ed essere lasciati» [Bigi 2004, 657]. Per il paziente
                «lasciare» significa rinunciare alle fantasie onnipotenti e ai sogni impossibili,
                accettando i propri limiti e i limiti della terapia, rimodellando la propria
                progettualità di vita: tale obiettivo può essere raggiunto solo se si è al contempo
                pronti ad «essere lasciati», nonostante il dolore per la perdita e la paura del
                «nuovo». Ma a questa danza prende parte anche il terapeuta e per lui lasciare
                significa essere in grado di rinunciare a essere il referente significativo di uno
                specifico individuo e abbandonare le proprie fantasie salvifiche e di onnipotenza,
                accettando di diventare superfluo e dimenticabile. Non sempre, però, questa danza
                segue questo ritmo: nel processo di conclusione possono emergere delle resistenze
                volte a negare la possibilità di separarsi, resistenze che possono incontrare una
                complicità inconscia tra paziente e terapeuta, una collusione atta a mantenere
                immutata la situazione terapeutica fino, in alcuni casi, a sfociare
                nell’interminabilità. In altri casi, invece, la difficoltà a entrare in contatto con
                la separazione e i sentimenti dolorosi a essa relativi possono risolversi in un
                agito volto a interrompere la terapia. 
 La possibilità di terminare la
                relazione terapeutica, quindi, oltre a connotarsi come un elemento di realtà, un
                accordo verbale a concludere, implica la disponibilità e la condivisibilità di tale
                scelta, nella direzione della messa in moto di un processo di dissoluzione
                dell’interazione clinica e del campo emotivo che si è co-costruito. 
 


3. Situazioni cliniche 



 Il materiale clinico che verrà
            presentato riguarda due esperienze psicoterapeutiche svolte in regime ambulatoriale
            all’interno di un contesto ospedaliero. Entrambi i pazienti
            sono autoriferiti e afferiscono al servizio di psicologia clinica dell’ospedale come
            pazienti esterni. Il primo accesso al servizio può avvenire sia
            telefonicamente sia di persona; nei seguenti casi avviene telefonicamente. Di entrambe
            le esperienze si riporteranno alcune informazioni sulla situazione clinica e sul lavoro
            intrapreso, circostanziando l’attenzione sul processo conclusivo. 
 Tutti conosciamo bene la
            difficoltà insita nel resocontare e nel trasmettere un’esperienza clinica personale a
            qualcun altro. E se Bion [1967] si preoccupava di evidenziare che le esperienze
            interiori relative alla comunicazione tra paziente e terapeuta sono ineffabili, noi
            faremo un tentativo in questa direzione, con la speranza di riuscire a rendere il più
            fruibile e chiaro possibile al lettore l’accesso alla nostra esperienza. 
 Le due situazioni cliniche sono
            diverse e non solo per la durata del lavoro (una di tre mesi, l’altra all’incirca di un
            anno). Entrambe però, sono accomunate da un elemento che da subito balza agli occhi e su
            cui per noi sarebbe impossibile non soffermarci: il contesto nel quale s’inseriscono,
            ovvero l’istituzione ospedaliera. Essa, in quanto tale, entra con le sue dimensioni
            organizzative e non, all’interno della relazione clinica. L’istituzione ospedaliera,
            nelle sue diverse componenti, va considerata come un insieme di contesti relazionali e
            di significato. In tal senso, il nostro intervento psicologico non può essere limitato
            alla dinamica emergente da uno spazio relazionale diadico (psicologo/paziente), ma deve
            collocarsi nell’ambito del più ampio raccordo fra tutti i diversi contesti relazionali
            [Fruggeri 1991]. Il contesto rimarrà come «cornice istituzionale» di fondo in cui il
            lavoro clinico andrà declinandosi; inevitabilmente, l’organizzazione e le dinamiche
            dell’istituzione si interfacceranno non solo con le dimensioni strutturali, ma anche con
            le dimensioni simboliche nei vari assetti terapeutici che al suo interno si
            dispiegheranno. 
 Uno degli aspetti fondamentali
            della cornice istituzionale è rintracciabile nella temporalità. L’istituzione, infatti,
            che con il suo tempo scandisce le regole e i tempi organizzativi delle attività che si
            svolgono al suo interno, entra anche nella relazione terapeutica, dal suo formularsi
            fino al suo esaurirsi: l’istituzione «detta» i tempi del lavoro (possibile estensione e
            durata) alla luce della necessità di prefigurare sin dall’inizio un termine. Si vedrà
            come, in entrambe le situazioni cliniche, il tempo del lavoro è definito fin
            dall’inizio. In precedenza, si è evidenziato quanto il tempo
            non sia solo una dimensione oggettiva e misurabile in senso lineare (numero delle
            sedute, durata della seduta); esso, in quanto elemento costituente della nostra nascita
            e della nostra morte (nasciamo nel tempo e con la morte ci portiamo via il nostro tempo
            personale), è qualcosa che entra così strettamente nella nostra costituzione psichica da
            essere irrifiutabile prima e irrinunciabile poi. Il tempo, dunque, anche come esperienza
            interna, soggettiva, intrapsichica. Ecco pertanto, che in accordo con Modell, sposiamo
            l’idea che «il cambiamento terapeutico consista essenzialmente in una riorganizzazione
            dell’esperienza del tempo» [Modell 1990; trad. it. 1994, 87]. In tal senso, in entrambe
            le situazioni cliniche, la dimensione temporale del setting, nelle sue valenze oggettive
            e simboliche, risentirà, in modi diversi, dei tempi della cornice istituzionale in cui
            s’inserisce, determinando cambiamenti processuali importanti nella diade terapeutica che
            vanno esplorati e acquistano un senso emozionale e relazionale anche alla luce di questa
            reciproca interrelazione, soprattutto in riferimento alla fase conclusiva del lavoro
            terapeutico. 
 
3.1. Il caso di S.: la conclusione non-agita 



 Il primo colloquio di
                consultazione si realizza nel mese di maggio 2007. Per una maggiore chiarezza di
                esposizione del materiale, si tenterà una sintesi della storia del paziente, della
                problematica portata, delle tematiche emerse, del progetto terapeutico e delle
                ipotesi di sviluppo formulate. Si rintraccerà, all’interno del percorso, la presenza
                di fasi specifiche che ne hanno caratterizzato lo sviluppo e l’andamento,
                dall’inizio fino al momento in cui emerge in terapia «il fantasma» della
                conclusione. 
 

                Prima fase: dall’accoglimento della domanda alla formulazione del
                    contratto terapeutico. S. è un uomo di quarant’anni, un libero
                professionista, abbastanza curato nell’aspetto e nel vestiario che sin dal primo
                colloquio si presenterà puntuale alle sedute. Come hobby fa l’allenatore di rugby a
                livello agonistico. Senza particolari difficoltà comincia subito con il parlare di
                sé, portando come primo elemento un sintomo somatico: la cefalea. Racconta di
                soffrirne da più di dieci anni: è sempre stata curata farmacologicamente, ma con
                scarsa possibilità di gestione. Riporta come motivo che lo avrebbe spinto alla
                richiesta di una consultazione psicologica, l’aver pensato
                alla possibilità che in tale problema fosse implicata anche una componente emotiva e
                psicologica. Di recente ha avuto un ricovero ospedaliero a causa di un’ischemia
                temporanea cerebrale (TIA). La ripresa dal TIA è stata totale, ma sembrerebbe aver
                attivato un profondo senso di angoscia rispetto alla malattia e alla morte. 
 S.: «L’evento del
                    ricovero è stato molto importante: l’aver visto che in quel reparto c’erano
                    persone anche della mia stessa età che stavano malissimo è stata una brutta
                    esperienza. Ho preso consapevolezza che le cose non potevano continuare così e
                    che avrei dovuto cominciare a prendermi cura di me su tutti i piani, sia fisico
                    che emotivo. Sentivo che mi stavo autodistruggendo». 


 
 Emerge una rappresentazione
                della cefalea come espressione somatica di un disagio che rimanda ad altro e che
                persiste da molto tempo. Il motivo che sembra sollecitare ora una richiesta di aiuto
                psicologico è il sentirsi cambiato, diverso, e la paura per un isolamento affettivo
                che già avverte come molto forte. Nel momento contingente la sua vita è
                caratterizzata da un considerevole ritiro e dalla mancanza di entusiasmo e
                soddisfazione in tutti gli ambiti: affettivo, familiare, lavorativo,
                    sociale. In qualche modo S. rintraccia un legame tra il suo stato di malessere attuale e una
                serie di eventi significativi, dolorosi, intercorsi negli ultimi tre, quattro anni:
                perdite importanti quali la scomparsa di entrambi i genitori per malattia e la
                chiusura di una relazione affettiva significativa. 
 Dietro l’iniziale richiesta di
                «normalizzazione» del sintomo sembra porsi la richiesta, più complessa e profonda di
                S., di essere aiutato a comprendere ciò che gli sta succedendo, all’interno di uno
                spazio in cui poter esprimere questo malessere, in cui poter parlare di sé e
                riuscire a guardare aspetti di sé che non ha «mai avuto il coraggio di contattare». 
 S.: «Ora ho bisogno
                    dell’essenziale e della possibilità di uno spazio in cui poter vedere e
                    affrontare cose che fino a questo momento non ho avuto il coraggio di
                    affrontare». 


 
 Al termine della prima fase di
                consultazione (quattro colloqui), sembra emergere come una delle difficoltà di S.
                sia quella di contattare una dimensione più propriamente emotiva; l’emotività viene
                raffigurata come una «lava» che scorre dentro. E in quanto
                tale, l’immagine della «lava» rimanda all’idea di qualcosa di esplosivo che brucia
                dentro e non riesce a essere incanalato all’esterno se non evacuandolo. Sente dentro
                di sé tanti aspetti negativi, depressivi; prova delle cose che non gli piacciono, di
                cui si vergogna anche con se stesso, che sente compresse dentro di sé, ma che in
                qualche modo vorrebbe eliminare e che vengono tenute ben lontane dalla relazione con
                l’altro. 
 S.: «Sento
                    come se dentro di me avessi una lava che non trova una strada per uscire». 
 S.: «Sento dentro di me tanti aspetti
                    negativi, depressivi, avverto delle cose puzzolenti, velenose che non mi
                    piacciono, di cui forse mi vergogno anche con me stesso, ma che però non voglio
                    continuare ad alimentare e comprimere dentro di me […] queste cose sono ben
                    nascoste allo sguardo dell’altro e le vorrei tanto eliminare». 


 
 A questa difficoltà a
                riconoscere le emozioni dentro di sé sembra corrispondere una complementare
                difficoltà nel percepirsi capace di «dare» emotivamente nel rapporto con gli altri,
                nonché una profonda paura nel farlo. 
 Per quanto concerne gli
                aspetti strutturali della personalità, già nella prima fase di consultazione, sembra
                emergere una percezione di sé ben integrata ed essere presente una certa capacità di
                descrizione e rappresentazione del Sé; un’identità stabile, che si esplica
                attraverso un adeguato esame di realtà e la presenza di capacità lavorative
                protratte nel tempo. Coerente con questo è la prevalenza di difese mature, quali
                l’isolamento affettivo, l’umorismo, l’intellettualizzazione, la sublimazione, difese
                volte a ridurre l’intensità delle emozioni e a enfatizzare gli aspetti cognitivi
                [Vaillant 1977; Wallerstein 1988]. Dal racconto della sua storia si evince la
                tendenza a sopperire alla carenza emotiva con prestazioni pratico-fisiche come nel
                rugby e nel lavoro, per esempio. La sublimazione, realizzata attraverso la
                competizione lavorativa e la competizione sportiva, sembra garantire, infatti, un
                contatto più accettabile con quelle dimensioni emotive che, vissute come «esplosive»
                ed «ingestibili», altrimenti non sarebbero contattabili. Emerge anche l’uso di
                meccanismi più primitivi come la proiezione e l’identificazione proiettiva. Ma è
                presente, al contempo, una possibilità da parte del paziente di riappropriarsi dei
                movimenti proiettivi agiti dentro e fuori la relazione terapeutica, riconoscendoli
                come aspetti della rappresentazione di sé spostati sull’altro. S. manifesta, sin da
                subito, una certa capacità di introspezione e di
                riflessione su di sé e sulla propria storia. È presente una funzione riflessiva
                integra che implica il riconoscere che le proprie rappresentazioni non corrispondono
                necessariamente alla reale natura dell’oggetto [Fonagy e Target 1997; Fonagy
                    et al. 2002]; ciò consente al paziente di comprendere che i
                propri comportamenti sono motivati anche da stati e rappresentazioni interne. 
 Tale valutazione è stata
                importante ai fini della formulazione del progetto terapeutico, definito anche in
                funzione del contesto istituzionale; pertanto, rispettando i tempi e
                l’organizzazione del servizio, si è concordato un lavoro psicoterapeutico con un
                tempo prestabilito (all’incirca sette mesi: da maggio a dicembre) con la possibilità
                alla fine di valutare il percorso fatto ed eventualmente ricontrattare nuovi
                obiettivi e un nuovo progetto terapeutico, sempre però, con un tempo prestabilito.
                Le sedute avevano una cadenza settimanale. 
 Ecco, dunque, un immediato
                ingresso della dimensione istituzionale nella cornice terapeutica, nella
                formulazione del contratto. Questo elemento di contesto acquisterà una risonanza
                particolare all’interno dello stesso lavoro terapeutico, in particolare rispetto al
                processo di conclusione; risonanza su cui successivamente ci soffermeremo. Qui ci
                limitiamo a notare come un tale elemento, seppur in maniera implicita, abbia
                costituito lo «sfondo» dell’intero lavoro, parte integrante della strategia
                terapeutica e non semplice cornice di un processo. 
 Il lavoro terapeutico è stato
                indirizzato a comprendere le origini delle difficoltà nel contattare le emozioni e i
                desideri e la natura delle strategie difensive adoperate per questo, fornendo a S.
                la possibilità di uno spazio in cui potersi sperimentare capace di comunicare e dare
                emotivamente qualcosa di sé all’altro. 

                Seconda fase: dal paziente «perfetto» al sintomo «pre-testo».
                Sin da subito, però, emerge l’ambivalenza di S. rispetto al lavoro intrapreso: 
 S.: «Da un lato vorrei prendere contatto con
                    i miei desideri, con i miei sentimenti, ma dall’altro lato ho paura di questo
                    contatto, ho paura di non riuscire a gestire questi sentimenti e che quindi
                    diventino distruttivi per me stesso». 


 
 Questa ambivalenza si
                manifesta, inizialmente, nel circoscrivere il «suo»
                problema a una dimensione propriamente somatica, e specificamente al sintomo
                cefalalgico, vissuto come qualcosa di esterno a sé. Successivamente, invece, sarà
                rintracciabile nel tentativo di S. di mostrare in terapia solo gli aspetti più
                positivi e brillanti di sé. In una direzione quasi di rispondenza a ipotetiche
                aspettative del terapeuta nei confronti di un «paziente modello». 
 S.: «In
                    tutti rapporti all’inizio si è pavoni, e pertanto si mostrano gli aspetti più
                    piacevoli, più positivi. Poi quando l’altro comincia a entrare troppo nel tuo
                    spazio si alza un muro che impedisce all’altro la possibilità di entrare, come
                    se ci fosse tutto uno spazio al di là di questo muro in cui l’altro non può
                    entrare e sento che questo a lungo andare fa sì che l’altro giustamente si
                    allontani». 


 
 Le parole di S. evidenziano
                quanto, in questa fase immediatamente successiva alla formulazione del contratto
                terapeutico, sia necessario lavorare con lui sulla possibilità di costruire un clima
                di fiducia che permetta a entrambi, paziente e terapeuta, di guardare insieme «oltre
                quel muro». 
 S.: «Ho paura che gli altri non riescano a
                    capire, non per presunzione, perché gli altri non sono capaci di vedere e di
                    capire come sono io autenticamente, ma perché io tante cose di me le capisco
                    anche alla luce della mia storia, di alcune cose che sono successe, gli altri no
                    […] forse però dovrei imparare a dare più fiducia all’altro nella capacità di
                    comprendermi ma forse io primo tra tutti dovrei comprendere e accettare me
                    stesso e alcuni aspetti di me prima di pretendere che lo facciano gli altri».
                


 
 In questo primo periodo di
                lavoro, il sintomo, la cefalea, diventa un «pre-testo» rispetto all’emergere di
                dinamiche interne, di pattern emotivi e relazionali ben più complessi. 
 S.: «Mi ricordo di aver più volte messo le
                    mani avanti rispetto al fatto che il motivo per cui avevo contattato il servizio
                    di psicologia era strettamente legato alla cefalea. […] l’idea era quella che il
                    male di quel momento fosse qualcosa di sradicabile da me come se fosse qualcosa
                    di esterno che quasi non mi appartenesse o che comunque non necessitasse una mia
                    messa in gioco, una mia messa in discussione. Il percorso intrapreso invece sta
                    mostrando tutt’altro, ovvero che la cefalea era forse un pretesto, o comunque è
                    passata in secondo piano rispetto a problematiche emotive e relazionali ben più
                    complesse la cui scoperta ha implicato un mio mettermi in gioco in prima
                    persona». 
 


 S.: «Sono contento per questo perché sento
                    che non solo dentro di me, ma anche nella mia vita di tutti giorni qualcosa sta
                    cambiando, nel mio modo di rapportarmi ai problemi, nel mio modo di pormi agli
                    altri e che anche da parte degli altri arriva un riconoscimento rispetto a
                    questo, rispetto a un mio essere diverso». 


 
 Il movimento che in questi
                mesi S. compie, è quello di uno spostamento da una dimensione tutta proiettivamente
                esterna per cui il «problema» risiede negli altri, sotto forma di una loro
                incapacità a comprenderlo e, nel proprio corpo, sotto forma di malessere fisico, a
                una dimensione più intima, più interna, di un malessere interiore, il cui
                avvicinamento e la cui comprensione dipendono da sé e da una messa in gioco di
                aspetti di sé. Questo movimento faticoso mira a una riacquisizione da parte di S.
                del suo sintomo e del suo significato simbolico come espressione di una difficoltà
                di contatto con un mondo emotivo vissuto come esplosivo e allagante. L’avvicinamento
                di queste dimensioni emotive porta l’emergere di contenuti e tematiche mai
                esplorate, in quanto fonti di angoscia e sofferenza: il lutto per la recente perdita
                dei genitori e in particolare il bisogno di riappacificarsi con una figura materna
                interiorizzata poco rispecchiante e il corrispondente vissuto di inadeguatezza
                rispetto a un’identità di uomo adulto. 
 

                Terza fase: dal vincolo istituzionale alla riformulazione del contratto
                    terapeutico. Dopo sei mesi di lavoro terapeutico lo spazio della
                terapia è diventato uno spazio in cui S. sente di avere dato tanto e da cui sente di
                aver ricevuto tanto. Uno spazio in cui si è sperimentato capace di aprirsi nella
                relazione con un’altra persona, di parlare di sé e in cui sente di aver acquisito
                degli strumenti in più che gli permettono di rivedere le cose accadute; che gli ha
                permesso di vedere in sé la presenza anche di aspetti positivi, rinforzando un po’
                la sua autostima; in cui hanno cominciato a emergere anche dimensioni più aggressive
                e distruttive, fonte di angoscia e di sofferenza. 
 Ripensando al contratto
                terapeutico, siamo a un mese dalla valutazione del percorso fatto e pertanto a una
                sua possibile conclusione. Fino a questo momento non si è mai parlato
                «esplicitamente» di questo, ma, come sappiamo, il piano esplicito si accompagna a
                una parallela dimensione latente e implicita che dà significato e senso ai nostri
                comportamenti. 
            
 I contenuti dell’ultimo mese
                di lavoro si contraddistinguono per la presenza costante della stessa tematica:
                l’emergere di movimenti di autonomia nei confronti della realtà esterna, movimenti
                che prima erano impensabili. Il tema centrale, chiaramente espresso ancora in forma
                implicita, è il riferimento a ciò che succede in assenza della terapia, a quello che
                S. è capace di fare «con» e «senza» la terapia. 
 Di ritorno da una
                    festività che ha introdotto uno spazio temporale più lungo
                (due settimane) tra un colloquio e l’altro, S. comincia a esplicitare una serie di
                acquisizioni importanti da lui raggiunte proprio nell’arco temporale di «assenza
                della terapia». 
 S.: «In occasione della festività dei morti
                    sono riuscito per la prima volta a dire di no alla richiesta di mia zia di
                    andare sulla tomba di papà. Non solo sono riuscito a dirle no ma anche a
                    parlarle sinceramente spiegandole quello che provavo e sentendomi compreso e
                    accettato da lei nella mia diversità». 
 
 S.: «Sono riuscito a
                    utilizzare un incontro occasionale per parlare sinceramente con un mio ex
                    collega, chiarendo con lui cose non risolte da tempo». 
 
 S.: «Ho assecondato il desiderio di una
                    birra andando così contro la mia ideale dieta alimentare senza sentirmi in
                    colpa». 
 
 S.: «Sento di aver cominciato a perdonarmi,
                    perdonarmi il non essere necessariamente sempre perfetto, al massimo
                    dell’efficienza e della prestazione e quindi a cencedermi la possibilità anche
                    di commettere degli errori […] desidererei tanto svincolarmi dal mio modello
                    genitoriale di perfezione e iperefficienza». 
 
 S.: «Sono stato felice di aver accettato
                    due inviti a uscire da parte di alcuni amici, scoprendomi con piacevole
                    sorpresa, di essere capace di entrare in sintonia con persone che non conosco
                    bene». 


 
 Ciò che colpisce in
                particolare, non sono tanto i «progressi» di S. delle ultime due settimane, quanto
                il loro diventare fulcro centrale delle sedute con conseguente scomparsa di tutta
                quella dimensione di angoscia e di sofferenza che, anche se con fatica, cercava di
                manifestarsi. Questa sensazione induce a leggere le comunicazioni di S. come
                espressione di un’ambivalenza rispetto alla terapia in prossimità dell’emergere di
                quegli aspetti più interni e più angosciosi, la possibilità
                di contatto con i quali era ancora fonte di difficoltà e sofferenza. 
 S.: «Lo sa da quanto
                    tempo non piango?». 
 
 S.: «Non
                    sono riuscito a piangere la perdita dei miei genitori e non so dirle quanto
                    vorrei riuscire a piangere». 


 
 Un’ambivalenza rispetto al
                suo voler avvicinare questi aspetti di sé e, pertanto, dei tentativi di svincolo e
                di autonomia dal lavoro terapeutico. In qualche modo S. cercava di evidenziare la
                sua capacità di utilizzare e riempire in modo «competente e gratificante» gli spazi
                vuoti, di assenza di terapia. Fin quando, in una delle ultime sedute, l’agito di un
                vincolo istituzionale, il tempo, da parte del terapeuta, sollecita una riflessione
                su quanto stava succedendo nel lavoro con S. 
 Il prolungarsi di un’altra
                attività del servizio, fa slittare l’inizio della seduta con S. di dieci minuti,
                sollecitando nel terapeuta il vissuto dell’aver tolto del tempo ad S. e la
                consequenziale esigenza di scusarsi. Scuse alle quali S. risponde in modo
                riparatorio e rassicurante evidenziando quanto non solo il ritardo non avesse
                costituito un problema, ma anzi fosse stato anche funzionale al tranquillizzarsi un
                po’ dopo una conversazione animosa avuta con una persona, un istante prima di
                entrare al servizio. Ecco, dunque, il vincolo istituzionale agito nel setting
                terapeutico ed ecco un’altra manifestazione di S. del suo riuscire a utilizzare in
                modo proficuo per sé «il tempo senza terapia». L’intera seduta è contraddistinta da
                contenuti riguardanti un suo maggior stato di benessere sia fisico che psicologico:
                la presenza di un minor peso emotivo nel lavoro, ma anche in terapia. La percezione
                di un cambiamento interno, la ricomparsa del desiderio nel fare le cose e la
                percezione di autoefficacia nella sua vita. Il tentativo del terapeuta di recuperare
                il tempo perso a inizio di colloquio, riesce solo in parte, ancora per esigenze di
                servizio. 
 Tutto sembrerebbe
                apparentemente lineare e auspicabile: la conclusione si avvicina, S. percepisce di
                sentirsi meglio e manifesta a più riprese le competenze acquisite. Ma soffermiamoci
                su quanto è successo: il terapeuta per la prima volta comincia in ritardo la seduta,
                sente di aver tolto tempo ad S. a un primo livello, ci si potrebbe fermare alla
                considerazione che delle motivazioni esterne e oggettive (altre attività del
                servizio) hanno determinato la condizione inevitabile di
                iniziare in ritardo il colloquio. Ma quale è il senso emozionale e relazionale che
                questo agito veicola rispetto a ciascuno dei partecipanti alla relazione terapeutica
                e rispetto alla relazione terapeutica stessa? Perché il terapeuta sente di non poter
                dare ad S. quel tempo che pensa sia giusto dargli? L’inizio di un’altra attività del
                servizio nella medesima stanza, permette al terapeuta di far recuperare al paziente
                solo cinque dei dieci minuti persi. Allo stesso modo l’istituzione, dettando la
                durata dei trattamenti, non gli permette l’accesso alla formulazione di un contratto
                terapeutico a tempo indeterminato, ma gli consente un contratto della durata di
                sette mesi, il cui tempo sta volgendo al termine. Ecco, dunque, che il vincolo
                istituzionale, nelle vesti di una temporalità «pre-scritta», interferisce non solo
                con le dimensioni strutturali, ma anche con le dimensioni simboliche del setting.
                Pertanto, ciò che il paziente e il terapeuta vivono nel qui ed
                    ora della relazione terapeutica può essere pensato e dotato di senso
                non solo rispetto alla relazione stessa, ma anche in rapporto all’istituzione in cui
                si inserisce. È possibile ipotizzare che la dinamica collusiva creatasi tra paziente
                e terapeuta fosse tale da spingere entrambi verso la conclusione di un lavoro
                terapeutico non-concluso? Entrambi si sono trovati ad agire l’assenza del tempo: il
                terapeuta sentiva di «non aver il giusto tempo» per il paziente e il paziente
                sentiva il suo «non avere più tempo». 
 Con questa «nuova lente»
                proviamo a rileggere il «ritardo» del terapeuta come espressione agita del sentire
                di non avere per il paziente quel tempo adeguato al processo terapeutico attivato.
                Proviamo, inoltre, a rileggere i movimenti di S. non più come espressione di
                un’ambivalenza nei confronti del lavoro terapeutico, ma come risposta al suo sentire
                che non c’è più tempo per sé; a comprendere il suo movimento di «tornaconto
                personale» e «revisione del percorso fatto», anche come processo di separazione da
                un lavoro terapeutico che sta per volgere al termine. Al vissuto di «non avere
                tempo» S. rispondeva, su di un piano implicito, con la manifestazione dei suoi
                progressi, dell’acquisizione di una capacità di «poter stare bene» anche nelle
                situazioni di assenza di terapia, in un tentativo di rassicurazione non solo di se
                stesso, ma forse anche del terapeuta e del lavoro fatto insieme, rispetto
                all’imminente interruzione del processo terapeutico. La condivisione di questa
                riflessione all’interno della relazione terapeutica permette alla coppia di
                costruire insieme il senso di ciò che è accaduto,
                all’interno dello stesso setting in cui si è originato, consentendo ad S. di
                rintracciare il significato emotivo dei suoi movimenti rispetto alla terapia. 
 S.: «Fermo
                    restando la presenza di un vissuto di cambiamento rispetto all’inizio della
                    terapia, nel senso del sentirmi più sicuro e capace di riprendere una serie di
                    cose che non ero più in grado di fare, intravedo la possibilità che una parte di
                    me si stesse autoconvincendo dei progressi e delle acquisizioni fatte, per
                    affrontare il fatto che eravamo in prossimità del termine stabilito, senza
                    sentire che questo percorso fosse concluso». 


 
 Ecco, allora, che il vincolo
                istituzionale, affrontato e compreso all’interno del setting, diventa un elemento di
                stimolo al processo terapeutico che permette un’espressione autentica della
                relazione stessa. Contrariamente a quanto è accaduto, ci si potrebbe chiedere quanto
                il vincolo istituzionale, agito e non pensato, diventi un elemento che semplifica la
                relazione impoverendola. Nel caso specifico, probabilmente, il non parlare del
                vincolo avrebbe portato alla conclusione di una relazione terapeutica senza tenere
                conto di alcuni aspetti inesplorati. 
 S.: «Sento che continuano a rimanere quei
                    contenuti, emersi ultimamente, costituenti un qualcosa di cui è ancora difficile
                    parlare, rispetto ai quali ho ancora difficoltà ad avvicinarmi ma che sento
                    essere dei contenuti rilevanti di cui è stato importante poter parlare».
                


 
 Diversamente, il parlare in
                seduta del vincolo istituzionale rispetto al tempo ha stimolato il processo
                terapeutico, nel senso di aver dato a S. la possibilità di parlare di un «suo»
                vincolo, ovvero della sua difficoltà a contattare ed esprimere la sua dimensione
                emotiva, e alla «coppia» la possibilità di «non agire» la conclusione di un
                percorso, per entrambi ancora aperto ed esplorabile, solo perché «pre-definito»
                dall’inizio. Questo ha permesso alla coppia di dialogare intorno alla possibilità di
                ridefinire il percorso compiuto, alla luce di un nuovo progetto terapeutico: nella
                direzione dell’esplorazione di quel mondo emozionale ancora difficile da contattare,
                di quei «contenuti rilevanti» di ancora difficile espressione, concordando così la
                possibilità di un altro tratto di strada da percorrere insieme. 
 

                Alcune considerazioni sul caso di S. La situazione descritta
                evidenzia quanto la realtà clinica della conclusione sia
                complessa e delicata anche quando il termine è prefissato
                dall’inizio. Gabbard sottolinea come, in un lavoro terapeutico senza limiti
                temporali, al paziente viene permesso di iniziare il processo di conclusione del
                trattamento quando lo ritiene opportuno. Diversamente, nelle terapie a tempo
                determinato, il processo di conclusione comincia in un certo senso con le prime fasi
                del lavoro [Gabbard 2004] (cfr. cap. 4). L’accesso alla temporalità è immediatamente
                presente nell’esplicitazione del limite temporale preciso della cura. Si potrebbe
                dire, in altre parole, che ci si accorge subito del tempo, che diventa così una
                regola del gioco e che, l’emergere di una dimensione temporale, istituisce sin da
                subito un criterio di pensabilità della fine. Ma cosa vuol dire accorgersi del
                tempo? Parafrasando Di Chiara [1978] possiamo dire che ci si «accorge del tempo»
                nella separazione, ovvero nello sperimentare gli affetti legati alle separazioni che
                si incontrano nella varie tappe della vita, nell’acquisizione di qualcosa di nuovo a
                scapito di qualcosa di vecchio. Il paziente che comincia qualsiasi percorso
                terapeutico porta sempre in germe, nella sua mente, una fantasia sulla fine di tale
                percorso: obiettivo del lavoro terapeutico è proprio quello di rendere pensabile
                questa fantasia, e, pertanto, rendere pensabile la separazione [Tagliacozzo 1982].
                Pertanto, in qualsiasi intervento terapeutico il focus principale è sulla
                separazione, e in una terapia con un termine prefissato il lavoro sulla separazione
                è implicito sin dall’inizio. Emerge, infatti, come nella situazione riportata,
                nonostante S. e il terapeuta non avessero parlato esplicitamente dell’avvicinarsi
                della possibile conclusione della psicoterapia, probabilmente per il vissuto non
                consapevole di entrambi di una conclusione prematura, su di un piano dinamico si
                sono comunque attivati tutti quei movimenti emotivi volti ad affrontare l’imminente
                fantasma della separazione: il «ritardo» da un lato (terapeuta) e il movimento di
                «tornaconto personale» dall’altro (paziente). La possibilità di recupero di queste
                dimensioni implicite e agite all’interno della stessa cornice terapeutica ha
                permesso alla coppia una costruzione consapevole e condivisa sul senso emozionale da
                esse veicolato; nonché ha preservato dal rischio di agire una conclusione
                «pre-scritta» come termine, ma non elaborata come processo, come esperienza di
                autoindividuazione e separatezza. 
 

3.2. Il caso di P.: la separazione possibile 



 Il primo colloquio di
                consultazione si realizza nel mese di dicembre 2006. Anche qui si cercherà di
                fornire alcune informazioni sulla storia della paziente e sulle tematiche emerse al
                fine di una maggior comprensione del materiale e delle riflessioni conseguenti.
                Anche in questo caso la dimensione del tempo entra sin da subito nella cornice
                terapeutica; si tratta di un intervento terapeutico con un termine prefissato, ma
                anche temporalmente breve (tre mesi): una psicoterapia breve time
                    limited. Già nelle considerazioni sul caso
                precedente si è evidenziato quanto «tempo» e «separazione», con i corrispettivi
                vissuti di angoscia e movimenti di resistenza, siano dimensioni assolutamente
                correlate, fulcro di tutto il processo di conclusione. 
 La psicoterapia breve
                    time limited pone, fin dal suo inizio, una connessione
                ineludibile tra termine della terapia, affetti legati alla separazione e dinamica
                del processo di lutto. Questa impostazione ben si adatta a lavorare con tutti quegli
                arresti e intoppi nelle varie fasi della vita che riguardano appunto eventi, interni
                o esterni, che hanno a che fare con la dinamica di separazione dall’oggetto. Questi
                eventi, che non necessariamente devono corrispondere a dimensioni traumatiche,
                possono portare, sul piano clinico, a manifestazioni di estrema variabilità. Questo
                ben si sintonizza con la situazione clinica che si sta per descrivere, dove il
                rapporto con l’oggetto e la possibilità di separarsene, costituiscono nuclei
                importanti. 
 P. è una donna di
                trentacinque anni, di origini italovenezuelane: figlia di genitori separati, madre
                venezuelana e padre italiano. Emerge una vita caratterizzata da vari spostamenti tra
                l’Italia e il Venezuela: un primo periodo della vita vissuto in Italia insieme ai
                genitori, dalla nascita fino ai dodici anni; un secondo periodo trascorso in
                Venezuela per motivi di lavoro del padre, dai tredici ai diciotto anni; un terzo
                periodo in Italia, all’età di diciotto anni, nel momento in cui i genitori hanno
                deciso di separarsi. Da quel momento in poi è rimasta in Italia, vivendo con la
                madre a Roma, mentre il padre viveva in un’altra regione. La convivenza con la madre
                termina nel momento in cui la paziente decide di sposarsi. In conseguenza di questa
                decisione la madre decide di ritornare a vivere in Venezuela. 
 P. si presenta come una
                ragazza semplice, ma curata nell’aspetto. Da subito non mostra difficoltà a parlare
                di sé, anzi emerge un gran bisogno di comunicare e di
                raccontarsi, quasi al punto da non lasciare spazio al terapeuta per inserirsi nel
                discorso. Il motivo della richiesta di un colloquio psicologico è legato alla fine
                del suo matrimonio e alla separazione da suo marito. Separazione avviata su di un
                piano legale da qualche mese, ma che, per motivi economici, si accompagna a una
                situazione di convivenza con il marito nella stessa casa. 
 P. riconduce la richiesta di
                un sostegno a un vissuto di sofferenza e grande vulnerabilità legati a tutta la
                situazione che sta vivendo, compreso il ritorno della madre in Venezuela, anche se
                la donna dopo il trasferimento era ritornata qualche mese in Italia per stare vicina
                alla figlia. Immediatamente emerge come la paura più grande di P. sia quella di
                scappare impulsivamente in Venezuela lasciando in sospeso tutte le pratiche della
                separazione. È sicura della decisione presa rispetto alla separazione, ma è anche
                molto spaventata. Il tutto è scaturito da un’insofferenza nel rapporto con un marito
                molto più grande di lei, dal quale inizialmente le piaceva essere accudita e
                protetta, ma dal quale ora sente di dipendere troppo e dal quale non si sente
                considerata come una donna adulta. Emerge, inoltre, sin dal primo colloquio, una
                forte idealizzazione della figura materna, all’interno di una dinamica relazionale
                simbiotica dove il terzo, il padre prima, e il marito dopo, è tagliato fuori. 
 P.: «Mia madre è
                    tutto, è mia madre, è mio padre, è mia zia, è mia sorella, è tutto». 


 
 Questa idealizzazione del
                materno sembra esprimersi anche attraverso l’idealizzazione di tutto quell’universo
                che è legato alle origini materne e che in parte appartiene anche a lei. 
 P.: «Il periodo
                    vissuto in Venezuela è stato il periodo più bello della mia vita […] quasi mi
                    sento più venezuelana che italiana. Sento che quel mondo, quella cultura, quel
                    modo di vivere e di sentire mi appartengono di più». 


 
 La richiesta di P. è quasi
                una richiesta «pre-confezionata» nei modi e nei tempi: essere aiutata fino
                all’udienza concernente la separazione, quindi fino alla partenza per il Venezuela
                dove ha deciso di trasferirsi di nuovo dopo aver svolto tutte le pratiche
                burocratiche necessarie. Avendo chiara la modalità manipolativa e controllante
                implicita nella domanda, si decide di accogliere la
                richiesta di P. e, accettando un livello minimo di collusione[7], si concorda in previsione della sua partenza ad aprile, un lavoro fino
                a marzo, volto ad aiutarla ad affrontare questo momento da lei percepito come un
                momento di difficoltà. Il lavoro terapeutico è andato nella direzione di stabilire
                un rapporto di alleanza con le sue parti mature al fine di riuscire a elaborare la
                separazione in modo adulto e autonomo, nel tentativo di fare uscire P. dal ruolo di
                «figlia». Non colludendo, pertanto, con la richiesta implicita nella sua domanda, di
                un ulteriore rapporto affiliativo, in cui, in quanto sostituto genitoriale, il
                terapeuta le dica cosa fare; rapporto destinato a fallire e al quale lei avrebbe
                finito per contrapporsi, a favore, invece, di un rapporto dove la paziente possa
                avere uno spazio per sé, in cui iniziare a sperimentare una fiducia in se stessa
                come donna adulta. 
 La frustrazione della
                fantasia di un rapporto di durata indefinita provoca l’emergenza di fenomeni legati
                alla separazione fin dalla prima seduta. Sentimenti aggressivi, depressivi che si
                esprimono nella dimensione transferale, e che, proprio per questo, possono avere
                un’adeguata interpretazione. 
 Tutto il processo terapeutico
                tende a far vivere alla paziente l’inedita esperienza di provare il dolore psichico
                per la separazione e di esprimere quindi, nella relazione con il terapeuta, sia i
                sentimenti di attaccamento, sia quelli di rabbia, di protesta e di attacco, davanti
                all’ineluttabilità del distacco. Come sostiene Mangini [1998], il poter sperimentare
                e successivamente esprimere questi sentimenti determinerebbe nel paziente un maggior
                senso di fiducia e del proprio valore, riflesso di un’avvenuta identificazione
                positiva dell’Io. 
 Quella di P. si configura da
                subito come una storia in cui il tema della separazione come perdita dell’altro e
                della dipendenza nel rapporto con l’altro costituiscono il focus centrale. 
 Nel corso del lavoro emerge
                una certa ambivalenza di P. rispetto alla dinamica della dipendenza: la vuole e la
                ricerca, ma poi le toglie spazio e autonomia. Si evince la presenza di un duplice
                bisogno apparentemente contrastante: bisogno di «dipendenza» versus un bisogno di «indipendenza». 
            
 P.: «Mi rendo conto di ricercare figure,
                    soprattutto maschili, alle quali appoggiarmi e il mio allontanarmi da loro nel
                    momento in cui mi accorgo che mi sto appoggiando […] per esempio mi rendo conto
                    che nel rapporto con mio marito, da una parte gli ho affidato i miei bisogni
                    infantili, di protezione, di appoggio, che avrei dovuto richiedere a mio padre,
                    ma nel momento in cui questa dinamica mi è diventata chiara mi sono ritratta dal
                    rapporto con lui». 


 
 Questo duplice bisogno porta
                a un’oscillazione nelle relazioni nelle quali entra ed esce, in un certo qual senso
                sterilizzandole, non rendendole produttive e collocandosi in una dimensione di
                continua ricerca. Emerge un suo porsi nelle relazioni nel ruolo di persona «piccola»
                che ha bisogno di essere sostenuta, ruolo che dopo un po’ sembra generare rabbia
                perché «il grande» viene visto come qualcuno che dà, ma che nello stesso tempo
                toglie spazio. E questo sentirsi invasa dall’altro genera rabbia e svalutazione nei
                suoi confronti. 
 La modalità relazionale di P.
                sembrerebbe quella di evocare un assediante per sentirsi assediata e per poterlo poi
                svalutare e allontanare, come unica via per potersi differenziare dall’altro. In tal
                modo, la separazione dall’altro sembrerebbe dover passare attraverso la rabbia,
                sentita quest’ultima, come unico modo per essere vista e, pertanto, per
                individuarsi. 
 L’istituzione di una
                relazione deficitaria e insoddisfacente tale da svalutare l’altro serve a
                legittimare il proprio allontanamento da lui: l’altro diventa colui che è incapace
                di darle ciò che desidera. La paziente non riesce ad allontanarsi se non con un atto
                aggressivo. Nei racconti e nelle tematiche che P. porta, emerge come le sue
                relazioni interpersonali si fondino su una modalità del tipo tutto o
                    niente in cui o si è «dentro», dove lo stare dentro implica un
                sentirsi soffocato senza possibilità di esprimersi, oppure si è «fuori», dove lo stare fuori equivale a sentirsi isolati, a
                sentirsi soli. 
 P.: «Per me o è bianco o è nero, non esiste
                    la via di mezzo. Ed è così in tutte le cose, anche nei rapporti». 


 
 Si tratta di una dinamica
                relazionale simbiotica dove il terzo è tagliato fuori. L’oscillazione continua,
                infatti, rimanda proprio a un’impossibilità di accesso al terzo. Tale stato mentale
                non è descrivibile solo come lo stazionare in una dinamica preedipica, quanto
                piuttosto come il permanere in una logica basata su
                alternative drastiche, implicanti l’azzeramento
                dell’opzione scartata (come per esempio la perdita totale del proprio mondo di
                origine o la rinuncia definitiva a uno dei due genitori) in stridente contrasto con
                ciò che è stata definita la dimensione liminale[8] caratterizzata dalla tolleranza del paradosso e dal
                dischiudersi di potenzialità virtualmente infinite. 
 Il «pendolarismo» di P. è
                globale, rispetto a tutte le dimensioni della sua vita: 
	 è dentro e fuori dalla relazione con
                        l’altro; 
	 è dentro e fuori le appartenenze
                        Italia-Venezuela; 
	 è dentro e fuori il rapporto con la
                        madre e con il padre; 
	 è dentro/fuori la relazione
                        terapeutica. 


 Sembra che P. non riesca a
                rappresentarsi internamente la dinamica di separazione: entra ed esce dalla
                relazione, in una continua ricerca che appare vana perché è una ricerca di assenza
                dell’oggetto. Le separazioni sono vissute come un momento sempre molto doloroso e
                traumatico. 
 
 P.: «Ancora oggi mi rendo conto di vivere
                    male le separazioni. L’aeroporto, per esempio, ormai lo associo sempre a
                    situazioni traumatiche e dolorose». 


 
 Alla luce di quanto detto,
                proviamo a soffermarci su come si è dispiegato tutto questo all’interno della
                relazione terapeutica, e in particolare, rispetto al momento della conclusione e
                alla separazione dal lavoro terapeutico. La nostra intenzione è di riportare il
                processo così come si è declinato nelle ultime sedute, a partire dal momento in cui
                il tema dell’avvicinamento alla conclusione del lavoro è entrato esplicitamente
                nello spazio terapeutico. 
 Nel momento in cui è emerso
                il tema della fine, P. ha cominciato ad «agire» nella relazione terapeutica la sua
                modalità di distanziamento da una relazione significativa. La seduta successiva a
                quella dell’ingresso del tema della conclusione in terapia, P. arriva in ritardo e
                sedendosi, per la prima volta, in modo molto distante dalla scrivania, utilizza il
                tempo della seduta per parlare di tematiche quali la dipendenza dall’altro e
                l’ambivalenza nei confronti di questa dimensione
                relazionale da lei stessa ricercata, soprattutto nel rapporto con le figure
                maschili. 
 
 P.: «Oggi non ho una
                    gran voglia di parlare ma mi sento sempre più tranquilla». 


 
 P.: «Mi crea enormemente fastidio il fatto
                    che mio marito dipenda da me in tutte le cose di casa, quando deve cercare degli
                    oggetti […] allo stesso modo sento che mi da fastidio il percepire che mi sto
                    appoggiando a qualcuno anche se poi sono stata io stessa a ricercare un
                    appoggio». 


 
 La settimana seguente salta
                la seduta per motivi di salute. La volta successiva P. si presenterà al colloquio
                chiedendo di chiudere il lavoro terapeutico un paio di settimane prima del termine
                concordato, per poter andare a trovare il padre e stare con lui un po’ di tempo
                prima del trasferimento. 
 P.: «Volevo dirle che forse dovremo
                    concludere prima del termine fissato perché mio padre mi ha proposto di andarlo
                    a trovare e di rimanere con lui un paio di settimane. Tornerei qualche giorno
                    prima dell’udienza. Sono piuttosto indecisa se accettare la proposta, ma sento
                    che sarebbe importante anche perché in fondo sarebbe la mia ultima possibilità
                    per riuscire a recuperare un po’ il rapporto con lui». 


 
 P.: «Vorrei tanto scappare, andarmene via
                    in sordina senza salutare nessuno. I miei amici vorrebbero organizzarmi una
                    festa di addio e venire poi tutti all’aeroporto a salutarmi il giorno della
                    partenza. Io odio i saluti all’aeroporto, mi ricordano troppo quando ero
                    piccola, e a volte vorrei tanto poter partire di nascosto ed evitare i soliti
                    cerimoniali di saluto». 


 
 Verso la fine del colloquio: 
 P.: «Volevo dirle che mi sono resa conto
                    che il lavoro che facciamo qui non termina con il terminare del colloquio, ma
                    continua anche fuori, quando non ci si vede. Sento che questo lavoro mi ha
                    aiutata molto, ma che ora è giunto il momento di fare da sola, ho voglia di
                    provare ad andare avanti da sola». 


 
 P. deciderà di andare dal
                padre e il lavoro terapeutico si concluderà due settimane prima. 
 Nel corso di quello che sarà
                l’ultimo colloquio P. si presenta puntuale. Comincia comunicando la sua decisione di
                andare a trovare il padre e quindi di interrompere la terapia. Aggiunge
                che nonostante al suo ritorno rimanga una settimana prima
                della partenza per il Venezuela, vorrebbe dedicarsi durante quella settimana ai
                preparativi per il trasferimento e godersi gli ultimi giorni in compagnia dei suoi
                amici dai quali ha deciso di non scappare più. Riferisce le sue preoccupazioni sul
                fatto di non riuscire ad avere le risorse e le energie per concentrarsi anche sullo
                spazio terapeutico e aggiunge, inoltre, di sentirsi all’inizio di un percorso, di un
                processo che richiederà che lei ci continui a lavorare su. Dichiara, pertanto, la
                sua intenzione di continuare. Aggiunge di sentire se stessa e di vedere le cose in
                modo diverso rispetto a prima. Parla di essersi resa conto di spostare all’esterno,
                sugli altri, problemi che in realtà le appartengono e la cui risoluzione dipende
                solo da lei e di aver percepito la sua difficoltà nel trovare un equilibrio nei
                rapporti: del suo essere «dentro» o «fuori». Un insieme di aspetti che prima non
                riusciva nemmeno a vedere e che ora invece le si sono delineati davanti. Aggiunge,
                infine, che l’aver sperimentato che la relazione terapeutica continua al di fuori
                della stanza di colloquio e dell’ora settimanale, l’ha aiutata a comprendere che
                anche quando ci si separa dall’altro questo rimane nella nostra mente così come noi
                possiamo rimanere nella sua. 
 

                Alcune considerazioni sul caso di P. Prima si è evidenziato
                quanto il lavoro con P. si caratterizzi sin da subito come un lavoro sulla
                separazione, quasi nell’ipotesi che la paziente abbia iniziato una terapia per
                poterla lasciare, per potersene separare, alla stregua del rapporto con il marito
                con il quale sembra essersi sposata per separarsi. 
 La tematica dell’entrare in
                relazione e del separarsi dall’altro è una tematica centrale nella storia della
                paziente, che oscillando difensivamente tra il porsi dentro e fuori le relazioni,
                non le utilizza come fonti di scambio e di crescita, ma le paralizza. 
 Il lavoro terapeutico
                intrapreso si è posto come obiettivo quello di permettere a P. di «fare esperienza»
                della separazione, e ancor prima di una relazione di reciprocità con l’altro, in una
                situazione, quella terapeutica, in cui fosse possibile condividere ed elaborare i
                sentimenti depressivi di perdita e i sentimenti aggressivi di rabbia e protesta, a
                essa connessi. L’obiettivo, inoltre, era di accompagnarla e sostenerla in questo
                processo di separazione, rinforzando le sue capacità nel farlo senza paura di
                frammentarsi o di scappare, alleandosi con le sue parti adulte e non colludendo
                con il tentativo inconscio della paziente di riconfigurare
                un altro rapporto affiliativo dove le venisse detto cosa fare. Nel tentativo,
                piuttosto, di mostrare a P. il suo essere dentro una dinamica di rapporto
                «grande-assediante» e «piccolo-assediato»; e di quanta rabbia potesse esserci dietro
                questa dinamica. 
 Nel corso del capitolo si è a
                più riprese sottolineato quanto, a mano a mano che la coppia paziente/terapeuta
                inizia a «dialogare» intorno alla conclusione, comincia a comparire (secondo
                modalità che possono essere molteplici), un vissuto doloroso, collegato alla
                separazione. 
 Dai frammenti clinici
                riportati emerge come l’ingresso dell’istanza di conclusione nello spazio
                terapeutico solleciti in P. la riattualizzazione, all’interno della relazione
                terapeutica, della sua modalità di separarsi dall’Altro significativo. Per separarsi
                ha sentito il bisogno di rompere il rapporto terapeutico, di aggredirlo, di
                controllarlo, saltando le sedute e decidendo di interromperlo prima di quanto
                concordato: quasi un bisogno di lasciare l’altro prima ancora che sia l’altro a
                farlo, come rifiuto di una conclusione condivisa. È come se P. pian piano avesse,
                attraverso il prendere le distanze, cercato di gestire nel modo meno doloroso
                possibile il distacco da una relazione significativa volta alla conclusione. 
 Ci sembrano poi importanti le
                parole della paziente rispetto all’aver percepito che la relazione terapeutica
                continua anche al di fuori della stanza del colloquio. Esse rimandano, infatti, alla
                possibilità di conservare l’altro nella propria mente anche se non è fisicamente
                vicino, come presenza viva che ci si porta dentro, con cui parlare. 
 Alla luce di quanto detto e
                anche di quest’ultima considerazione, possiamo avanzare una duplice lettura della
                conclusione del lavoro con P. Da una parte sembrerebbe rimanere aperta la dimensione
                di un’elaborazione con la paziente della sua modalità di accesso a una relazione
                significativa e di distanziamento dalla stessa, laddove la richiesta di una
                conclusione anticipata può essere letta come il tentativo di gestire un rifiuto,
                rifiutando ancor prima di essere rifiutati. Dall’altra, però, sembrerebbe che P.,
                abbia iniziato a sperimentarsi nello stare in una relazione non fusionale e
                infantilizzante, facendo propria la possibilità di interiorizzare una relazione, di
                interiorizzare l’«altro». 
 
 


4. Conclusioni 



 La riflessione
            teorico-concettuale e l’analisi delle situazioni cliniche discusse mostrano l’assenza di
            un paradigma definito per la conclusione e l’importanza di poter considerare diverse
            conclusioni in base all’unicità del processo clinico sviluppato dalla coppia al lavoro.
            Se l’apertura di ogni relazione terapeutica non può che spettare al paziente, pur
            tuttavia, seguendo Bion [1978], possiamo dire che è l’avventura di un nuovo incontro tra
            due persone che non si conoscono che permette di riscrivere una nuova storia tra le
            tante possibili. Ciascun paziente metterà in atto uno scenario di contesti relazionali
            che lo svela, e noi, in quanto clinici, non possiamo determinare in anticipo come si
            svilupperà la conclusione. In ogni storia c’è un finale che, come sollecitano a pensare
            anche le situazioni cliniche di S. e di P., non deve necessariamente rispondere a
            «canovacci predefiniti», ma deve essere adattato e compreso alla luce dell’esperienza
            del singolo paziente, della natura diadica del processo terapeutico e anche alla luce di
            circostanze «specifiche» e contestuali. In virtù di quanto detto, potremmo dire che lo
            scopo di un processo di conclusione risieda nella possibilità di rielaborare e
            risignificare, attraverso una lettura a posteriori che permette di
            dare un nuovo senso all’esperienza, l’intero processo. Inoltre, ponendosi in uno spazio
            limite, in cui il «dentro» e il «fuori» si fondono, facilita l’integrazione del lavoro
            psicoterapeutico nel più ampio contesto esperienziale che è la vita del paziente,
            affinché la terapia non figuri solo come evento terminato e da archiviare. 
 La conclusione, dunque, come
            transizione da una dimensione temporale a un’altra, da uno spazio relazionale «fisico» a
            uno spazio relazionale psichico, come «passaggio» verso l’acquisizione di una funzione
            autoanalitica per leggere e comprendere i propri contesti relazionali. 
 



[1]  Tutte le citazioni relative a G.O. Gabbard sono
                tratte dalla comunicazione Qual è una conclusione «sufficientemente buona»
                    dell’analisi, presentata all’Incontro con Glen O.
                    Gabbard
                «Termine dell’analisi e mitologia psicoanalitica», tenutosi
                presso il Centro psicoanalitico romano, il 17 ottobre 2008, Roma. 

[2]  La Nachträglichkeit, o
                        après coup nella tradizione francese, è un concetto
                    pensato da Freud e indica un processo che interrompe la linearità e la
                    continuità nei rapporti tra passato, presente e futuro. Secondo questo
                    presupposto i vissuti delle esperienze passate possono essere modificati dalle
                    esperienze successive così che i ricordi del passato possono essere interpretati
                    come costruzioni avvenute successivamente e con un valore retroattivo. Nel
                    trattamento psicologico questo apre la possibilità di rivivere, conoscere e
                    trasformare le esperienze passate attraverso il qui ed ora
                    dell’incontro terapeutico. 

[3]  Gli autori, sostengono in tal senso,
                        l’importanza dell’esplorare ciò che avviene dopo la conclusione; anche se
                        forse limitato ai soli pensieri e fantasie del terapeuta. 

[4]  Il concetto di liminalità trae origine
                        dalle riflessioni di Van Gennep [1909] sui riti di passaggio. 

[5]  Dal latino
                            commeatùs, che deriva da
                            commeàre, composto dalla particella
                            cum- (con) e dal verbo meàre
                        (andare), con il significato di «passare da un luogo all’altro
                        insieme» [De Mauro 2000]. 

[6]  La parola usata da Freud per indicare
                        il controtransfert è Gegenubertragung e la traduzione
                        letterale della preposizione gegen è «vicino a» che non
                        implica necessariamente l’aspetto reattivo del transfert. 

[7]  Tollerare un livello minimo
                            di collusione vuol dire accogliere in parte la proposta
                        collusiva insita nella domanda del cliente, volta inconsapevolmente a
                        ripristinare l’equilibrio in crisi, al fine tuttavia di poterla in seguito
                        elaborare e ridefinire [Grasso 2004]. 

[8]  Come detto, il
                            liminale rappresenta una zona di margine, un luogo
                        terzo rispetto ai territori dell’inconscio e della coscienza, dai confini
                        sfumati e mobili in cui si mette in moto la costruzione di una nuova e
                        diversa visione di sé [Ferraro e Garella 2001]. 





Capitolo settimo 

Partecipare, pensare la relazione in supervisione 

Si esamina il concetto i supervisione, tracciandone lo sviluppo storico e considerandone le diverse prospettive teoriche. Per dare conto della prassi di terapia e supervisione occorre considerare inoltre alcuni altri elementi necessari, primo tra tutti l'ancoraggio al contesto. La supervisione viene poi considerata nel suo insieme come processo e in quanto tale come scoperta dell'altro, senza dimenticare l'importanza della riflessione del terapeuta sul proprio modo di rapportarsi al contesto. Vengono quindi prese in esame le categorie della narrazione.


Questo capitolo è di Massimo Grasso, Barbara
            Cordella e Roberta Fedele.
        





 Il termine «abracadabra», spesso
        utilizzato dai prestigiatori per introdurre un evento inatteso, che stupisce e meraviglia,
        ha un’incerta etimologia. Secondo una tradizione, deriverebbe dall’aramaico «avara k’davara»
        che significa «mentre parlo, creo» [Kushner 1998]. 
 L’espressione, che designa anche l’atto
        della creazione, attribuisce a colui che parla il potere di dar vita agli oggetti. A partire
        dal nulla, la parola, nel momento in cui viene espressa, crea, sottolineando l’onnipotenza
        di chi la esprime o, più semplicemente, la presenza di un gioco di prestigio. Ciò se si
        parte dal nulla spesso rappresentato, nei giochi dei prestigiatori, attraverso l’utilizzo di
        sfondi neri. 
 Se, al contrario, ci si inserisce
        nell’ambito di un processo iniziato da tempo e che non si ambisce di esaurire, se le parole
        indicano oggetti complessi che possono essere intesi in una molteplicità di significati,
        l’«avara k’davara» assume, ai nostri occhi, un significato diverso. 
 In questo caso, il
            parlare dovrebbe tendere, per quanto è nelle possibilità di chi si
        esprime, a creare un contesto utile per intendersi con l’interlocutore,
        attraverso un processo di differenziazione che tratti la molteplicità dei significati,
        ostacolando la con-fusione. 
 Stiamo esprimendo la nostra esigenza di
        cominciare ad affrontare il tema della supervisione attraverso un processo di
        chiarificazione, ma, parallelamente, stiamo anche affermando che tale processo caratterizza
        la materia in oggetto. Allo stesso tempo, stiamo ponendo una logica di continuità, ma anche
        la necessaria differenziazione tra la parola «creatrice» e la parola volta a definire
        contesti di possibile comprensione.
    
 Torneremo su questi aspetti in seguito,
        mentre ora presentiamo una disamina storica del concetto di «supervisione», utile a
        orientarsi tra le diverse accezioni che ha assunto nel corso degli anni. 
 
 
1. Lo sviluppo storico del concetto di supervisione 



 
 Con riferimento al lavoro di Lai
            [2004], e orientati dai modelli metodologici[1] proposti da Zaslavsky, Tiellet Nunes e Eizirik [2003][2], proveremo a individuare, nello sviluppo «storico» del concetto di
            supervisione, tre periodi che traducono, nel campo specifico, lo sviluppo del pensiero
            psicoanalitico e il cambiamento epistemologico avvenuti dai tempi di Freud a oggi. 
 Come sempre, le distinzioni
            tradiscono la dimensione di processo che ha determinato i successivi passaggi, ma, pur
            con le inevitabili semplificazioni, offrono un panorama utile a orientarsi. 
 Prima di addentrarci
            nell’esemplificazione dei singoli periodi, però, riteniamo utile accennare a due
            questioni che hanno caratterizzato la supervisione sin dalle origini e che sono tuttora
            presenti. Le sottolineiamo come problematiche di ordine trasversale, sia rispetto al
            tempo che ai contesti. Come arriveremo a dire, infatti, esse investono anche l’ambito
            psicologico-clinico e pongono non pochi interrogativi ai formatori. 
 
1.1. Due questioni 



 
 Il concetto di supervisione nasce
                in ambito psicoanalitico, con specifico riferimento alla prassi terapeutica. Esso
                venne introdotto a scopo formativo ed è, fin dalle origini, espressione della
                difficoltà insita nel definire cosa debba intendersi per apprendimento nello
                specifico del lavoro psicoterapeutico. 
            
 La controversia iniziale tra
                quanti, sostenendo la necessità di introdurre la figura del supervisore, ritenevano
                che tale ruolo dovesse essere attribuito all’analista personale del singolo allievo
                (Ferenczi, scuola ungherese) e quanti, al contrario, valutavano l’opportunità di
                distinguere le due funzioni[3] attribuendole a figure diverse (Abraham, Eitingon e Simmel, gruppo di
                Berlino), rimane segno di una questione più volte dibattuta, ma mai completamente
                risolta se, come afferma Tagliacozzo, essa 
è tuttora presente sotto altra forma, ma con la
                    stessa sostanza: quali operazioni psichiche sono alla base dell’apprendere ad
                    analizzare e della trasmissione di queste «capacità»? [Tagliacozzo 1989, 931].
                


 In altre parole, come realizzare
                la necessità di insegnare/apprendere una tecnica che ha, quale strumento principale,
                il singolo utilizzatore della stessa? È possibile verificare l’utilizzazione della
                tecnica psicoanalitica prescindendo dal suo utilizzatore e dalle ragioni che lo
                portano a tale utilizzazione? Quale distinzione può essere operata, quindi, tra il
                processo psicoterapeutico e quello della supervisione? 
 I congressi del 1922 e del 1925
                guidarono all’istituzione della supervisione nell’accezione proposta dal gruppo di
                Berlino. Essa venne designata con l’espressione «analisi di controllo»[4] e benché nascesse con l’intento di trasmettere la tecnica
                psicoanalitica, c’è chi ravvisa nella sua introduzione «il desiderio di controllare
                sia il candidato sia il lavoro del suo analista» [Fossi 1997, 86]. 
 È possibile comprendere quanto
                afferma Fossi se, prima di tutto, si considera che la «capacità» del candidato[5] risiede in quegli elementi che lo stesso Freud aveva indicato come
                frutto dell’analisi personale. Considerando quest’ultima: 
 
 La sua funzione è assolta se porta l’allievo al
                    sicuro convincimento dell’esistenza dell’inconscio, se, al riaffiorare del
                    rimosso, gli consente di sperimentare su sé medesimo percezioni alle quali
                    normalmente non presterebbe fede, e se gli dà un primo saggio dell’unica tecnica
                    che nel lavoro analitico si è dimostrata efficace. Questo soltanto non sarebbe
                    sufficiente come opera di formazione; tuttavia, si conta sul fatto che le
                    suggestioni ricevute durante l’analisi personale non si esauriscano con la
                    conclusione di quest’ultima, che i processi di ristrutturazione dell’Io
                    proseguano spontaneamente nell’analizzando e che tutte le sue successive
                    esperienze vengano utilizzate nel nuovo senso di cui egli si è impadronito. Ciò
                    si verifica effettivamente, e, nella misura in cui si verifica, è quel che rende
                    l’analizzato idoneo a diventare analista [Freud 1937a; trad. it. 1979, 531].
                


 
 In questa accezione, verificare
                la capacità professionale dell’allievo, chiama in causa, necessariamente, il lavoro
                realizzato nel corso dell’analisi personale; ma le parole di Fossi, nel ribadire la
                complessa questione del confine, evidenziano, soprattutto, la dimensione
                istituzionale della prassi in esame. Come ogni altra relazione, infatti, quella di
                supervisione esprime anche una configurazione emozionale, orientata dal contesto in
                cui trova luogo. 
 Ecco, allora, l’opportunità di
                rammentare che la supervisione è nata come esigenza della struttura formativa, allo
                scopo di controllare la trasmissione dell’ortodossia. Una esigenza comprensibile, se
                si considera la psicoanalisi nella sua fase istituente, impegnata a stabilire i
                confini della nuova scienza e i criteri di appartenenza a essa, ma che,
                inevitabilmente, ha coinvolto, oltre all’allievo, anche la relazione tra analista e
                supervisore, trascinandoli in una dinamica istituzionale che traduce la difficoltà concettuale[6] in un conflitto tra i ruoli formativi. 
 Da un’analisi della letteratura,
                d’altra parte, si può facilmente constatare come la questione del controllo[7] abbia attraversato i diversi periodi storici, sia stata più volte
                dibattuta e rimanga, a tutt’oggi, una problematica non completamente risolta.
                
            
 Basterebbe citare le osservazioni
                di Balint [1948] che ricordava il pericolo di trasformare un candidato in un
                fervente proselito specie durante la supervisione, o Glover [1954] che commentava
                l’atmosfera di rigidità comunicata agli allievi. In tempi più recenti, Cremerius
                [1989] ha analizzato le ragioni storiche che portano a considerare l’analisi
                didattica come uno strumento per gestire il potere interno alle società
                psicoanalitiche, piuttosto che come un metodo di insegnamento-apprendimento;
                Kernberg [1996] ha indicato, tra i trenta modi per distruggere la creatività degli
                allievi, la tendenza del supervisore a osservare il silenzio e a interromperlo solo
                occasionalmente per illustrare ciò che c’è di sbagliato, mentre Kirsner [2001]
                analizzando le associazioni psicoanalitiche[8] le ha definite, con un gioco di parole, «associazioni non libere». 
 La questione è particolarmente
                sentita negli istituti psicoanalitici i quali, affidando all’analisi di controllo la
                verifica dell’idoneità del singolo allievo, investono il supervisore di un doppio
                ruolo e di funzioni non facilmente conciliabili[9]. D’altra parte essa pone, a nostro avviso, una problematica di più ampio
                respiro che riguarda anche quanti si occupano di formazione psicologico-clinica in
                ambito universitario. In questa ottica ci interessa sottolineare la distinzione tra
                la dinamica del controllo, che, come abbiamo visto (cfr. nota
                7), tende a «misurare» la maggiore o minore aderenza a un modello dato, e il
                processo di verifica delle competenze più o meno acquisite.
                Competenze che, quanto più ci si allontana da una «verità di scuola» e da una prassi
                specifica, tanto più risultano di difficile definizione. 
 Parallelamente, l’acquisizione e
                la verifica delle competenze psicologico-cliniche in ambito universitario
                ripropongono la prima delle questioni che abbiamo posto nel presente paragrafo,
                ovvero l’interrogativo sull’opportunità di istituire percorsi di apprendimento che
                prescindano dalla domanda di formazione degli studenti, dalla
                messa in discussione e dal possibile sviluppo di questa [Carli, Grasso e Paniccia
                2007]. In altre parole, la formazione degli psicologi può essere fondata su una
                scissione che attribuisce all’università la sola
                trasmissione dei contenuti, rimandando alla psicoterapia personale l’attenzione
                verso l’inevitabile implicazione personale? A noi sembra che tale scissione sia
                improponibile. 
 Veniamo ora, alle tre fasi
                storiche della supervisione. 
 
 

1.2. Il primo periodo 



 
 Nel primo periodo, nel corso del
                quale ogni istituzione era convinta di preservare la visione corretta e veritiera
                della psicoanalisi [Aron 1999, 253], orientata dai dettami dalla teoria pulsionale,
                il lavoro di supervisione consisteva nel rilevare i fenomeni comportamentali
                (lapsus, sintomi, acting-out, sogni ecc.) che indicano la
                presenza di una complessa dinamica psichica, aiutando l’allievo a scorgerne il
                significato e il modo più opportuno per interpretarli. La priorità era attribuita
                alla conoscenza del funzionamento inconscio e alla dimensione tecnica: il candidato
                presentava il materiale al supervisore che, a sua volta, mostrava il modo in cui
                avrebbe condotto l’unico intervento ritenuto idoneo, ovvero l’attività
                interpretativa. 
 Il focus posto unicamente sul
                paziente (segno di una posizione epistemologica[10] che considera l’oggetto conoscibile nelle sue caratteristiche proprie e
                che, in ragione di questo, raccomanda all’analista il mantenimento di una posizione
                neutrale), si fondava sull’analisi del transfert[11], considerato quale resistenza necessaria allo sviluppo del lavoro
                analitico. La prospettiva di riferimento, infine, era monopersonale, così che le
                difficoltà incontrate dall’allievo[12] erano da ricondursi unicamente al suo mondo
                interno e richiamavano la necessità di un supplemento di analisi. 
TAB.
                        7.1.
                    La supervisione: modello classico o dimostrativo
	Modello
	Candidato
	Supervisione
	Focalizzazione

	Classico o 
Dimostrativo
	Presenta il materiale al
                                    supervisore
	* Dimostra continuamente la tecnica
                                    
* Trasmette conoscenze 
* Nei suoi
                                    interventi mostra come condurrebbe l’analisi e le
                                    interpretazioni che formulerebbe
	Centrata 
sul paziente




 Possiamo sintetizzare quanto
                detto sia con le parole di Horn che nel 1957 definiva la supervisione come un
                «procedimento complesso condotto da un analista esperto il cui obiettivo è di
                insegnare a un altro analista, dotato di minore esperienza, il modo più efficace per
                trattare il paziente», sia attraverso la schematizzazione proposta da Zaslavsky,
                Tiellet Nunes e Eizirik [2003] che individuando tre modelli metodologici[13] in base ai quali si può sviluppare la supervisione, definiscono il primo
                tra questi «classico o dimostrativo» (cfr. tab. 7.1). 

1.3. Il secondo periodo 



 
 Arlow [1963] definisce la
                supervisione come «una forma essenziale del processo di apprendimento basata sullo
                studio, svolto in comune, del materiale relativo all’interazione tra il paziente e
                il suo terapeuta», mentre Russel Anderson e Mc Laughlin [1963] la definiscono
                «un’esperienza di apprendimento in cui un analista[14] condivide con un collega i risultati della
                propria esperienza clinica, trasmettendogli le proprie
                opinioni e la propria tecnica». 
 Nel 1970 essa viene considerata
                come una trasmissione della conoscenza psicoanalitica, che passa da una generazione
                alla successiva, per mezzo dell’informazione e del confronto [Lebovici 1970]. 
 Queste successive definizioni
                evidenziano, progressivamente, un nuovo aspetto, quello del
                    confronto: la supervisione intesa, nel primo periodo,
                unicamente come trasmissione di conoscenze, comincia a entrare nel campo dello
                scambio, della comune partecipazione tra supervisore e allievo. 
 Tali modificazioni sono da
                ricondursi, evidentemente, al più ampio scenario del pensiero psicoanalitico che,
                sempre di più, sposta la propria attenzione verso l’interazione tra soggetto e
                oggetto, proprio a partire dall’interesse per i fenomeni di transfert e
                controtransfert. 
 Si pensi, per esempio, a Sandler,
                Dare e Holder [1973] che sottolineano come i fenomeni di transfert siano
                riscontrabili in ogni relazione e non solo in quella terapeutica. Essi, dunque, da
                ostacolo al trattamento divengono fenomeno comune e inevitabile, con cui anche
                l’analista si confronta, seppur in modo specifico. 
 Parallelamente anche il concetto
                di controtransfert[15] assume una nuova veste. Dall’auspicio che esso venga evitato, si arriva
                a concepirlo come una delle risorse più importanti a disposizione del terapeuta. 
 Eppure, nel 1986, Grinberg ancora
                distingue il concetto di controtransfert dal concetto di controidentificazione.
                Secondo l’autore, infatti, mentre il primo prende forma in ragione delle
                problematiche personali dell’analista, la seconda è dovuta all’identificazione
                proiettiva del paziente. Per questo, il controtransfert, pur riconosciuto nel corso
                della supervisione, deve essere riportato nell’ambito dell’analisi personale, mentre
                la controidentificazione può essere trattata nell’ambito della
                supervisione.
            
TAB.
                        7.2.
                    La supervisione: modello correttivo o comunicativo
	Modello 	Candidato 	Supervisione 	Focalizzazione 
	Correttivo o 
Comunicativo
	* Presenta il materiale più dettagliatamente
                                    
* Valorizzazione degli aspetti inconsci
                                    
* I suoi aspetti inconsci sono affrontati
                                    spontaneamente durante l’analisi personale 
	* Si basa sul modello classico
                                    
* Fa correzioni in maniera progressiva agli
                                    interventi e alle interpretazioni 
* Segnala cosa è
                                    sbagliato e cosa è giusto 
* Valorizza gli aspetti
                                    inconsci ma lascia che il candidato li affronti spontaneamente
                                    durante l’analisi
	Centrata 
sul
                                candidato




 In ragione di ciò, inseriamo, a
                questo punto del discorso, il secondo modello metodologico proposto da Zaslavsky,
                Tiellet Nunes e Eizirik [2003]. 
 Questo secondo modello si
                distanzia solo parzialmente dal precedente: il focus della supervisione è
                sull’allievo/terapeuta e, in questa prospettiva, l’accento è posto sul
                controtrasfert, visto ancora come elemento di distorsione, da ricondurre all’analisi
                personale. Per il resto, ciò che il modello evidenzia è lo spostamento da una logica
                dell’apprendimento, fondata sull’imitazione, a una logica basata sulla correzione
                degli interventi realizzati dall’allievo e valutati in ragione di una norma (cfr.
                tab. 7.2). 
 Così, pur basandosi sulle stesse
                caratteristiche epistemologiche individuate nel modello precedente, questo modello
                apre la scena della supervisione a un nuovo protagonista, l’allievo; l’attenzione si
                sposta dall’oggetto dell’intervento al «funzionamento dello strumento» utile a
                realizzarlo e, in questo senso, ci offre un passaggio verso la prospettiva
                relazionale che caratterizza il terzo periodo. 
 

1.4. Il terzo periodo 



 
 Il contributo di Ekstein e
                Wallerstein [1958] può, a nostro avviso, aprire questo terzo periodo, pur mantenendo
                le radici nel precedente. Gli autori, asserendo che il compito della supervisione va
                ben oltre l’acquisizione della tecnica, affermano: 
 
 La situazione di supervisione è piuttosto un
                    laboratorio in cui i caratteristici problemi di ogni
                    allievo, di fronte al materiale analitico, possono manifestarsi in un contesto
                    in cui egli viene aiutato a fare distinzione tra i problemi strettamente
                    tecnici, relativi alla strategia terapeutica obiettivamente più appropriata, e i
                    problemi che trovano espressione nella sua personale tendenza ad affrontare una
                    certa situazione in un determinato modo e non in un altro, vale a dire i
                    problemi di apprendimento. Legato a questo, vi è poi un altro aspetto da
                    rilevare. Il corrispettivo della tendenza a reagire nei confronti del paziente
                    secondo un particolare modello costante (che costituisce il problema di
                    apprendimento dell’allievo) può essere proiettato sul rapporto con il
                    supervisore ed esprimersi come un caratteristico limite nelle modalità di
                    reagire e di apprendere, ponendo così uno specifico problema relativo
                    all’esperienza di apprendimento [Ekstein e Wallerstein 1958; trad. it. 1973,
                    171]. 


 
 Questo brano focalizza il modo
                di porsi del terapeuta nella sua invariante ripetitività rispetto ai contesti. Gli
                stessi autori affermano come tale ripetitività non debba stupire, poiché è segno del
                determinismo psichico e, in questa logica, considerano i problemi di apprendimento
                come qualche cosa che non può essere risolta nella fase preliminare; essi,
                piuttosto, costituiscono l’essenza stessa del processo di apprendimento. Così, la
                netta distanza tra la modalità di relazione dell’allievo e l’apprendimento tecnico
                tende a sfumare e gli autori, pur distinguendo tra sé personale e sé professionale,
                evidenziano che la formazione di quest’ultimo richiede necessariamente una
                commistione dei due aspetti, da realizzarsi nell’ambito della supervisione. Seguiamo
                il loro discorso: 
 
 La capacità che viene acquisita consiste
                    essenzialmente nel saper integrare la conoscenza relativa ai dati di fatto con
                    le risposte emotive appropriate. Il vero apprendimento, pertanto, unisce livelli
                    conoscitivi e affettivi di esperienza in nuove e durevoli integrazioni. Un
                    apprendimento che ha per risultato l’acquisizione di una capacità operativa, e
                    che richiede pertanto un cambiamento, comporta di necessità componenti con
                    un’elevata carica affettiva. […] Ove questi caratteristici modelli determinino e
                    limitino il tipo di prestazione professionale dell’allievo e il suo livello di
                    competenza professionale, essi vengono considerati problemi di apprendimento e
                    diventano il centro dell’attenzione nel contesto della supervisione
                        [ibidem, 197-198]. 


 
 Il passaggio non è di poco
                conto: l’analisi del controtransfert entra a pieno titolo tra gli obiettivi della supervisione[16]
                e si comincia a scorgere la dimensione analogica che unisce
                il lavoro terapeutico con quello della supervisione. In questo senso, l’attenzione
                precedentemente concentrata sul là e allora del trattamento terapeutico si ferma a
                considerare le dinamiche del qui ed ora della supervisione. 
 Assume senso, a questo punto, la
                presentazione dell’ultimo modello metodologico individuato da Zaslavsky, Tiellet
                Nunes e Eizirik [2003]. 
 Quest’ultimo modello, definito
                esperienziale (cfr. tab. 7.3), si contrappone, secondo gli autori, a quelli
                didattici precedentemente visti, nei quali il supervisore era concepito come un
                professore che spiega, corregge, suggerisce. In quest’ultimo, invece, si attribuisce
                al supervisore la funzione di facilitare lo sviluppo professionale e personale
                dell’allievo, lavorando sia sulla dimensione cognitiva che sulla dimensione
                emozionale. 
 Nell’accezione sin qui vista,
                però, il controtransfert è ancora inteso come epifenomeno delle caratteristiche
                personali del terapeuta[17]: siamo solo agli albori di una prospettiva relazionale e contestuale
                come quella che caratterizza il nostro tempo attuale e consente di leggere il lavoro
                terapeutico come prodotto co-costruito dai suoi attori.
            
TAB.
                        7.3.
                    La supervisione: modello comprensivo/relazionale o
                        esperienziale
	Modello 	Candidato 	Supervisione 	Focalizzazione 
	Comprensivo/Relazionale o
                                    esperienziale
	* Il supervisore
                                    partecipa all’esperienza di apprendimento del candidato a
                                    livello empatico 
* Il supervisore usa se stesso come
                                    strumento per sviluppare nel candidato le funzioni essenziali di
                                    analista 
* Osservazione dell’interazione
                                    supervisore/candidato come modo di intendere il paziente
                                    
* Transfert e controtransfert sono
                                    affrontati direttamente nella supervisione
	Centrata sull’interazione di
                                    coppia




 Nel muoverci in questa
                direzione, può essere utile citare il lavoro dei coniugi Baranger e Baranger [1969],
                i quali osservavano come la coppia paziente/terapeuta generi un campo comprensibile
                solo all’interno dello stesso. Secondo gli autori, nella relazione analitica vi è un
                coinvolgimento emozionale reciproco e un reciproco scambio di emozioni primitive,
                che implicano la formazione di uno spazio terzo tra soggetto e oggetto: un campo
                comune di energie emotive. Il campo analitico, dotato di una struttura
                spazio-temporale, ha delle proprie linee di forza, è determinato da specifiche
                dinamiche, è regolato da leggi proprie e presenta peculiari linee di sviluppo. I
                Baranger ne individuano tre livelli di strutturazione: il setting, la relazione
                manifesta e le fantasie inconsce bipersonali paziente/analista. Queste ultime
                rappresentano la struttura latente del campo e la loro analisi costituisce lo
                specifico dell’esperienza analitica. 
 Pertanto, la situazione
                analitica è intesa come un processo dinamico, che coinvolge entrambi i membri della
                diade, determinando un campo che diventa l’oggetto immediato e specifico
                dell’osservazione analitica. 
 D’altra parte, solo pochi anni
                dopo, Morin [1982] distingue, in ambito epistemologico, il paradigma della
                semplificazione dal paradigma della complessità indicando come, per quest’ultimo, la
                conoscenza sia un processo complesso, necessariamente contestuale, che individua
                l’interdipendenza dei fenomeni e si fonda sul concetto di probabilità. Grazie agli
                apporti del costruttivismo, inoltre, viene posta in discussione la possibilità di
                una conoscenza oggettiva, indipendente dall’osservatore. Si assume che la «realtà»,
                in quanto oggetto della conoscenza, venga creata dal nostro continuo «fare
                esperienza» di essa: la realtà si forma grazie a un processo di interazione ed è
                costruita in base ai modi e ai mezzi che si utilizzano per analizzarla. 
 La consapevolezza raggiunta in
                campo psicoanalitico intorno a questi temi influenza, inevitabilmente, anche la
                prassi di supervisione che passa da una concezione monopersonale ed eterocentrata a
                una visione bipersonale e autocentrata: l’attenzione precedentemente posta
                unicamente su quanto accade al paziente o al terapeuta nel là e allora della stanza
                di terapia, si sposta sul qui ed ora della relazione di
                supervisione e si coglie, nelle dinamiche di quest’ultima, un parallelismo con
                quanto accade tra paziente e terapeuta. A differenza di quanto proposto da Ekstein e
                Wallerstein, però, si assume che le diverse dinamiche siano il prodotto del
                coinvolgimento dei diversi attori nell’ambito delle
                relazioni. Ancor più chiaramente, si assume che, nell’ambito della terapia e
                nell’ambito della supervisione, ciò che si coglie è solo una dimensione locale e
                contestuale, costruita dai suoi partecipanti. La «realtà» concepita come un oggetto
                complesso e mai completamente esplorabile, lungi dall’essere intesa come «verità»,
                si fonda sull’osservazione di una narrazione soggettiva (sia essa del cliente, del
                terapeuta o del supervisore) [Montesarchio e Venuleo 2006; Venuleo 2008]: 
 
il supervisore non lavora sulle sedute che
                    l’allievo ha fatto col suo paziente, ma sul racconto che gliene fa. Si ha così
                    l’opportunità di considerare l’insieme del materiale come una «situazione di
                    campo», una Gestalt, potremmo dire, dove anche eventuali altri commenti da parte
                    dell’allievo, e fin certi suoi atteggiamenti o elementi non verbali,
                    apparentemente non pertinenti al materiale vero e proprio della seduta, possono
                    essere considerati come correlati a quella data coppia analitica e alla loro
                    relazione, e pertanto far parte dell’oggetto in esame in quella data seduta di
                    supervisione [Manfredi e Nissim 1984, 591-592]. 


 
 Tale narrazione, per altro, può
                essere oggetto di una molteplicità di interpretazioni, che, proprio per questo,
                richiedono l’esplicitazione dei riferimenti teorici e metodologici che le hanno
                determinate [Giannone e Lo Verso 1998]. 
 Potremmo dire, allora, che in
                questo terzo periodo l’attenzione è posta sul supervisore e sulle sue categorie di
                lettura, ma sarebbe, ancora una volta, una lettura parziale, interessata a
                segmentare gli elementi del processo. Pertanto, sembra più opportuno affermare che,
                ai nostri giorni, l’oggetto di interesse della supervisione è la relazione di
                apprendimento che si co-costruisce tra supervisore e allievo. A partire dalla
                domanda formativa dell’allievo [Carli e Paniccia 2003; Carli, Grasso e Paniccia
                2007], la supervisione si configura in una logica integrativa che unisce alla
                funzione didattica la competenza a leggere la relazione che contestualmente si
                sviluppa: essa, infatti, come qualunque altro oggetto, ha una struttura che può
                essere osservata da diverse angolazioni. Si tratta di cogliere gli accenti di volta
                in volta posti, nell’ottica di comprendere le ragioni contestuali che li hanno
                prodotti, ben consapevoli, come ci ricorda Grinberg [1969], del pericolo di
                trasformare la supervisione in un esame, o in una sorta di terapia. 
 Per continuità, aggiungiamo, a
                questo punto, un quarto modello, formulato da noi ed espressione della nostra
                collocazione psicologico-clinica (cfr. tab. 7.4). 
 
 
TAB.
                        7.4.
                    La supervisione: modello contestuale/narrativo
	Modello 	Allievo 	Supervisione 	Focalizzazione 
	Contestuale/ 
Narrativo
	* Il supervisore
                                    e l’allievo sono impegnati a dar senso alla narrazione proposta
                                    da quest’ultimo, intesa come espressione del suo modo di
                                    categorizzare l’intervento intrapreso e la relazione di
                                    apprendimento
	* La relazione che si sviluppa a partire
                                    dalla domanda formativa






2. La supervisione e le diverse prospettive teoriche



 
 
 Il discorso sino ad ora condotto
                ci ha consentito di rispondere, almeno in parte, a uno degli obiettivi che ci
                eravamo posti nell’introduzione: segnare delle differenze atte a distinguere tra le
                diverse accezioni con cui può essere intesa la prassi della supervisione. 
 Il percorso storico da noi
                tracciato, d’altra parte, rischia di essere fuorviante se viene assunto come un
                processo lineare che si è evoluto per successivi accomodamenti. Se così fosse stato,
                si sarebbe dovuto assistere alla progressiva integrazione delle nuove prospettive e
                oggi, come nei primi tempi del pensiero freudiano, disporremmo di
                    una sola teoria psicoanalitica. Ciò che la letteratura
                sottolinea, invece, è proprio l’idea che non sia più possibile riferirsi a «la
                psicoanalisi» poiché essa appare come un campo composto da più teorie, spesso in
                contraddizione tra di loro [Cremerius 1989]. 
 Così, i vari modelli
                metodologici precedentemente segnalati e le teorie rintracciabili alla loro base,
                attualmente, sono compresenti e contribuiscono a comporre la molteplicità delle
                prassi riconoscibili. Inevitabilmente, il piano delle certezze
                risulta incrinato e, qualunque sia la posizione assunta, emerge la consapevolezza
                del relativismo: 
 
 Come possiamo dire a un allievo che questa è
                    ciò che dovrebbe essere la sola risposta psicoanalitica a una certa situazione,
                    che questo è il solo intervento psicoanalitico appropriato, sulla base
                    dell’unica tecnica del modello psicoanalitico standard, quando sia noi che lo
                    studente sappiamo che ci sono molti altri analisti e supervisori, spesso nello
                    stesso istituto, che non sarebbero d’accordo e che si comporterebbero in modo
                    diverso? Al massimo ci si potrebbe limitare a dire: «questo è quello che farei
                    io», oppure «questo è quello che farei con un paziente del genere» [Aron 1999,
                    254]. 


 
 Il discorso di Aron segnala la
                messa in discussione dell’autorità del supervisore, ma, soprattutto, introduce il
                tema della soggettività, orientata dai valori, dagli ideali sia personali che
                professionali e dalla morale di cui sono portatori non solo i singoli
                professionisti, ma anche le teorie. Ne segue che, non potendo riferirsi a una unica
                teoria, è necessario interrogarsi sulle motivazioni che fondano le proprie scelte
                teoriche, i propri giudizi clinici e i propri interventi, perché si diventa
                professionisti attraverso lo stabilire una relazione personale con la teoria di
                riferimento scelta. 
 Ad una conclusione analoga
                giunge anche Fossi [1997], quando si chiede quale prospettiva di lavoro sia
                possibile configurare se supervisore e terapeuta non condividono la stessa teoria.
                Le soluzioni più frequentemente adottate sono tre: la fuga dalle
                    teorie, che porta a evidenziare le
                caratteristiche di personalità del supervisore, il
                    sincretismo, interpretato dagli ottimisti come
                integrazione teorica e dai pessimisti come confusione e infine la posizione di chi
                assume che abbiamo non una ma tante psicoanalisi. In questo
                ultimo caso, come nell’ecumenismo, «non (si) riesce a spiegare come sia possibile
                mettere sullo stesso piano le tante religioni ed essere anche convinti che la
                propria possiede la verità» [ibidem, 90]. 
 Rinunciando alle certezze, non
                resta che assumere consapevolmente una scelta[18] e condurre il lavoro di supervisione secondo tale prospettiva, invitando
                il terapeuta/allievo a cercare la propria. 
 

3. L’ancoraggio al contesto 



 
 Il legame con la teoria di
            riferimento e la consapevolezza dell’inevitabile soggettività, per quanto siano elementi
            necessari, non ci sembrano sufficienti a dar conto della prassi di terapia e
            supervisione.
        
 Se, per esempio, riprendiamo ciò che
            Aron [1999, 254] afferma nel sintetizzare la sua prospettiva («questo è quello che farei
            con un paziente del genere»), ci accorgiamo facilmente che la sua espressione àncora le
            scelte del terapeuta e del supervisore al contesto in cui esse trovano luogo. A noi
            sembra che tale ancoraggio sia particolarmente significativo, perché guarda alla
            specificità del cliente (paziente, terapeuta) e consente di inquadrare l’intervento realizzato[19] nell’ambito della relazione in cui trova luogo [Grasso 1990]. 
 In questa ottica, evidentemente, la
            supervisione non può esaurirsi nel vigilare sulla sequenzialità dell’apprendimento
            puramente tecnico, ma richiede una specifica attenzione al
                contesto, anche formativo, allo sviluppo
            delle relazioni supervisore/terapeuta e terapeuta/paziente, poiché questi sono gli
            ambiti in cui si strutturano i significati attribuibili a ciò che accade. 
 In altri termini, se assumiamo che
            la competenza dello psicologo si esprime nel saper leggere le domande di relazione che
            si attivano in determinate situazioni [Grasso, Cordella e Pennella 2003; Montesarchio e
            Venuleo 2006], è in ragione di queste priorità (domanda, contesto e relazione tra le
            due) che va inquadrato il percorso di acquisizione. 
 Ci sembra inevitabile, allora, che
            la supervisione venga legata alla committenza[20] dell’allievo, che sia evidenziata la domanda di quest’ultimo e che essa
            venga distinta da quella espressa dall’istituzione formatrice. 
 A proposito di quest’ultima,
            sottolineiamo che, a nostro avviso, essa dovrebbe offrire un
            servizio che ci appare quanto mai necessario ma, comunque, non prescrivibile[21].
        
 Per esemplificare ciò che stiamo
            affermando, possiamo trarre spunto da una delle situazioni proposte nel lavoro di
            Casement che, descrivendo diverse interazioni cliniche, esplicita il proprio modo di
            condurre la supervisione: 
 
 Una paziente è stata in terapia per due anni, come
                caso, per la formazione di un allievo. La paziente sta adesso parlando di finire.
                L’allievo riferisce di aver detto a un certo punto di una seduta: «penso che lei
                stia facendo una fuga nella salute per il timore di ciò che dobbiamo ancora
                affrontare nella terapia. E, se lei fugge da questo, lei si troverà a non poter
                uscire da se stessa e a rimpiangere una conclusione prematura» [Casement 1993; trad.
                it. 1995, 24]. 


 
 Nelle note al caso, egli sottolinea
            come l’intervento del terapeuta proponga un atteggiamento difensivo, manifestato con
            l’uso di una espressione gergale (fuga nella salute) e con l’impiego di una
            interpretazione prematura, verbalizzata ancor prima di conoscere le ragioni che portano
            la paziente a trattare il tema della conclusione. Egli nota, infine, il tono minaccioso
            espresso nell’ultima parte dell’intervento e le conseguenze che possono insorgere da
            questo. 
 Dal canto nostro ci chiediamo:
            «quali ipotesi[22] possono sostanziare la richiesta della paziente e l’atteggiamento difensivo
            del terapeuta?». 
 Sappiamo che la paziente «aveva
            scoperto fin dai primi tempi del trattamento che il suo terapeuta era un allievo»
                [ibidem; trad. it. 1995, 24] e ciò ci suggerisce una serie di
            interrogativi. In che modo la paziente ha vissuto l’essere in terapia con un allievo?
            Sebbene questa scoperta, per quel che ne sappiamo, non abbia comportato nessun
            ripensamento, rispetto al percorso terapeutico intrapreso, in che modo ha strutturato la
            relazione tra paziente e terapeuta? Appare evidente, infatti, che la paziente, qualunque
            siano le sue ragioni, si reca in terapia perché lo ritiene utile per se stessa, ma nello
            stesso tempo sa di essere utile al proprio terapeuta, o quanto meno sa di poterlo
            categorizzare come allievo, quindi come persona alle prime armi e necessariamente in
            relazione con qualcuno più competente[23]. C’è, quindi, un terzo presente in terapia e riconosciuto da ambedue gli
            interlocutori. 
 Nel corso del trattamento, queste
            tematiche hanno trovato luogo o sono passate sotto silenzio? In che modo si configura la
            scelta di proseguire la terapia con un allievo, rispetto alle modalità abituali con cui
            la paziente entra nelle relazioni? Ella è consapevole delle conseguenze che la chiusura
            del trattamento potrebbe comportare per il progetto formativo del proprio terapeuta? In
            quale momento del percorso si è manifestata la proposta relativa alla conclusione? 
 È evidente che stiamo cercando di
            esplorare gli elementi che sostanziano la richiesta della paziente, considerando la
            relazione istituita con il terapeuta. La cultura che caratterizza detta relazione,
            d’altra parte, è la stessa a cui attinge quest’ultimo, nel momento in cui dichiara il
            pericolo di dover «rimpiangere una conclusione prematura». Si riferisce al trattamento
            terapeutico o anche alla propria formazione? 
 Sembra di assistere a un braccio di
            ferro, fondato su reciproche minacce, ovvero sulla previsione di eventi negativi che
            accadranno in futuro. 
 La questione di interesse, d’altra
            parte, è proprio questa: cosa impedisce al terapeuta di esplorare il qui ed
                ora della proposta di conclusione? Cosa lo induce all’atteggiamento
            difensivo e al tono minaccioso, agiti in terapia? E, parallelamente, quale domanda
            veicola nel proporre questo episodio nel corso della supervisione? 
 Inevitabilmente torniamo a
            considerare il ruolo di allievo e avremmo la necessità di conoscere meglio le regole del
            contesto formativo in cui è inserito per comprendere in che modo queste possano aver
            influenzato il comportamento assunto. 
 Appare evidente, comunque, che la
            considerazione dell’aspetto tecnico, avulsa dal contesto, rischia di assumere il
            carattere di una prescrizione, difficilmente acquisibile se non sul piano normativo.
            Analogamente, dovrebbe palesarsi che assumere un trattamento «a scopo formativo», guida
            alla costruzione di una situazione paradossale: proprio nel dover
            attivare un contesto utile a considerare le richieste della cliente, si rischia di
            oscurarle. 
 

4. Il processo di supervisione come scoperta dell’altro 



 
 Il tema del relativismo e ciò che
            esso comporta, ovvero la rinuncia alla «certezza della verità» e la necessità di
            contestualizzare, ci sembra possa essere una direttrice utile per esplorare anche ciò
            che avviene nel processo di supervisione. Vediamo in che senso. 
 Se si considerano i lavori di quanti
            si sono occupati del processo[24], è facile constatare che le osservazioni condotte disegnano un percorso che
            attraversa le stesse tappe già individuate sul piano storico[25] e questo sia per quanto riguarda le richieste dell’allievo sia per quanto
            concerne il lavoro del supervisore. 
 Ciò ci porta a ritenere che
            l’apprendimento della professione specifica segua una strada che, prescindendo dal
            singolo apprendista, richiama il procedere del rapporto con gli oggetti di interesse. In
            altri termini, sembra inevitabile che l’attenzione, e con essa la domanda del
            terapeuta/allievo, si focalizzi in prima istanza sull’oggetto di osservazione, poi sullo
            strumento attraverso il quale si osserva e, infine, sul
            rapporto tra strumento e oggetto. La relazione terapeuta/supervisore, di conseguenza, si
            trova confrontata con la fantasia di controllare l’altro[26], con la delusione che ne segue e, infine, con il riconoscimento del limite,
            inteso quale risorsa necessaria all’incontro. 
 Se consideriamo che la dinamica del
            controllo manifesta la necessità di certezza, espressa nel bisogno di veder corrisposte
            le proprie attese, e con ciò oscura le caratteristiche dell’oggetto con cui si è in
            relazione, appare evidente come tale dinamismo ostacoli la conoscenza sia dell’altro sia
            del proprio mondo interno, nelle loro caratteristiche peculiari [Carli e Paniccia 2002].
            Il lavoro di supervisione, pertanto, è volto a considerare le categorie emozionali e cognitive[27] utilizzate dal terapeuta per entrare in relazione, lavorando per un
            possibile ampliamento di queste. 
 In questa ottica, nel prossimo
            paragrafo, proveremo a seguire il percorso che si realizza, evidenziando il parallelismo
            tra periodi storici individuati e le fasi del processo di supervisione. 
 

            Lo sviluppo del processo di supervisione. Nel primo
            periodo «storico» considerato, come abbiamo visto, l’attenzione era posta sul paziente,
            mentre il supervisore affiancava l’allievo per consentirgli di cogliere e affrontare,
            nel modo più opportuno, le fenomenologie espresse dall’oggetto di comune interesse. 
 Analogamente, nella prima fase di un
            ideale percorso di supervisione, la domanda dell’allievo è orientata soprattutto dal
            desiderio di acquisire la tecnica [Grasso 2006]. Essa veicola una richiesta di sostegno,
            dovuta all’inadeguatezza che si sperimenta di fronte alle problematiche del cliente[28]. È come se, di fatto, si delegasse quest’ultimo al supervisore, sperando di
            ricevere quelle «istruzioni per l’uso» che possano consentire di affrontare la
            situazione nella quale si desidera stare e che pur spaventa. La richiesta, spesso di
            carattere impellente, sembra ricercare degli oggetti concreti,
            che fungano da rassicurazione nel proprio agire professionale. Può accadere che la
            relazione sentita più significativa sia quella con il supervisore, più che quella con il
            paziente; in questo caso, il cliente può essere visto come mezzo per accedere alla
            supervisione, intesa come luogo di sviluppo professionale. Si spera, in altri termini,
            di poter dipendere da qualcuno che «sa» cosa fare e può trasmetterlo, si spera di essere
            controllati per poter controllare. 
 Considerando proprio la necessità di
            controllare l’oggetto (il paziente e l’emozionalità del terapeuta) attraverso una
            acquisizione rapida e «indolore» della tecnica, si può sottolineare come la domanda
            formativa dell’allievo, in questa fase, sia riconducibile a una richiesta di «mutamento preordinato»[29] che, non comportando un particolare coinvolgimento del richiedente, tende a
            configurarsi come domanda di «mutamento di altri»[30].
        
 Ora, se torniamo al periodo in cui
            la supervisione è stata introdotta, ritroviamo gli stessi temi, espressi, questa volta,
            dall’istituzione formatrice. Essa, infatti, si trovava, da una parte, con l’esigenza di
            ampliare il numero degli analisti appartenenti alla propria scuola e, dall’altra, con la
            preoccupazione di possibili devianze dal modello standard che avrebbero messo in
            «pericolo» l’«identità professionale». In questa ottica, ciò che la supervisione
            veicolava era il controllo delle conoscenze e della tecnica utilizzate dall’allievo, in
            modo da accertarsi dell’opportunità di riconoscerlo come appartenente all’istituzione. 
 Veniamo, ora, alla seconda fase, nel
            corso della quale la domanda dell’allievo, precedentemente incentrata sulle categorie
            necessarie a comprendere il cliente, si orienta alla ricerca di categorie utili a
            comprendere il «funzionamento» di se stesso rispetto al cliente. Avendo trovato
            collocazione in una relazione inizialmente connotata dal contenimento[31], e sufficientemente rassicurato sulla possibilità di confrontarsi con
            l’altro, l’allievo si focalizza sul proprio modo di condurre l’intervento. L’attenzione
            si orienta al controtransfert, vissuto come una delle ragioni dei propri errori tecnici. 
 In ragione di tali aspetti, potremmo
            dire che la domanda rivolta al supervisore, propria di questa fase, richiama lo stesso
            stile citato in precedenza e definito «mutamento preordinato», ma nell’accezione
            «mutamento di sé precostituito» (cfr. nota 30), caratterizzato da una messa in
            discussione, seppure circoscritta, del richiedente. 
 Anche in questa fase, l’analogia con
            il secondo periodo storico appare chiara. Abbiamo visto, infatti, come l’attenzione si
            sposti sul candidato proprio in ragione del valore attribuito al controtransfert, ancora
            distinto dalla controidentificazione proiettiva[32]. Tornando al processo, sembra quasi di vederlo il
            terapeuta, impegnato nell’impossibile compito di distinguere
            tra le maglie della relazione, ciò che appartiene a lui da ciò che può essere ricondotto
            al cliente. 
 Tale distinzione, per altro, è
            condotta secondo una logica che ricerca l’errore commesso, più che le ragioni del
            procedere. Abbiamo visto, infatti, che l’elaborazione del controtransfert è stata in un
            primo tempo estromessa e ricondotta nell’ambito della analisi personale dell’allievo e,
            successivamente, reintrodotta all’interno del contesto di supervisione. Allo stesso
            modo, il terapeuta, valutando l’inadeguatezza delle proprie risposte, le concepisce,
            inizialmente, solo come un errore dovuto a un proprio deficit personale e ciò lo guida a
            sentirsi inappropriato rispetto al mestiere intrapreso. La domanda al supervisore è
            volta, così, a cercare conferma della propria scelta professionale e della propria
            possibilità di riuscita: si cerca all’esterno ciò che la propria prassi professionale
            sembra mettere in dubbio e la supervisione, proprio lavorando intorno a tale domanda,
            tende a ricondurre l’errore nell’ambito relazionale e contestuale che gli è proprio. 
 Per quanto detto, in queste prime
            due fasi, seppur attraverso contenuti diversi, sembra che l’allievo
                richieda maggiormente la funzione didattica del supervisore,
            spesso vissuto come un elemento superegoico, investito della
            funzione del controllo. Proprio evidenziando la disfunzionalità di tale
            categorizzazione, volta a individuare una norma con cui rapportarsi, è possibile
            immaginare una evoluzione che tenga conto, sempre più, della dimensione esperienziale. 
 Giungiamo così alla terza fase. Sul
            piano dell’evoluzione «storica» del concetto di supervisione, abbiamo visto una sempre
            maggiore consapevolezza della centralità del processo di relazione e dell’implicazione
            personale e contestuale che lo determina. Analogamente, nello sviluppo della propria
            domanda formativa, l’allievo delega sempre più al supervisore la capacità di leggere il
            processo di intervento che procede, incontro dopo incontro, cogliendone le dinamiche e
            gli sviluppi. Si torna, dunque, a considerare il cliente, visto non più come elemento a
            sé stante, ma come espressione della relazione nella quale si è implicati. 
 In questa fase l’allievo chiede aiuto a «giocarsi»
                come persona in terapia e a trovare uno stile personale nella gestione delle
                tecniche di analisi della relazione. […] Il ruolo trasformativo del supervisore si
                fa dunque prevalente, egli viene «trasformato» e
                interiorizzato come rappresentazione interna di Ideale dell’Io lavorativo [Gentili
                2007]. 


 L’espressione «ruolo trasformativo»
            ci sembra che esprima lo stesso concetto che altri autori definiscono con l’espressione
            «funzione esperienziale»; detto ruolo o funzione, in breve, guida, a partire
            dall’esperienza dell’allievo, la progressiva comprensione del modo di condurre
            l’intervento e fonda la costruzione dell’identità professionale. Di conseguenza, aumenta
            sia l’autonomia sia la creatività dell’allievo e si comincia a profilare la possibilità
            di concludere la supervisione. Se consideriamo il processo di identificazione con il
            supervisore e la tendenza a integrare più che a scindere, possiamo facilmente accostare
            la domanda dell’allievo, che caratterizza questa fase, allo stile di «cambiamento» (cfr.
            nota 29). Analogamente, sul piano «storico», viene avvertita progressivamente la
            necessità di recuperare i propri riferimenti teorici, metodologici e tecnici allo scopo
            di definirsi e differenziarsi. 
 Così, il supervisore, vissuto
            inizialmente come un oggetto da invidiare, possedere e controllare, assume, lentamente,
            i lineamenti di un collega più esperto da cui si può apprendere;
            ciò, evidentemente, non significa che si è «guariti» dalle precedenti simbolizzazioni,
            ma che si ha maggiore facilità a pensarle come elementi contestuali, e si è disposti a
            riconoscerle. Parallelamente si acquisisce la competenza ad analizzare la proposta
            relazionale avanzata dal cliente, e la capacità di condurre quest’ultimo
            all’esplorazione delle proprie modalità di rapportarsi al contesto[33]. 
 L’ultima fase del processo, suona,
            quindi, come il momento conclusivo in cui, auspicabilmente, come nel corso di qualunque
            intervento, si torna a considerare il senso della domanda proposta e, attraverso lo
            sviluppo di essa, si verifica il percorso compiuto. 
 

5. La supervisione e le categorie della narrazione 



 
 Ci proponiamo, ora, di presentare
            alcune note tratte da un colloquio clinico e dalla supervisione che ne è seguita. 
 In realtà, quello che desideriamo
            mettere in evidenza in questa sede, non è tanto la storia della cliente o la relazione
            intrattenuta con la psicologa, quanto, piuttosto, ciò che può scaturire dalla
            supervisione, come riflessione del terapeuta sul proprio modo di rapportarsi al
            contesto. 
 In questo senso, la supervisione è
            un processo che non si esaurisce nella «risoluzione» del caso clinico (paziente in
            relazione con la psicologa); essa propone una serie di riflessioni, che consentono allo
            psicologo in formazione di rivedere le proprie categorie di lettura e la posizione
            assunta in ordine al percorso formativo-professionale scelto. Cerchiamo di spiegarci a
            partire da una prima narrazione: 
 
Esempio

                La professionista che riceve la richiesta da parte
                della paziente è una giovane psicologa in formazione al terzo anno di una scuola di
                specializzazione. Si chiama Federica, ha trent’anni, sembra molto più giovane della
                sua età, ed è alle prime armi per quanto riguarda l’esercizio della professione
                psicoterapeutica. 
 Rosanna, la paziente, è una donna di circa
                trentacinque anni che telefona alla psicologa per chiederle una consulenza circa un
                problema gravissimo che la affligge ormai da parecchio tempo: è sposata da dieci
                anni con un uomo, hanno tre figli, di cui l’ultima, una bambina di circa un anno, è,
                in realtà, figlia dell’amante con cui la signora intrattiene una relazione
                clandestina da ormai cinque anni. Rosanna non dà mai del «lei» alla psicologa, nel
                corso della telefonata piange, non riesce a smettere di parlare, chiede più volte
                alla dottoressa come risolvere la situazione: lei è innamorata di Claudio, l’amante,
                vorrebbe stare con lui, ma non può (o non vuole) lasciare il marito. 
 Rosanna e la psicologa concordano un appuntamento
                per il mercoledì successivo, ma la signora non può aspettare, chiede di essere
                ricevuta il prima possibile; si accordano quindi per il lunedì, ma dopo cinque
                minuti dalla conclusione della conversazione, Rosanna ritelefona alla dottoressa per
                chiedere di poter essere ricevuta quello stesso pomeriggio; la psicologa, anche un
                po’ seccata, rifiuta e conferma l’appuntamento del lunedì. 
 Lo studio in cui Federica riceve la signora
                Rosanna si trova in un quartiere del centro di Roma, è situato in un palazzo che
                risale al periodo della guerra; si trova al piano terra ed è ben arredato: c’è una
                scrivania di vetro, una grossa libreria con tanti volumi, un divanetto per i
                pazienti e una poltrona per la psicologa. Alle pareti sono affissi il certificato di
                abilitazione all’esercizio della professione e la laurea.
            
 La signora è originaria di un paesino piuttosto
                distante da Roma, e non conosce bene la zona, per cui il giorno dell’incontro
                telefona un paio di volte alla dottoressa perché non riesce a trovare il palazzo e
                per accertarsi del numero civico. Quando finalmente trova lo studio, entra come una
                furia, si getta sul divano e comincia a raccontare sostanzialmente la medesima
                storia già narrata al telefono, ancora una volta in maniera confusa. La psicologa,
                nel corso del colloquio, prova a esplorare altri aspetti della vita di Rosanna,
                tenta di mettere in evidenza, tra le cose ascoltate, delle analogie, così come delle
                contraddizioni, avanza delle interpretazioni di prova, ma senza successo. La signora
                vuole una risoluzione immediata al suo problema e nient’altro. 
 A questo punto Federica contatta il suo
                supervisore al telefono: è molto scossa, sente di aver già fatto parecchi errori,
                come non essere riuscita a fermare la conversazione durante la lunga telefonata
                iniziale, aver anticipato il giorno dell’appuntamento, non aver discusso circa la
                questione del «lei»; al telefono con il supervisore dilaga allo stesso modo in cui
                la paziente ha fatto con lei. È anche molto dubbiosa circa il da farsi: «Non credo
                che la signora abbia la possibilità di accedere a un lavoro di tipo
                psicoterapeutico; già da quando mi ha telefonato ho capito che non sarebbe stato
                possibile andare avanti» afferma Federica al telefono. Il supervisore, dal canto
                suo, richiama l’attenzione di Federica su tutti gli agiti che caratterizzano la vita
                della paziente: il modo in cui contatta la psicologa, la modalità con la quale si
                presenta all’incontro, la decisione di avere un amante e fare con lui un figlio,
                spacciandolo in realtà per figlio del marito. Agiti, questi, che sembrano andare
                nella direzione di una totale inattuabilità di un lavoro di tipo
                psicologico-clinico, nell’accezione proposta dal modello teorico e metodologico che,
                terapeuta e supervisore, condividono. Concordano, quindi, sulla impossibilità di
                continuare il lavoro con Rosanna, che potrebbe, tra l’altro, trovare un maggiore
                accoglimento all’interno di un contesto pubblico; quest’ultimo opererebbe, infatti,
                come un ulteriore filtro[34], oltre a quello rappresentato dalla istituzione del setting, volto a
                contenere la modalità fortemente invasiva e dilagante agita dalla paziente.
            

 
 Vediamo cosa è accaduto: la
            psicologa sembra dare per «spacciata» la paziente prima del tempo, sembra preannunciarle
            il fallimento, cacciarla dallo studio, ancor prima di incontrarla. La paziente non
            sembra avere, secondo Federica, le caratteristiche «idonee» a un lavoro di tipo
            psicoterapeutico: non associa, non struttura un pensiero, non
            riesce a «contenersi» e a essere contenuta. Del resto anche Rosanna fa la stessa cosa
            con la psicologa: sceglie una professionista difficile da raggiungere e la pone di
            fronte a un compito insolubile. Sembra, dunque, che si sia strutturato l’incontro tra
            due persone che non intendono incontrarsi perché, come ognuna di loro afferma,
            appartengono a «mondi» troppo distanti. 
 Se guardiamo alle categorie
            emozionali messe in campo da Federica, sembra che questa voglia entrare in relazione
            solo con qualcosa di conosciuto, o meglio, con qualcuno che è preformato a ciò che lei
            intende offrirgli. Se l’altro ha le caratteristiche idonee a ricevere tutto questo
            allora è dentro (lo studio e lo spazio mentale di Federica), altrimenti rimane fuori. 
 In questo modo, la psicologa sceglie
            di avere a che fare con un oggetto da lei percepito come «buono», a cui manca poco per
            diventare «perfetto»; ella sembra avere come obiettivo un non-confronto, o meglio un
            confronto con qualcuno che non potrà fare altro che confermarla nella propria bravura
            professionale, dato che ha già tutte le caratteristiche necessarie ad accogliere la sua
            proposta di psicoterapia. 
 Il pensiero di relazionarsi
            veramente con un altro «diverso da sé» travolge la psicologa al punto che ella stessa
            diventa un ciclone che travolge il suo supervisore, il quale, da una parte, le rimanda
            che lei non può (o non è in grado di) farsi carico della paziente, e dall’altra la
            rassicura sul fatto che la diagnosi che ella ha formulato, circa l’impossibilità di
            Rosanna di portare avanti un lavoro di tipo psicoterapeutico, è in definitiva giusta. 
 La necessità di ricevere delle
            conferme sul proprio essere una «brava professionista» può essere rintracciata anche
            nella descrizione, precedentemente fatta, circa l’ubicazione e le caratteristiche dello
            studio professionale: il setting mentale della psicologa in questione, infatti, è così
            fragile che quello fisico sembra voler colmare queste lacune, voler dare una parvenza di
            professionalità e di «eccellenza» utili a confermare, ancora una volta, la
            professionista, a rassicurarla sulla possibilità di mascherare la propria incertezza.
            Quanto più gli elementi del contenitore sembrano stabili, fissi e precisi tanto più la
            psicologa sente di dare una risposta «ordinata» alla sua paziente, in un momento del suo
            percorso professionale in cui la confusione sembra essere sempre lì dietro l’angolo ad
            aspettarla. 
 Quello che riteniamo importante
            mettere in evidenza è il fatto che, se la supervisione si fosse
            fermata alla semplice analisi del caso clinico, probabilmente la questione si sarebbe
            conclusa nel giro di una telefonata: una volta che supervisore e terapeuta avessero
            concordato l’impossibilità di seguire Rosanna, la situazione avrebbe potuto considerarsi
            chiusa. 
 Se invece la supervisione viene
            considerata come un contesto nel quale potersi fermare a riflettere sulle proprie
            categorie emozionali, sul proprio modo di porsi in relazione con l’altro, se viene
            concepita come uno spazio nel quale poter lavorare sulla e con la narrazione che il
            supervisionato porta, ecco allora che assume significato il discorso portato avanti fino
            ad ora. La domanda di supervisione non si esaurisce nella richiesta, formulata della
            psicologa in formazione, su come «trattare il caso Rosanna», ma attiva da quel momento
            in poi un processo di significazione che tiene conto anche del momento
            formativo-professionale in cui Federica si trova. 
 Come affermato da Venuleo [2008], la
            narrazione portata in supervisione propone non solo una rappresentazione del caso, ma
            anche una teoria dell’azione professionale, che si rifletterà nella scelta di cosa
            riportare al proprio supervisore e nel modo di farlo. In quest’ottica, la funzione della
            supervisione non può limitarsi alla sola costruzione di ipotesi su come affrontare le
            problematiche del cliente, ma si configura primariamente come costruzione delle
            condizioni che consentono di analizzare le categorie del resocontante [Salvatore e
            Scotto di Carlo 2005]. 
 Come la domanda di psicoterapia che
            un cliente rivolge allo psicologo, così la domanda di supervisione può essere compresa
            solo osservando ciò che accade nel qui ed ora della relazione.
            Stando così le cose, il contesto della supervisione può fungere sia da supporto
            interpretativo che metodologico all’analisi del caso, in quanto il suo obiettivo non si
            esaurisce nella trasmissione di conoscenze specifiche, legate a quel particolare caso e
            difficilmente trasferibili, ma si configura quale organizzatore di conoscenze [Salvatore
            e Potì 2006], volte a sostenere da una parte la padronanza di una teoria
                dell’intervento e dall’altra una
                competenza riflessiva intesa come capacità dello psicologo in
            formazione di utilizzare, quale risorsa principale di intervento, la propria
            implicazione soggettiva entro la relazione. 
 

6. Avara k’davara 



 
 Possiamo tornare a considerare, ora,
            l’espressione «avara k’davara», introdotta all’inizio di questo capitolo. Ci è venuta
            alla mente quando ancora ci interrogavamo su come strutturare il lavoro e ci sembra fin
            troppo scontato che essa rappresentasse il nostro desiderio di risolvere la complessa
            questione che avevamo di fronte con un semplice «abracadabra». 
 Eppure, nel significato di «mentre
            parlo, creo», l’espressione ci richiamava molto da vicino, in una prospettiva
            costruttivista, il lavoro degli psicologi, impegnati in terapia, in supervisione e nel
            resocontare, in una relazione che crea parole (ascoltate ed espresse), a «cui dar
            senso»; orientati a comprendere il valore emozionale che tali parole acquisiscono in uno
            specifico contesto. Considerando che ciò avviene nell’ambito di un dialogo, che lo
            stesso psicologo contribuisce a costruire, appare evidente la difficoltà con cui ci si
            confronta. Così, la supervisione e la resocontazione dell’intervento da supervisionare
            assumono valore perché consentono di pensare le categorie che guidano l’accadente,
            ipotizzando possibili percorsi di interpretazione. 
 Nel microlivello della singola
            interazione o del singolo resoconto, come nel macrolivello dello sviluppo storico del
            concetto esaminato o della sua interna processualità, la continuità tra la parola magica
            formulata per la sua «onnipotenza» che, come abbiamo visto, suppone il nulla ovvero la
            totale negazione dell’interlocutore, e la parola volta a dar senso[35] che, al contrario, si fonda sulla ricerca del possibile confronto con
            l’altro, è costante, proprio perché esprime la doppia logica della nostra mente,
            omogeneizzante e dividente [Matte Blanco 1975]. 
 «Avara k’davara» ci è sembrata,
            allora, un’espressione utile a esprimere sia la magia attribuita al creare, sia il
            limite del creato. 



[1]  Gli autori affermano di aver prodotto tali
                    modelli a partire dai contributi di Fleming e Benedek, Ekstein e Wallerstein,
                    Mabilde, Vollmer Filho. 

[2]  La letteratura, specie di tipo psicoanalitico,
                    è ricca di scritti sul tema della supervisione; la scelta di ancorare il nostro
                    discorso specialmente al lavoro di Zaslavsky, Tiellet Nunes e Eizirik è dovuta
                    alla schematizzazione che detti autori propongono come sintesi di diversi
                    contributi sul tema. 

[3]  Ci si riferisce alla funzione dell’analisi
                        personale e della supervisione. 

[4]  Laplanche e Pontalis [1967] distinguono
                        tra Kontrollanalyse e
                            Analysenkontrolle; il primo termine indica il
                        controllo volto alla dimensione controtransferale del candidato, mentre il
                        secondo termine è utilizzato per indicare il controllo dell’azione
                        professionale del medesimo. 

[5]  Il termine candidato qualifica in modo
                        specifico il terapeuta/allievo, indicando come la sua motivazione al lavoro
                        analitico e di supervisione sia orientata anche dal desiderio di appartenere
                        alla comunità psicoanalitica, per la quale, appunto, si candida. Nel nostro
                        scritto lo utilizzeremo come sinonimo del termine allievo e del termine
                        terapeuta. 

[6]  Ci riferiamo al dibattito iniziale tra il
                        gruppo di Berlino e il gruppo ungherese. 

[7]  Il termine «controllo» di derivazione
                        francese (contro-rôle) indicava un controregistro,
                        ovvero un registro che serviva da riscontro. La stessa etimologia del
                        termine, dunque, indica la presenza di un modello a cui il controllato deve
                        uniformarsi. 

[8]  Il termine associazioni, necessario alla
                        formulazione del gioco di parole, è qui utilizzato nell’accezione di
                        organizzazioni. 

[9]  A questo proposito, per esempio, Manfredi
                        e Nissim [1984, 589] affermano: «Troviamo subito nella supervisione due
                        diverse funzioni, reciprocamente in contrasto tra loro: quella della
                        formazione (che è anche informazione) e quella della valutazione».
                    

[10]  Ci riferiamo al paradigma di
                        semplificazione [Morin 1982]. 

[11]  È noto come il concetto di transfert sia
                        stato introdotto dallo stesso Freud, per designare quel processo che vede lo
                        spostamento di un affetto, relativo alle figure dell’infanzia,
                        sull’analista. Nella prima accezione, il trasfert era concepito come
                        ostacolo alla terapia e solo successivamente venne assunto come elemento
                        necessario al trattamento terapeutico. In ogni caso, veniva considerato come
                        un processo del paziente che si sviluppa all’interno della situazione
                        analitica, che per essere tale doveva rispondere a due caratteristiche:
                        essere una riedizione del passato ed essere incongruente con la relazione
                        presente, senza che tale incongruenza apparisse evidente a chi la metteva in
                        atto. 

[12]  Nel 1909, Freud, scrivendo a Jung,
                        utilizza per la prima volta il termine controtraslazione, ma questo diverrà
                        un termine ufficiale solo nel 1910 durante il secondo congresso
                        internazionale di psicoanalisi. Il controtrasfert, al pari del transfert,
                        all’inizio venne considerato come un ostacolo al lavoro di analisi: esso
                        esprimeva la presenza di «macchie cieche» che portarono Freud [1937a] a
                        suggerire un supplemento di analisi da ripetersi ogni cinque anni.
                    

[13]  Ci sembra utile sottolineare che i modelli
                        metodologici, proprio perché tali, possono prescindere da una precisa
                        collocazione in un periodo storico. Gli autori che li hanno formulati
                        sottolineano come essi siano tutt’oggi compresenti anche se il terzo modello
                        tende a prevalere. Le collocazioni proposte nel presente capitolo, pertanto,
                        sono state scelte da noi. 

[14]  Gli autori utilizzano il termine analista
                        per indicare il supervisore. 

[15]  I primi contributi relativi alla
                        riconcettualizzazione del controtransfert si devono a Heimann [1950] e a
                        Racker [1953]. La prima introdusse l’idea che il controtransfert potesse
                        rappresentare un ausilio nella comprensione del paziente e che esso, oltre a
                        essere una reazione al transfert, potesse essere una creazione del paziente.
                        Il secondo, invece, propose la distinzione tra transfert complementare e
                        transfert concordante, introducendo così la differenza tra
                        controidentificazione proiettiva e controtransfert. 

[16]  Secondo gli autori che stiamo
                        considerando, gli altri due elementi caratterizzanti il lavoro di
                        supervisione sono: a) chiarire il significato inconscio
                        della produzione del paziente; b) impartire
                        informazioni tecniche circa il contenuto, la forma e il timing
                        dell’interpretazione. 

[17]  Attualmente si ritiene che il
                        controtransfert sia un fenomeno interattivo. In questa ottica, il termine si
                        riferisce alle risposte emotive suscitate nell’analista da aspetti specifici
                        del paziente [Bateman e Holmes 1995]. 

[18]  Il tema della scelta e della sua
                        assunzione consapevole richiama, molto da vicino, la questione relativa al
                        render conto del proprio operato alla comunità professionale. Non a caso, la
                        letteratura psicologico-clinica promuove, quale strumento metodologico,
                        l’uso del resoconto, nel quale viene espresso non solo il lavoro condotto,
                        ma soprattutto le ragioni che hanno sostenuto tale conduzione [«Rivista di
                        psicologia clinica», 2, 2008]. 

[19]  Ci si può riferire sia all’intervento inteso
                    come psicoterapia o come supervisione, sia alla singola verbalizzazione espressa
                    dal terapeuta o dal supervisore. 

[20]  In ambito psicologico-clinico si distingue tra
                    mandato sociale e committenza. Mentre il primo rappresenta la motivazione che la
                    cultura, collusivamente condivisa, attribuisce all’instaurarsi di certe
                    relazioni (per esempio: «Vado in supervisione perché è previsto dal mio percorso
                    formativo»), con la seconda ci si riferisce alla motivazione rintracciabile alla
                    base della singola richiesta di supervisione. 

[21]  Le scuole di specializzazione in psicoterapia,
                    spesso, prevedono un tempo «idoneo» alla supervisione, incorrendo, così, in un
                    doppio pericolo: non considerare le domande che provengono dagli allievi prima
                    di «quel» tempo, e imporre la necessità di un paziente nel tempo reputato
                    «idoneo». In ambedue i casi ci si può chiedere: «Chi è il committente della
                    supervisione? L’allievo o la scuola? In altre parole, di chi è l’interesse ad
                    apprendere?». 

[22]  Si tratta di ipotesi non solo perché
                    andrebbero verificate, ma anche perché conosciamo ben poco della situazione
                    specifica. 

[23]  Il termine allievo, implica un complemento di
                    specificazione. Si è necessariamente allievi di qualcuno.
                

[24]  Cfr., per tutti, Zaslavsky, Tiellet Nunes e
                    Eizirik [2003]; Gentili [2007]. 

[25]  Per dar conto del parallelismo espresso,
                    riportiamo le fasi di processo individuate da Zaslavsky, Tiellet Nunes e Eizirik
                    [2003; trad. it. 2005, 339]: «Nel periodo iniziale, per l’esperienza del
                    candidato è importante: a) ascoltare con attenzione
                    fluttuante; b) imparare a inferire interpretazioni del
                    significato latente, ma ancora senza formularle, cioè sviluppare la funzione
                    integrativa; c) imparare a valutare il grado di resistenza
                    e ansia che il paziente presenta e sviluppare l’empatia con lo stato regressivo
                    di questi (funzione sensitiva); d) formulare interventi
                    sebbene di tipo prevalentemente imitativo. Nel secondo periodo gli obiettivi
                    sono: a) giudicare il momento e il dosaggio delle risposte
                    e degli interventi; b) captare il più profondamente
                    possibile le reazioni trasferali e controtrasferali. Infine, nel terzo periodo,
                    o fase finale, la meta è: a) riconoscere le linee dinamiche
                    e i cambiamenti da seduta a seduta; b) riconoscere
                        l’insight, l’elaborazione e la possibilità di
                    conclusione. A questa terza fase si può aggiungere l’incremento di autonomia, di
                    indipendenza rispetto al supervisore, e l’espressione di una maggiore capacità
                    creativa». Può essere interessante notare che nell’esplicitazione della prima
                    fase, sembra evidenziarsi la collusione tra le esigenze dell’istituzione e la
                    domanda dell’allievo. In questo caso, ciò che sembra mancare è proprio una
                    analisi della domanda formativa che viene ricondotta, scontatamente, a esigenze
                    conosciute e condivise. Diverso sarebbe se si affermasse che l’allievo
                        tende ad ascoltare, a valutare, a inferire e a intervenire
                    secondo una modalità imitativa; nella formulazione degli autori citati, invece,
                    si evidenzia come sia il committente formativo ad avere l’aspettativa di essere
                    imitato, rimandando solo alle fasi successive la partecipazione attiva
                    dell’allievo. 

[26]  L’altro a cui ci riferiamo è il paziente, ma
                    anche il supervisore e il terapeuta se consideriamo che tutti i soggetti
                    implicati possono partecipare, collusivamente, alla stessa dinamica. 

[27]  Le categorie cognitive ed emotive, espressione
                    del carattere cosciente e inconscio della nostra mente [Matte Blanco 1975] sono
                    le dimensioni attraverso le quali guardiamo a ciò che ci circonda. 

[28]  Pur consapevoli delle differenze, in termini
                    di rappresentazione della relazione terapeutica, veicolate dai termini
                    «paziente» e «cliente», in questa sede li utilizziamo come sinonimi. 

[29]  Il «mutamento preordinato» è uno degli «stili
                    di domanda» concettualizzati, in altra sede, da uno di noi [Grasso e De Coro
                    1993]. Come si ricorderà (cfr. cap. 1) a partire dal concetto di transfert, gli
                    «stili di domanda» propongono una schematizzazione della possibile «fantasia
                    relazionale prevalente» rintracciabile alla base della domanda di intervento
                    psicologico. In particolare sono stati individuati tre possibili stili
                        (domanda di trasformazione, domanda di
                        mutamento preordinato, domanda di
                        cambiamento) che corrispondono a tre diverse modalità di
                    funzionamento psichico. Tali stili, più che essere unità discrete, atte a una
                    classificazione, si presentano come indicatori di senso nell’ambito di un
                        continuum, che va dalla richiesta di trasformare gli
                    oggetti del contesto alla richiesta di lavorare per il possibile cambiamento del
                    richiedente. 

[30]  Con «mutamento di altri» ci si riferisce a una
                    delle fenomenologie riscontrabili nello stile di domanda definito «domanda di
                    mutamento preordinato». L’altra fenomenologia, che citeremo in seguito, e che
                    corrisponde al medesimo stile di domanda, è indicabile come «mutamento di sé
                    precostituito». La distinzione indica come, nell’ambito delle possibili domande,
                    volte a circoscrivere l’azione dello psicologo entro confini prestabiliti
                    (mutamento preordinato), è possibile differenziare le richieste che focalizzano
                    l’attenzione sul richiedente (mutamento di sé) da quelle che indicano, quale
                    oggetto di interesse, «gli altri». Nel nostro caso, dunque, avremo: «domanda di
                    mutamento preordinato», nell’accezione di «mutamento di sé precostituito» quando
                    il terapeuta focalizza, seppur in modo parziale e circoscritto, l’attenzione sul
                    proprio modo di condurre la psicoterapia, mentre avremo «domanda di mutamento
                    preordinato», nell’accezione di «mutamento di altri» quando il terapeuta si
                    rivolge al supervisore per portare come unico oggetto di interesse il proprio
                    paziente. Più avanti nel nostro discorso faremo riferimento anche allo stile di
                    domanda detto «domanda di cambiamento» distinguibile in «cambiamento di sé
                    delegato» e «cambiamento di sé assunto». Anche in questo caso, la distinzione
                    tra le due fenomenologie del medesimo stile (sé delegato e sé assunto) tende a
                    sottolineare il livello di implicazione personale del richiedente. 

[31]  Seppur implicitamente stiamo facendo
                    riferimento alla funzione di holding di cui il supervisore
                    si fa portatore. 

[32]  Il concetto di controidentificazione
                    proiettiva assume senso in rapporto al concetto di identificazione proiettiva.
                    Quest’ultima, introdotta da M. Klein è stata vista, inizialmente, come un
                    elemento puramente intrapsichico. Solo successivamente se ne è colto il valore
                    relazionale volto a far provare all’interlocutore ciò che prova l’agente. In
                    altre parole, l’identificazione proiettiva condurrebbe l’interlocutore ad agire
                    l’affetto che gli è stato proiettato, lo porterebbe, quindi, a una
                    controidentificazione proiettiva. La distinzione tra controtransfert e
                    controidentificazione proiettiva è ancora oggi oggetto di discussione e mentre
                    alcuni la ritengono ormai superata, altri la considerano ancora valida e
                    necessaria [Manfredi e Nissim 1984, 591]. 

[33]  Il passaggio da una modalità di relazione
                    connotata dal controllo a una in cui sono previsti maggiori gradi di libertà nel
                    rapportarsi all’altro, ci sembra possa essere utile a disegnare sia la crescita
                    del bambino, sia il lavoro che i clienti realizzano in terapia, sia, come detto,
                    il percorso di supervisione. 

[34]  Alcuni autori [Kernberg 2004; Yeomans,
                        Selzer e Clarkin 1992; Clarkin, Yeomans e Kernberg 1999] hanno infatti
                        affermato che questa tipologia di pazienti, caratterizzata da agiti
                        emozionali così dilaganti, potrebbe trovare maggior contenimento all’interno
                        della dimensione istituzionale che qualifica la struttura pubblica.
                    

[35]  Un buon esempio di questo può essere
                    rintracciato nella diversa concezione che si ha oggi, rispetto al passato,
                    dell’interpretazione. 
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